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Hospitalizacion a Domicilio

o La HAD concierne a los enfermos que padecen de
patologias graves, agudas o cronicas, evolutivas y/o
Inestables quiénes, sin eso servicio, serian
hospitalizados en un establecimiento de salud. La HAD
tiene por objetivo de evitar el ingreso hospitalario o
reducir su duracion en un servicio de cuidados agudos o
en un centro de rehabilitacion, cuando la hospitalizacion
a domicilio esta posible.

Circular ministerial del 30 de mayo de 2000 y su suplemento de 11 del
diciembre de 2000.

o 3 conceptos claves:

& La HAD = un mini red dentro un red “ciudad-hospital”
mas vasta



La HAD francesa, mas de un
medio siglo de historia

o Nacimiento de la HAD “a la francesa” en 1957

Necesidad para aliviar la carga de los servicios de cancerologia
* El equipo hospitalario va al domicilio del paciente
« Autonomizacion de los establecimientos de HAD y extensién a otras patologias graves

o Evolucion del nombre de establecimientos y de plazas hasta el aiio 2000

1957-1983: el nombre de establecimientos y de plazas aumentan

Después, una relativa estancacion:

e 1992:41 establecimientos de HAD, 3950 plazas (1 plaza para 125 camas de
hospitalizacibn completa)

e 2000: 76 establecimientos de HAD, 4000 plazas (7 plazas por 100000 habitantes)
Implantacion desigual en el territorio, 1 departamento por 2 desprovisto

o Existencia de limitaciones técnicas y culturales a su desarrollo

No reconocimiento oficial

Un sistema de financiamiento anterior complejo y opaco

Desconocimiento de los profesionales de salud y del publico
& Falta una comunicacion ciudad-hospital



Estudios para responder a las
necesidades

o Los intereses en juego del desarrollo de la HAD:
Conciliar: concentracion de los planos técnicos y manejo de proximidad

Mejorar el conocimiento de la HAD y la comunicacion ciudad-hospital

Voluntad politica de adaptar el sistema de cuidados a las necesidades (progresos
medical y técnico)

Gestion de costos hospitalarios

o Demostracion de su interées medical, humano y econdémico

Encuestas descriptivas de su funcionamiento y de los pacientes hospitalizados
+ CNAMTS 1982 e IRDES: ENHAD 92 y ENHAD 2000 e Ministerio de la Salud 1999

Encuestas de satisfaccion:
e CNERTHI 1988 ¢ ENHAD 92 e Talence 1995 e Lens e Santé Service Puteaux 1994 y 1998
e AP-HP 1997 e Conception Marseille
* 90 a96% de los pacientes yde su entorno satisfecho, «Ser mejor en su casa»: 93% de los
pacientes (IRDES)
Necesidad de una mejor convergencia entre los tarifas y la carga de cuidados
« ENHAD 92: analisis global de costos
& La HAD reduce los gastos hospitalarios = ahorro para la Seguro de Enfermedad
«  ENHAD 2000: calculo de costos segun la patologia y construccion de un modelo de
tarificacion
& Establecimiento de un sistema de informacién hospitalera en HAD en 2005 (PMSI HAD)
& Aplicacién de un tarificacién a la actividad en 2006 (T2A)

& Supresion de las limitaciones y nuevo auge de la HAD después de 2000



Supresion de las limitaciones al

desarrollo de la HAD

Reforma hospitalaria : reconoce el principio de la HAD
Circular de la CNAMTS (29 de octubre)

Circular del Ministerio de la salud (12 de marzo)

Reforma hospitalaria Reconocimiento de la HAD como una real
Decretos de octubre alternativa a la hospitalizacion completa

iPero un tipo de cambio: camas de hospitalizacion completa versus plazas de HAD!

Circular de 2000 y las siguientes:

Definicion de la HAD, tipos de cuidados, contratos de objetivo y de medios,
supresién del tipo de cambio, organizacion del territorio, creacion de incentivos
financieros, Plan cancer (1/2 paciente en HAD padece de cancer...)
Establecimiento del Programa de medicalizacion de los
sistemas de informacion (PMSI)

Establecimiento de la tarificacion a la actividad
e sectores publico y privado



Dos fuentes de datos
estadisticas en 2006

o Los datos del PMSI HAD 2006:

Caracteristicas de los pacientes y sus tratamientos

Nivel de actividad de los establecimientos de HAD (nombre de
estancias, dias...)

o Estadisticas de actividad de los establecimientos (SAE 2006)

Encuesta obligatoria nacional y anual del Ministerio
Estadisticas de actividad de los establecimientos

& Estudio de la oferta y de la demanda de HAD
en Francia metropolitana en 2006
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., Qué es un estancia en HAD?
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164 establecimientos

Campo de los datos: Francia Metropolitana

Fuentes de los datos:
- DHOS-DREES, PMSI HAD 2006, datos estatisticas

- DREES, SAE 2006, datos estatisticas

La oferta en 2006,
v e por parte de establecimientos de

m Sector publico

m Sector privado no lucrativo

Sector privado lucrativo

1 plaza de HAD

para

66 camas en hospitalizacion

completa

estatutos juridicos diversos

6751 plazas instaladas




84983 estancias

Campo de los datos: Francia Metropolitana

Fuentes de los datos:
- DHOS-DREES, PMSI HAD 2006, datos estadisticas

- DREES, SAE 2006, datos estadisticas

La actividad en 2006,

e segun el estatuto juridico de los
establecimientos

m Sector publico

1 Sector privado no lucrativo

Sector privado lucrativo

El sector privado no
lucrativo: 6 estancias para 10

2/3 de los dias

2114601 dias




Cuidados de proximidad desigualmente
repartidos en el territorio

Zonas de atraccion
de los establecimientos
de HAD en 2006

Campo de los datos: Francia Metropolitana

Fuentes de los datos:
- DHOS-DREES, PMSI HAD 2006, datos estadisticas

- DREES, SAE 2006, datos estadisticas

- INSEE, estimaciones localizadas de poblacién 2007



Pacientes de todos anos,
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Campo de los datos:
Francia Metropolitana

Fuentes de los datos:

sobre todo hombres y jovenes madres

B Hombres

Mujeres

| R

O0-1lafos 2-15anos 16 -24 afos 25 -39 afos 40 -

- DHOS-DREES, PMSI HAD 2006, datos estadisticas

- DREES, SAE 2006, datos estadisticas
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Campo de los datos:
Francia Metropolitana

Fuentes de los datos:
- DHOS-DREES, PMSI HAD
2006, datos estadisticas

- DREES, SAE 2006,
datos estadisticas

Las patologias
en el momento de la admision

Estancias (%) Dias (%)
Perinatalidad 22,4 6,8
Regreso precoz al domicilio después del parto 8,5 14
Postparto patologico 6,9 1,8
Asistencia del recién nacido 47 1,2
Vigilancia de embarazo de riesgo 2,4 2,5
Cuidados técnicos de quimioterapia 19,0 6,5
Quimioterapia anticancerosa 15,8 3,7
Vigilancia post quimioterapia 3,2 2,6
Radioterapia 0,1 0,1
Cuidados paliativos 14,6 19,7
Ayudarespiratoria o nutricional 8,4 16,2
Nutricion parenteral 34 4.1
Nutricién enteral 3,1 7.8
Ayuda respiratoria 2.0 4.4
Tratamiento intravenoso 7.8 47
Apoésitos complejos y cuidados especificos 7,3 18,4
Reeducacién - Readaptacion - Educacion 3,7 6,2
Educacion del paciente y de su entorno 1,8 2,2
Reeducacioén ortopédica 1,0 1,5
Reeducacién neuroldgica 0,9 2.4
Cuidados de nursing intensivos 3,5 9,3
Otros motivos 13,3 12,2
Post-tratamiento quirargico 5,9 53
Otros tratamientos 51 49
Alivio del dolor 1,5 1,7
Transfusién sanguinea 0,2 0,0
Vigilancia de aplasia 0,5 0,2



La dependencia (AVQ)

® » . .,
en el momento de la admision

% Admisions

100% 1 5%
8%
18%
W Dependencia fuerte o completa
25% 31% : :
50% +—— A Dependencia mediana
Dependencia baja
68% Autonomia completa
25% — —
41% 39%
0% ! ‘
Dependencia Dependencia relacional  Dependencia global AVQ (actividades de la vida cotidiana):
locomotora Score de 1 (autonomia) a 4 (totalmente

dependiente) dentro 6 dimensiones

Campo de los datos: 4 dimensiones «locomotora»:
Francia Metropolitana desplazamientos y transferencia cama-sillon,

Fuentes de los datos: vestirse y lavarse, alimentacion, continencia

- DHOS-DREES, PMSI HAD 2006, datos estadisticas 2 dimensiones «Relacional»:



Duracion de la estancia
en HAD en 2006

Mediana 95 percentil 99 percentil
Regreso precoz al domicilio después del parto 4 6 8
Postparto patologico 5 11 11
Asistencia del recién nacido 4 21 35
1% de las Vigilancia de embarazo de riesgo 19 64 91
estancias duran Quimioterapia anticancerosa 3 12 60
mas de 7.8 Vigilancia post quimioterapia 7 83 182
meses Ragioterapia' ' 19 146 232
Cuidados paliativos 16 114 257
Nutricion parenteral 16 91 182
Rara S.On las Nutricién znteral 26 189 380
estancias que Ayuda respiratoria 19 201 427
duran mas de 3 Tratamiento intravenoso 5 55 121
anos Apositos complejos y cuidados especificos 30 211 445
Educacion del paciente y de su entorno 14 127 316
Reeducacién ortopédica 22 106 266
Reeducacién neurologica 30 218 406
Cuidados de nursing intensivos 30 234 498
Post-tratamiento quirdrgico 11 63 150
Otros tratamientos 3 93 229
Alivio del dolor 11 111 231
Transfusién sanguinea 2 4 6
Campo de los datos: Vigilancia de aplasia
Francia Metropolitana Total

Fuentes de los datos:
- DHOS-DREES, PMSI HAD 2006, datos estadisticas

- DREES, SAE 2006, datos estadisticas

50 % de las estancias duran
menos de 6 dias

36 94
90 233



L Trayectorias de los pacientes
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Campo de los datos: Establecimiento Destinacis
Francia Metropolitana Domicilio estinacion
Fuentes de los datos: Establecimiento Fallecimiento

- DHOS-DREES, PMSI HAD 2006, datos estadisticas
- DREES, SAE 2006, datos estadisticas

Procedencia



Perspectivas

La HAD es un tipo de hospitalizacion moderna que se dirige
a todos los pacientes

¢, Cuando se va a alcanzar el objetivo de los 15000 plazas?
(previsto para 2010)

Una poblacion francesa en proceso de envejecimiento
Debe organizarse localmente (servicio de proximidad)

Dos condiciones subyacente para alcanzar los objetivos:

Necesidad de una mejora comunicacion ciudad-hospital
Un tiempo de difusion de las competencias

Las bases de datos se desarollan
Un estudio nacional de los costos en 2009



iGracias por su atencion!

o Para saber mas...
Les structures d’hospitalisation a domicile en 2006

Les patients hospitalisés a domicile en 2006
Les établissements de santé — Un panorama pour I'année 2009
L’'HAD, une prise en charge hospitaliere moderne

L'hospitalisation a domicile, une alternative économique pour les soins de suite et
de réadaptation

Le développement des services de soins hospitaliers a domicile - Expériences
australienne, canadienne et britannique,

Construction d’'un modele de tarification a l'activité de I'hospitalisation a domicile

Le colt de la prise en charge en hospitalisation & domicile (HAD),



