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> Appelés hépitaux locaux avant la loi HPS'{%@OO9) centres hospitaliers depuis
lors
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> Désignés dans cette enquéte Bai’ centres hospitaliers locaux (CHL) ; appellation

votée par ’ANCHL (201 3) <o
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> Etablissements qulﬁ%s de santé :

* Pas de plg;éeau technique : services de médecine et/ou SSR et/ou SLD (,\\(,J\\e‘a

. Inte\rawéntlons de médecins généralistes libéraux

> Aq&a\?lte orientée vers la gériatrie (moyenne d’age entre 75 et 8Qoahs)
OOO © @

O

Q'\/\ » Capacités sanitaires < capacités en places d’ hebergementgz °

* 5 % des lits d’hospitalisation ©

* 33 % des places d’hébergement pour personne>§ agées des établissements publics
de santeé <
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» 287 CHL dotés de lits g@ medecme et/ou SSR recensés en 2016
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Objectifs de l'enquéte leb{\\e

> Mieux faire connaitre et valorlggﬁe l’orgamsatlon des centres hospitaliers
locaux (CHL)
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* les m%géﬁs qu ’ils mettent en ceuvre pour montrer la complexité d%\e
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fgé‘t les pratiques professionnelles développées pour la prlsq\éﬁ\ charge
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Lors de I’admission : et'motifs d’ho [ic®

Fréquence des troubles cognitifs parmi\){e@Qpersonnes hospitalisées : 37 %
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Provenance des patients .{\%‘e Motifs d'hospitalisation des patients
atteints de troubles \{o&o atteints de troubles cognitifs
cognitifs : .- ©
<
) N4 m) perte dautonomie _ 89 % %
- 85 % des patients ‘Q%W Vi S
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prOV]fnnecT’t de 669 m) altération générale de l'état de santé
transfert d’un auye
établissemen °%\k
h l N &9 soulagement de laidant familial
ospitali
P é.\\%ﬁ'&‘
W affection somatique aigué

. 6@&@6\/iennent
@%erectement de leur
o domicile

prise en charge en fin de vie -
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) suite dune intervention chirurgicale !6 56 %
* 45 % proviennent de X

transfert d’un service bilan/traitrement itératif %6. 47 %

’ d'une affection chronique cofRue °
d’urgence R

‘(\e\((\
W& mtrés fréquent  ® fréquent
o
2
e
N -({69 a \
S
S
13;3@%ecembre 2017 4, - 2 9
\00

RO



, 3 3 3 ° " ) \e .
Pendant I’hospitalisation : difficultés renc le«><‘ es CH
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m) délais d'attente pour l'entrée _ 8 %Q\O
en EHPAD ou en UHR o
N\
. . o) spps , A
B perturbations liées aux troubles _ /«79 y Difficultés rencontrées
du comportement q'@%’ °
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® difficultés pour organiser la prise _ 6@9 69 %
en charge a domicile a la sortie &0‘{\ ?
manque de ressources médicales 0\)6
spécialisées - o ,« 4%
contraintes de durée d'hospit. en '\((\ 47 %
médecine trop courte
manque de ressources ‘ 23 %
paramédicales spec1al1 5¢§
] f (\ f
tres fréquent 66 0 réquent » adapter l'effectif en personnel
(\@ aux pathologies rencontrées
\O
Q‘b\ W) avoir un financement moins contraint
par rapport a la durée d'hospitalisation
Oﬁ\esm ns ressentis » développgr les thérapies
N non médicamenteuses

DN

former spéciﬁquement le personnel
soignant a la maladie d'Alzhei merefb

disposer de compétences en ere 35 %
d'évaluation des capac1te§>eo nitives Y 4
faire interveni é(d’es associations . 31 %
d@\@enevoles

disposer d%?smpétences en matiere .x ‘

de prisg@ﬁ charge de la douleur et de...
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Lors de la sortie : destination.des patients atteints geeg@f‘\lgoubles cognitifs
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Moyens mis en oeuvre par le\g&fHL pour organiser
le retour a domicile des pejgsp'ﬁnes atteintes de troubles
cognitifs
RS
@
visites a domicile organi&(e&%? par
l'établissemgm’ft
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%@B\ntacts avec le service
666 d'aide a domicile
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& m) contacts avec le SSIAD
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QOQQ contacts avec le CLIC m 0 46 % e@Q
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contacts avec la MAIA . \ 33% @63
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40 % des personnes atteintes de troub&g@%ognitifs sont en attente d’une place
er:\ \E,g-eLPZD ou SLD
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Atouts des centres hospitaliers-locaux R
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Atouts des Cl-galeeﬁaermettant d'optimiser
le parcours de soins dg@(ﬁérsonnes atteintes de troubles cognitifs
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.{@66‘ medecin traitant exerce . <‘\\@\\
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g&“o existence d'un SSIAD ou SPASAD
g{e% dépendant de 'étab.
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(LQ'\’\ existence de ressources médicales

spécialisées en interne
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Conclusion &
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* Deux spécificités : Sa
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» Un continuum avec la medecme(dé ville
% Evite les passages aux urg\e’hces
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» Une prise en charge pnixte : sanitaire et médico-sociale
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* Une double mgss‘ion de premier recours et de relais des plateaux technlqge%
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e Un ro\lé*structurant dans le territoire \\006‘6
g@9$ ®, Constitue un facteur d’attractivité pour I’installation des medecm;é> sur le territoire
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"« Une adaptation de |’offre a une patientéle dgée avecwine forte prévalence
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* Des évolutions structurelles au coursoge% années 2000 :
» Une diminution des capacités (qum/t\ec:iecme et une augmentation en SSR
» Une conversion des lits dcﬁgLeI‘; en places d’EHPAD
> Une diminution glq\baleoodu nombre de centres hospitaliers locaux (fermetures
des lits samtalresgq}\e’
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* Des evolutwﬁs conjoncturelles au cours des derniéres années : ¥

> L@‘rcdu 22 décembre 2014 : hopitaux de proximité (\«\'
e O
~@%$ = Bénéficient d’un financement mixte (dotation globale + part lleg@)cl activité)
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S = 157 centres hospitaliers locaux sont hopitaux de prox1mlt;goé‘?1 2017

> Loi du 26 janvier 2016 : groupements hospitaliers q;@‘\i:errltmre
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= Une prise en charge commune graduée du pagéﬂt autour d’un projet médical

partagé ,/\0
= L’inscription dans la filiere gerlatn(w@é\ un territoire plus étendu
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