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Sous-Direction de l’Organisation du Système de Soins

Rapport de présentation des projets de décrets relatifs à 

l’activité de soins de suite et de réadaptation

Comité national de l’organisation sanitaire et sociale du 6 septembre 2007

Parmi les activités de soins autorisées, les activités de soins de suite et de rééducation et réadaptation fonctionnelles, comme la médecine et la chirurgie qui font l’objet de travaux plus récents, ne sont actuellement réglementées que par les annexes 14, 15, 16, 19, 20, 22 du décret du 9 mars 1956, textes anciens et applicables au seul secteur privé (ces annexes ont été codifiées en juillet 2005).

La DHOS a lancé il y a deux ans deux groupes de travail successifs, l’un sur la prise en charge des enfants en SSR, l’autre sur la prise en charge des adultes. Ces deux groupes ont permis la rédaction des projets de décrets relatifs à l’activité de soins de suite et de réadaptation. 

Ces projets de décrets ont pour premier objectif de définir réglementairement les conditions d’autorisation et les conditions techniques de fonctionnement de ces activités. Ils doivent permettre également de structurer ce champ majeur de l’offre de soins, de lui donner plus de lisibilité et lui donner les leviers juridiques nécessaires à une prise en charge adaptée des patients.

Les structures de SSR représentent un secteur clé de l’offre de soins, au regard des évolutions du besoin de soins, marqués par le vieillissement de la population (plus de 70% des patients en SSR ont plus de 75 ans), la prégnance des maladies chroniques et du handicap, mais aussi la tendance à la diminution des durées de séjour et au transfert rapide des patients des structures de court séjour vers les structures de SSR (rééducation cardiaque, onco-hématologie…).

C’est également un secteur qui a développé ou a vocation à développer des modes de prise en charge innovants, que sont la prise en charge globale des patients (rôle des médecins de MPR, pluridisciplinarité des équipes, synthèses) ou leur savoir-faire dans l’articulation entre les secteurs sanitaire, médico-social et social, entre hospitalisation et la prise en charge ambulatoire.

Par contre, c’est aussi un secteur qui connaît des difficultés: l’offre est inégalement répartie sur le territoire, elle est parfois éloignée des agglomérations, alors que le besoin de proximité augmente : les prises en charge s’appuient de plus en plus sur l’hospitalisation de jour, l’importance du lien avec les proches est soulignée (enfants, personnes âgées, EVC-EPR…). 

L’offre n’est pas toujours adaptée en termes d’orientations médicales. Elle est également insuffisamment lisible, tant pour les professionnels de santé que pour les familles. 

1 – Les décrets structurent l’activité de soins de suite et de réadaptation 

Le projet de décret s’appuie sur la définition du besoin en soins du patient et de ce que celui-ci peut attendre d’une prise en charge en SSR, d’où :

· une définition générale d’une seule activité de soins, de ses missions et modes opératoires qui apparaissent dans un tronc commun, dans le projet de décret en CE ;

· des prises en charge spécifiques, définies du fait de la spécificité de leurs conditions techniques de fonctionnement précisées dans le projet de décret simple.

Le groupe de travail a travaillé de façon très approfondie sur la typologie des prises en charge en SSR. Ce travail a montré tout d’abort qu’il n’était pas été possible de définir d’une part les soins de suite, d’autre part la RRF sans être redondant sur les missions. De même, le choix d’appellation entre RRF et MPR n’a pas été possible, l’une et l’autre appellations n’étant pas superposables. Enfin, il est apparu que le plus souvent, une prise en charge d’un patient mobilise en fait toute la palette des soins en SSR à des moments et selon des intensités différents : traitements médicaux, rééducation, d’où une difficulté à séparer artificiellement des activités qui représentent une continuité dans la prise en charge.

Le décret en Conseil d’Etat prévoit donc une seule activité de soins de suite et de réadaptation, exercée selon trois modalités possibles :

· les établissements de santé autorisés en SSR

· les établissements de santé autorisés en SSR, dont l’autorisation mentionne qu’ils prennent en charge à titre exclusif ou non des enfants ou adolescents,

· les établissements de santé autorisés en SSR dont l’autorisation précise qu’ils prennent en charge des affections ou catégories de patients spécifiques :

· les affections de l’appareil locomoteur ;

· les affections du système nerveux ;

· les affections cardio-vasculaires ;

· les affections respiratoires ;

· les affections des systèmes digestif, métabolique et endocrinien, 

· les affections onco-hématologiques

· les affections des brûlés 

· les affections liées aux conduites addictives

· les affections de la personne âgée polypathologique, dépendante ou à risque de dépendance.

Un établissement de santé peut bien sûr être autorisé pour plusieurs de ces prises en charge. 

Cette segmentation donne une plus grande lisibilité à l’offre de soins. Les prises en charge particulières offertes par les structures de SSR, au-delà de la segmentation réglementaire, pourront être déclinées dans les CPOM.

2 – Les projets de décrets définissent l’objet de l’activité de SSR, ses missions, objectifs et modes opératoires.

Définition de l’activité

L’activité de SSR a pour objet « de prévenir ou réduire les conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, psychologiques, sociales, des déficiences et des limitations de capacité et de promouvoir la réadaptation et la réinsertion du patient ».

Missions des établissements de santé autorisés en SSR

Les établissements de santé autorisés en SSR ont pour mission d’assurer :

· les soins médicaux, curatifs et palliatifs,

· la rééducation et la réadaptation pour limiter les handicaps physiques, sensoriels, cognitifs et comportementaux et prévenir l’apparition d’une dépendance, maintenir ou redonner de l’autonomie ;

· des actions de prévention et l’éducation thérapeutique du patient et de son entourage,

· la préparation et l’accompagnement à la réinsertion familiale, sociale, scolaire ou professionnelle.

Ces missions concernent l’ensemble des structures de SSR, mais peuvent être mises en œuvre à des degrés divers, selon les besoins du patient.

Modes opératoires de la prise en charge en SSR :

L’objectif de la réglementation est de mettre l’accent sur les modes de prise en charge innovants qu’ont développés les structures de SSR et de leur donner les leviers juridiques dont elles ont besoin.

· Orientation des patients en SSR
Les patients admis dans une structure SSR proviennent d’un établissement de santé ou d’une structure médico-sociale. Les patients peuvent également provenir de leur domicile : comme pour n’importe quelle activité de soins, l’admission directe, pour bilan, expertise, reprise de patient connu…est possible.

· Toute admission en SSR fait l’objet d’une fiche de pré admission. Toute prise en charge de patient fait l’objet de l’élaboration d’un projet thérapeutique, évalué régulièrement : un séjour en SSR répond à un objectif thérapeutique, à un bénéfice attendu pour le patient, au regard des missions de ces structures. Il ne s’agit pas de structures d’aval, d’attente, ou de transition, elles apportent une vraie plus-value aux patients.

· Fonctionnement de la structure

· Les structures de SSR ont néanmoins un rôle à jouer dans la fluidité de la prise en charge sanitaire des patients et participent donc au réseau des urgences.

· Les équipes sont pluridisciplinaires et leur approche du patient est globale.

· Des membres de l’équipe peuvent intervenir dans les lieux de vie du patient, de façon à assurer une prise en charge « hors les murs », seul vrai gage d’efficacité de la mission de réadaptation et de réinsertion.

Moyens des structures de SSR

Les décrets spécifient les compétences que doivent obligatoirement avoir les structures de SSR. A cet égard, ils prévoient notamment des compétences d’assistante sociale par structure autorisée. Les décrets précisent également les plateaux techniques nécessaires, sur la base d’un minimum en SSR, complété par des plateaux techniques plus spécifiques en structures spécialisées.

Organisation des structures de SSR

· Une prise en charge en ambulatoire uniquement est possible ; dans ce cas, la structure dispose d’une convention avec une structure disposant de lits d’hospitalisation complète.

· Les structures de SSR signent des conventions avec les structures d’amont et d’aval nécessaires à la prise en charge des patients.

Aspect transversaux du décret

· Les MECS

L’ordonnance du 4 septembre 2003 a confirmé la vocation des MECS comme établissements de santé exerçant une activité de SSR. De ce fait, les MECS sont concernées par les projets de décrets. Ceux-ci, au-delà des dispositions communes aux structures de SSR pour enfants et adolescents, prévoient des structures saisonnières. Ils abrogent également les dispositions actuelles particulières aux MECS, relatives au droit des autorisations et à la politique vaccinale. Ils maintiennent par contre les conditions d’agrément des directeurs de MECS.

· Dispositions de mise en œuvre des décrets

Le texte prévoit que les SROS seront révisés dans un délai de 18 mois après la publication des décrets. Les établissements de santé et les ARH auront alors un an pour accorder les autorisations. Les établissements disposeront ensuite d’un délai de deux ans pour se mettre en conformité.
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