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Accueil et accompagnement des personnes agées
en perte d’autonomie

INTRODUCTION

Par lettre de mission du 18 janvier 2011, la miaigin charge des solidarités et de la cohésiomlsogi
constitué un groupe de travail chargé de réfléatir modalités de I'accueil et de 'accompagnemest d
personnes agées en perte d’autonomie. Le grouggeca@posé de maniere a réunir des parlementaires e
des élus de collectivités locales, les organisatiries structures les plus représentatives delgedes
partenaires sociaux, des experts et des représedmnservices de I'Etat.

Les travaux du groupe s'’inscrivent dans le cadreléhat sur la dépendance des personnes agées, initi
par le Président de la République.

Le groupe s’est réuni a sept reprises en formaiéniere et & 6 reprises en formation techniquesdat3
février et le 10 mai 2011 et a organisé ses trawaumur de six themes comme I'y invitait sa letlee
mission :

- Etat des lieux de I'offre d’hébergement

- Etat des lieux du secteur de I'aide et soins a diteni

- Le parcours coordonné de la personne agée endyautenomie

- Les perspectives en termes de programmation efip&ion de I'offre
- La qualité de I'accueil et 'accompagnement

- La politique tarifaire et I'évolution des codts piése en charge

Les réunions du groupe se sont déroulées dandmatal’écoute et de discussions franches. Les point
de vue des uns et des autres ont été exposésattudelsi certaines orientations font consensasits
en revanche ne recueillent pas I'assentiment de tou

D’une maniére générale le groupe a bénéficié debnemx documents et notes de la part de ses membres
ou d’autres organismes ou personnalités qui ppetitia la vie de ce secteur. Le délai des travaupas
permis de répondre aux nombreuses demandes dauditi ont été formulées. Il a été proposé degyalli
cette impossibilité en faisant parvenir un docunpemté a I'information des membres du groupe..

Le présent rapport s'efforce de synthétiser lesgaux constats formulés par le groupe sur lesi¢ise
évoqués, sans reprendre les analyses techniquesrges par Mme Dorothée Imbaud, IGAS, rapporteur
du groupe, et a partir desquelles les discussionété organisées. Elles figurent en annexe. Deaném
comptes-rendus des réunions plénieres qui rendempte de maniere plus détaillée des positions
respectives des uns et des autres sont regroupésirezxe. Les principales recommandations sont
regroupées dans une liste qui figure en fin deoepp



1. ORGANISER ET AMELIORER L’'OFFRE DE SERVICE

Les politiqgues publiques menées ces vingt dernigmeges ont fortement renforcé la solidarité eedav
des personnes agées en perte d'autonomie, taa paise en place de mécanismes de solvabilisation
(APA, dépenses fiscales) que par I'augmentatiola eliversification de I'offre de soins et de seesc
d’accueil et d'accompagnement.

Ces politiques publiques sont fondées sur les graridcipes suivants :

- laffirmation du principe de libre choix de la perme agée,
- la priorité donnée au soutien a domicile,
- l'accroissement et la médicalisation de I'offre @dergement,

La création par la loi du 20 juillet 20bdle I'allocation personnalisée d’autonomie (APA),iestaurant
une aide financiere a caractere universel, a jauédle clé dans le développement du maintien a
domicile. Cette nouvelle prestation a en effet perde solvabiliser une demande forte des personnes
agées. Elle a ainsi connu une montée en chargdgerapimassive. Selon les derniers chiffres dispesiib

le nombre d'allocataires de I'APA fin 2010 s’estvé a 1 174 000 pour une dépense totale évalu@da 5
milliards d’euros.

Au-dela de cette mesure de solvabilisation du Iped@ccueil et d’accompagnement, ce sont les plans
pluri annuels de création de places, notammentelaier plan « solidarité-grand age », ainsi que la
politique de conventionnement des établissemertiébdrgement pour personnes agées dépendantes
(EPHAD) qui ont permis une amélioration tant qadiite que quantitative de la prise en charge des
personnes ageées en perte d’autonomie.

Les bénéfices de ces efforts financiers d’envergerdoivent cependant pas occulter les problénediqu
restantes et a venir telles que :

- la complexité et les difficultés de pilotage et régulation que connait le secteur de l'aide a
domicile,

- l'adaptation de l'offre de service aux besoins fafulans un contexte de fort vieillissement de la
population et de changement culturel générationnel,

- linsuffisance de la coordination des acteurs Hanep de la dépendance autour de la personne
agée, notamment entre le secteur sanitaire ettewsamédico-social. Cette situation pese sur la
qualité de la prise en charge et sur les coltele-ci,

- le taux d’encadrement tant en établissement quidicle.

1.1. L’'accompagnement a domicile : un secteur complexticile a réeguler

L’aide & domicile constitue un élément essentia pelitiques de prévention de la perte d’autonomie
(théme examiné par le groupe 1 « société et dsdlinent ») et de maintien a domicile des personnes
agées. Ce secteur est appelé a se développeredanmiées a venir sous la triple influence desiéonb
démographiques, des politiques publiques qui faeatile libre choix du mode de vie, de la demande
d’accompagnement a domicile et de la diminutiorbplde du nombre des aidants familiaux.

Les enjeux de I'aide & domicile sont de plusieudses, puisqu’ils concernent a la fois les béngiies :
est-il répondu de fagon efficiente, par des priestatde qualité, aux besoins des personnes agésded
services et I'ensemble des salariés du secteunt:ilscen capacité de répondre correctement aleugn;
d’'un accompagnement a domicile de qualité ? Pounaimtien & domicile de qualité, la personne agée
doit se trouver au centre du dispositif de priseclearge, grace a une offre de services en conooedan
avec ses besoins. (cf. fiche 4 en annexe).

! Loi n°2001-647 du 20 juillet 2001 relative a ldsgren charge de la perte d’autonomie des perscimees et a
I'allocation personnalisée d’autonomie.



1.1.1. Des formules juridiques diversifiées

Le secteur de l'aide a domicile est caractérisélgaiversité des prestations offerte et des iteants
financiers nombreux qu’il s'agisse de I'AP&A domicile, de I'aide des caisses de retraitesdesi
prestations sociales extra légales des départemiints, le secteur de l'aide a domicile recouves |
aides a la vie quotidienne mais aussi tout le chamgoin médical a domicile.

Selon une étude de la DREES du mois de mai 208®% des personnes agées souhaitent rester a
domicile le plus longtemps possible. Ce chiffre @stapprocher des 61“%le bénéficiaires de l'aide
personnalisée a I'autonomie (APA) qui recoiventecatlocation dans le cadre du soutien & domicile.

La prestation de services a domicile concerne aintgintiellement :

- 719 000 bénéficiaires de I'APA a domicile, doatdrande majorité est modérément dépendante. En
effet, prés de 80% d’entre eux reléevent des GIRB e

- prés de 500 000 personnes recourent a l'aide geémadispensée par les caisses de retraite (dont
253 000 au titre de I'action sociale facultativel@€NAV®).

- Enfin, environ 23 000 personnes sont prises angeha domicile par I'aide sociale départemehtale

L’offre de soins & domicile s’articule autour démvenants divers : des services de soins infisréer
domicile (SSIAD), des infirmiers libéraux, des aestde soins infirmiers (CSl), des services polne
d’aide et de soins a domicile (Spasad) et de I'haksgation & domicile (HAD).

L’aide a la vie quotidienne quant a elle a pouebbassistance des personnes agées en perte ribai
dans 'accomplissement des taches et des actoétés vie courante. Cette prise en charge s’eféestit

par le biais d’'un établissement public - par exemf@s centres communaux d’action sociale (CCAS) -,
soit dans le cadre d'une association relevant deilde 1901, ou encore d’entreprises privées a but
lucratif. Cette offre de services est cependargresdlement associative, puisque, selon les esbma

de la Cour des comptes dans son rapport de noveR@®, les associations représentent 75 % des
structures intervenant au domicile des personnéssad.es entreprises a but lucratif forment 5 % de
I'offre de services et 20 % sont des établissemautttics - essentiellement des CCAS.

L’aide a domicile est une offre de services servaelon trois modalités différentes
- 'emploi_direct : il s'agit de l'aide assurée par un salarié deeent employé par la personne
« particulier employeur », sans intermédiaire.

Les données existantes sur ce champ sont incorepletére divergentes. Quelques éléments sont
cependant disponibles sur l'utilisation de I'empliirect par les publics fragiles, qui représenterai

environ 25 % de l'offre (DARES 2010). 175 000 pautiers employeurs sont bénéficiaires de I'APA (au

4°™trimestre 2009 —source ACOSS).

Ce sont les personnes relevant des GIR les plusidoqui recourent le plus, proportionnellement, a
I'emploi direct alors méme qu’elles sont certainatries moins aptes a assumer la qualité d’employeur
notamment pour les plus isolées d’entre elles. €ebgplique par le différentiel de colt qui existdre le
mode prestataire et 'emploi direct. Compte tenwcelte différence de colt, le nombre d’heures du pl
d’aide peut étre plus important en emploi direct.

2 Aide personnalisée & l'autonomie

% Drees, « Dépendance des personnes agées et panidis@pinions des francais entre 2000 et 20@uges et
résultats n° 491, mai 2006.

“ Drees, « L’allocation personnalisée d’autonomigtudes et résultats, septembre 2010.

> DREES, septembre 2010.

6 Données CNAV, 2009.

! Données DREES 2008 qui inclut également les pee® en logements-foyers considérés comme du
domicile.



- le mode mandataire: les services mandataires accompagnent les ydats; qui en sont juridiquement
les employeurs, pour I'accomplissement de I'ensent#s formalités requises par I'embauche et la
rémunération d’un salarié a domicile.

- le_ mode prestataire: la majeure partie de I'aide a domicile auprés plersonnes agées est organisée
par des structures qui emploient du personneliéaterur le mettre a disposition des personnes @ leu
domicile. Il s’agit d’associations ou d'organismpablics (& raison de 78 % pour les prestations
« personnes ageées ») ou d’entreprises privées dutnattif qui exercent en mode prestataire (22 %-
données nOva juillet 2010).

Par manque de données actualisées, la répartiienyges de services pour les bénéficiaires deA’AP
n'est qu'indicative (données DREES, 2004) : 22 9% bénéficiaires APA recourent a un salarié en
emploi direct contre 55 % a un service prestatdie% a un service mandataire et 7 % a un service
mixte.

L'aide a domicile est organisée en 2 régimes jurigues La loi du 26 juillet 2005, et I'ordonnance du
1°" décembre 2005 de simplification du droit créestdervices a la personne et un droit d’option entre
deux régimes juridiques : l'autorisation relevantabde de I'action sociale et des familles et Esmgent
relevant du code du travail.

- L’autorisation :

Les services daide et d’accompagnement a domidds personnes agées (SAAD) reléevent des
établissements et services sociaux et médico-so¢iEBMS), et plus précisément du 6° du | de I'datic

L. 312-1 | du code de l'action sociale et des f&msil lls sont soumis a ce titre a une obligation
d’autorisation (d’'une durée de 15 ans), a des atitigs portant sur le respect des droits des usalger
qualité des prestations, la présentation de ledgéuet documents comptables, et a un contrél@et u
évaluation. Financés par le conseil général, ifg aatorisés par le président du conseil généualuadu
schéma départemental d’organisation sociale etaoésticiale, et tarifés par lui.

Le régime d'autorisation ne peut concerner quadegices prestataires

- L’agrément :
Les services d'aide a domicile aux publics ditgifes relevent également du champ des services a la
personne régis par les articles L. 7232-1 et stsvdn code du travail.

Les services prestataires sont soumis a l'agrémeuialité », délivré par le Préfet (DIRRECTE), apré
avis du président du conseil général, au vu dueagpar I'organisme d’un cahier des charges (fixe p
larrété du 24 novembre 2005) qui doit permettre ghrantir une équivalence de qualité avec
I'autorisation, comme le prévoit l'article L.7232¢fu code du travail issu de la loi du 26 juillet030
relative au développement des services a la peesonn

Les services prestataires d’aide et d'accompagneamedomicile doivent choisir entre ces deux régimes
juridiques, en l'inscrivant notamment dans leurtcairde prestation.

Qu'ils soient agréés ou autorisés, les services ganprincipe astreints au méme niveau d’exigadee
qgualité du service rendu a l'usager, I'agrémenmpbse pas néanmoins comme pour les services
autorisés une évaluation de la qualité. Toutef@gtamns services agrées se sont engagés dans la
certification.

Les deux régimes juridiques se différencient stixkgtion des prix et la tarification.

En effet, alors que les services autorisés onsleanifs administrés par le conseil général, lesices
agréés fixent librement, dans le cadre du coneasaldvice passé avec l'usager, le prix des pressat
gu’ils délivrent, prix qui évolue ensuite dansikaite d’'un taux fixé annuellement par arrété duistne
de I'économie (2 % en 2011 — arrété du 24 déce2bit®).



L’état des lieux relatif aux pratiques de tarifioat est incomplet et ancien. Il révele la grande
hétérogénéité des pratiques entre les départenentgui complique I'organisation des services. Les
quelques éléments chiffrés disponibles établissartarif horaire moyen 2010 aux alentours de 18,7 €
pour les services prestataires, avec des écatd dib + 3,34 € a — 5€.

Les travaux du groupe ont montré le manque de donms disponibles sur les pratiques et les codts
du secteur de l'aide a domicile pour les personnes perte d’autonomie. Il conviendrait de mettre
en place un systeme d’information partagé au nivealocal sous la responsabilité des services de
I'Etat et des conseils généraux.

1.1.2. Le respect du principe du libre choix de la persona se heurte a l'illisibilité du systéme

Le droit d’'option a permis un développement defifde services, en favorisant I'émergence d’'un
secteur privé diversifié. Cette évolution favorahlelibre choix susceptible d’accroitre les répansex
attentes multiples des personnes agées est cepepdésentée comme une source de complexité. En
effet linformation et la communication sur lesfres disponibles ne sont pas correctement assurées
aupres des personnes agées et de leurs familles.

Le bénéficiaire de I'APA est libre de recourir agpe d’intervenants qu'il souhaite (emploi direct,
mandataire, prestataire autorisé ou agréé qualitd,que soit son statut juridiquél groupe de travail

a marqué son attachement au principe du libre chaidu bénéficiaire. Il ne peut étre question de lui
imposer un intervenant ou un type de service. Ut fapendant trouver un équilibre entre la libeleé
choix et l'intérét de la personne agée en termesodes et de type d’accompagnement au regard de ses
besoins.

Ainsi, au-dela du principe réaffirmé de liberté, le choixdes personnes agées et de leurs familles doit
surtout étre éclairé Ce qui suppose une bonne information, & jourétige sur les prestations fournies.
Le choix ne doit pas étre contraint, ce qui renola question du colt du service et de la solisaibn
de la personne en perte d’autonomie par 'APA.

Pour les personnes les plus vulnérables (GIR 3,6t faut quele choix de recourir a I'emploi direct

soit aussi encadré par I'équipe médico-socialafin de s'assurer que les services sont effecémem
rendus, que les personnes qui les dispensent enfoumation adéquate, que ces services sont deesbonn
qualité et qu'il n'y a pas d'abus et de maltragaiccet égard, la réglementation prévoit dedatioins
pour recourir a tel ou tel type de prestation :

- 'équipe médico-sociale recommande dans le plaide le mode d’intervention qui lui parait le plus
approprié a la situation et aux besoins de la pees@L. 232-6 alinéa 1 CASF)

- le recours a un service prestataire est précquose les personnes en GIR 1 et 2 et les personnes
« nécessitant une surveillance réguliére du falad#étérioration de leur état physique ou intélletou

en raison de leur insuffisance d’entourage famidiakocial » (L. 232-6 et R. 232-12 du CASF).

- le recours a un salarié en emploi direct ne rdponhpas a des exigences d’expérience et de gatilifin
déterminées est passible d’'une majoration de 10%a dwmarticipation du bénéficiaire (R. 212-12 du
CASF). Cette disposition n’est pas mise en ceu\aeété d’application n’ayant pas été pris.

On constate en outre des fonctionnements trésdgétées d’'un département a l'autre qu'il s'agisse de
l'autorisation, de I'agrément, de la déterminatedrde la mise en ceuvre du plan d’aide, de la gualit
du financement des services d’aide a domicile.

La complexité, qui est aussi une richesse descearves services d’aide a la personne, est maleesy

les personnes agées et leur famille qui ne compregnpas toujours le dispositif dont elles peuvent
bénéficier. Elles ne sont pas mises en mesure id’'aie connaissance complete de 'offre existames,
différences de qualité ou de colt des services oeami cette offre. Ainsi, le manque de clarté des
dispositifs existants est facteur de déperditi@mdrgie, de temps et d'information.



Il conviendrait de prévoir des modalités d’information des personnes agées sur le codt et la qualité
des services offerts s'imposant aux acteurs concérs Les deux agences en charge de la qualité des
services, 'ANESM et 'ANSP pourraient organiser et conduire les travaux nécesires pour y
parvenir avec les acteurs du secteur.

1.1.3.L’amélioration de I'organisation et de la régulation sont des objectifs partagés et qui
suscitent un debat trés ouvert

1.1.3.1. Le pilotage et les systemes d'information doivétte organisés par les
autorités concernées

La nécessité d'un pilotage coordonné entre lessaitsn généraux et les ARS est reconnue. Une
collaboration entre les services est indispensadle améliorer la cohérence de la politique pulgign
faveur des personnes en perte d’autonomie.

C’est ainsi que par exemple l'information sur lesvices agréés par les DIRECCTE doit étre partagée
avec les services des départements pour gu’ilsitseie mesure d'informer et d’orienter rapidement et
efficacement les bénéficiaires de I'APA vers levear le plus adéquat. La connaissance des services
agréés permettrait, en outre, aux conseils génaauancer des appels a projet ciblés pour colesir
zones déficitaires.

Une meilleure connaissance du secteur tant quanttise que qualitative nécessite un systeme
d’'informations, partagé entre les différents acteus, au niveau local -conseils généraux, ARS,
DIRECCTE - et au niveau central -DGCS, CNSA.

1.1.3.2.  Un plan national du soutien a domicile est indisadte

Les acteurs du secteur sont préts a une largetation sur I'évolution des SAD a partir des lesales
personnes agées.

La question de la coexistence de deux disposaiftofisation et agrément) a été tres débattue. Aaucu
des propositions en présence pour simplifier leéesge (notamment la suppression de I'un ou l'aug® d
dispositifs) ne recueille I'adhésionLe maintien des deux dispositifs est donc aujourtiui la seule
solution réaliste pour le rapporteur compte tenu de positions opposées en présence sur ce sujet.

L'Assemblée des Départements de France (ADF), eam divec un collectif issu du secteur associatif
propose :

- de rénover l'autorisation accordée par le prégide conseil général et d’instituer un mandateraéint

de relever, en application de droit communautaies,services sociaux d'intérét général (SSIG) ;

- de passer a une régulation contractualisée phwigle entre le conseil général et les servicéxriags

et mandatés,

- de forfaitiser les financements et le nombre dthe en passant d’'une tarification horaire a ufaitor
global annuel, afin de diminuer le nombre d’heuwgerdues » estimées a 20% du plan d’aide,

- de dégager des gains de productivité dans lelsesd@administratives des services comme des
administrations départementales (télégestion, rligat@n de moyens...).

Cette proposition fait le choix de ne piloterifex et suivre que les services autorisés pardaselil
général, a I'exclusion des services agrées. Paudemiers, opposés a cette solution, une tellethgse
conduirait & cloisonner davantage les deux disifm®t a faire progressivement disparaitre le secte
agrée essentiellement composé d’entreprises pravéaslucratif.

Les propositions envisagées de réforme des servicdaide a domicile ne font pas a ce jour
'unanimité des acteurs du secteur. Elles sont cepéant tres attendues, chacun estimant que le
systeme actuel n'est pas satisfaisant et doit failobjet d’'une refondation, fondée sur une large

8 Agence nationale d’évaluation de la qualité desIESAgence nationale des services a la personne.



concertation qui serait menée par la direction généle de la cohésion sociale. Tous les acteurs sont
préts aujourd’hui a débattre de ce sujet. Il est doc fortement recommandé de rouvrir les

« négociations » sur ce théeme dans la poursuite di¢bat national sur la dépendance, et d’avancer
rapidement sur I'évolution des modes de régulatioret des procédures de tarification en vigueur
dans ce secteur.

Les services d’aide au maintien a domicile repri&sgnun secteur stratégique dans la poursuite de la
politique en faveur du maintien a domicile des pengs en perte d’autonomie. L'état des lieux fait
apparaitre des forces et faiblesses en termesadii@agion et de pilotage. De la méme facon quelieit

en établissement a fait I'objet de plans diversuiteguelques années, il apparait nécessaire delieem

un plan de modernisation des services d’aide aat@mnen liaison avec la réflexion sur la prévented

la situation des aidaritet fondé sur le respect du libre choix de la pamsoagée. Il s’agit ici d’'un
investissement stratégique pour I'avenir.

1.2. L’hébergement en institution : une offre a divefsr

La politique de conventionnement des établissemeisiaux et médico-sociaux a permis une
amélioration de la qualité de I'accompagnementpirsonnes agées en établissement, en renforcant la
médicalisation et le taux d’encadrement. Parafiéls, les plans pluriannuels (plan « Vieillissement
solidarités », plan « Solidarité-Grand Age » etplaAlzheimer ») ont contribué a un accroissement
important de l'offre.

Cette politique publique centrée sur les EHPADisskade cbté une offre d’hébergement intermédiaire
pourtant nécessaire et n'a pas été en mesure dedrepaux besoins en ce qui concerne les strigctiere
répit. La répartition territoriale des places embéssement reste en outre inégale.

1.2.1. L'état des lieux de l'offre : une forte amélioration quantitative et qualitative mais une
répartition encore inégale sur le territoire

1.2.1.1. Le bilan positif du plan solidarité-grand age

Au 31 décembre 2010, on compte 10 450 établisssnteftergeant des personnes agées (hors YsLD
dont 2 800 foyers logements, 7 500 maisons deitedrat une centaine d’hébergements temporaires. On
dénombre dans ces structures 677 000 places éestdlif. tableau 1).

Dans cette offre globale (cf. fiche 1 en annean)distingue les établissements hébergeant desnras
agées dépendantes (EHPAD) correspondant a 78 #agasités (7 162 EHPAD pour 539 436 places) et
des établissements hébergeant des personnes agemenzes (EHPA) pour 22 % des capacités. Le
secteur public représente 46% des structures EHRAERcteur privé a but non lucratif 31% et le sect
privé lucratif 23%.

° Ces deux thémes de la prévention de la perte aliantie et de I'aide aux aidants sont des enjeus di
I'amélioration de la prise en charge des persoAgéss et de leurs familles. Le groupe n’a pas @speares points
qui sont examinés par le groupe 1 modéré par MmeicknMOREL (cf. le rapport du groupe 1 « société et
vieillissement »).

9 YUnités de soins de longue durée (relevant déssrchasecteur sanitaire).
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Tableau 1: Nombre de structures et de places accueillaqgdesonnes agées en 2011

Capacités des établissements d'hébergement pour per ~ sonnes agées
Nombre Places Places Dont EHPAD Dont EHPA
- | Nombre de| Places Places | Nombre de| Places Places
de structures| autorisées | Installées "y . " .
structures | autorisées | Installées | structures | autorisées | Installées
Logement-foyers Publics 1937 102 539 100 721 313 20412 20013 1624 82 127 80 708
Logement-foyers privés a but non lucratifs 761 3899 37547 118 7558 7189 643 31438 30358
Logement-foyers privés a but lucratifs 108 5250 4749 11 820 743 97 4430 4006
Total Logement-foyers 2806 146 785 143017 442 28790 27945 2364 117995 115072
Maison de retraite publiques 3120 279 653 265093 2964 270 896 258 346 156 8757 6 747
Maison de retraite privés a but non lucratifs 2453 172602] 152245 2059 155468 14329 394 17134 8950
Maison de retraite privés & but lucratifs 1957 135589 114526 1677 122178 109 369 280 13411 5157
Total Maison de retraite 7530 587 844 531 864 6700 548 542 511010 830 39302 20 854
Hébergements temporaires autonomes publigues 32 515 482 6 105 105 26 410 31
Hébergements temporaires autonomes privés a but non lucratifs 67 1335 1261 12 302 333 55 1033 928
Hébergements temporaires autonomes privés & but lucratifs 4 123 43 2 43 43 2 80 0
Total Hébergements temporaires autonomes 103 1973 1786 20 450 481 83 1523 1305
Etablissements expérimentaux autonomes publiques 6 56 2 6 56 2
Etablissements expérimentaux autonomes privés a but non lucratifs 8 135 123 8 135 123
Etablissements expérimentaux autonomes privés a but lucratifs 24 24 1 24 24
Total Etablissements expérimentaux autonomes 15 215 169 0 0 0 15 215 169
Ensemble des établissements pour personnes agées 10 454) 736817| 676836 7162| 577782 539436 3292 159035 137400
extraction FINESS en date du 18 janvier 2011
Source : DGCS- Extraction du fichier FINESS en date dyat®ier 2011.

L'effort public a porté sur le développement du hoende places et de structures d’acctieilEn

particulier, le Plan solidarité-grand age 2007-2(R8GA) a fixé des objectifs ambitieux (cf. tabl&aci-

dessous) :

. le renforcement du maintien & domicile des persepdgées dépendantes,
. le développement de I'offre en établissement sdutsant par des créations massives de places

en EHPAD : 37 500 places nouvelles entre 2007 &2 28vec une accélération en 2009 et 2010 au titre

du plan de relance.

. le renforcement de la médicalisation des EHPAD mmoduisant un nouveau critere de
financement issu de I'analyse des besoins en seiuss des résidents au sein de ces établissements.

Tableau 2: cadrage du PGSA/ nombre de créations de plaéesgs
2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total
SSIAD 6 000 6 000 6 000 6 000 6 000 6 00D 36 000
AJ 2125 2125 2125 2125 2125 212p5 12 750
HT 1125 1125 1125 1125 1125 1125 6750
EHPAD 5000 7 500 7 500 7 500 5 000 5000 37500
Total 14 250 16 750 16 750 16 750 14 250 14 250 003

e plan « Vieilissement et solidarités » 2004-20frévoit notamment la création de 15 000 emplas d
personnels soignants financés par l'assurance maktdla création de 10 000 nouvelles places dass |
établissements ainsi que 17 000 places supplémestde SSIAD. Puis le Plan Solidarité Grand Agergdau

période 2007-2012 prévoit la création de 93 006gdaouvelles et la médicalisation de 565 000 place
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Source : DGCS

Le bilan de la mise en ceuvre du PSGA (cf. fiche 2enexe) est positif. En effet a mi-parcours 63 0
places sur les 93 000 prévues ont été financérK866 des objectifs du plan atteints. L’efforsartout
porté sur les places d’EHPAD, 95% des places cillgslan ont d’ores et déja été financées a fird291
77% des places ont été autorisées. Par ailleunsoliaque de médicalisation, a fortement transférm
I'offre en améliorant la qualité de la prise enrgea Elle concerne aujourd’hui 562 000 places d’BEBP
soit 99% de I'effectif «cible » de 565 000 pladestallée¥’. Depuis le début de la politique de
conventionnement (2001) les conventions tripartb@s permis la création de 42 302 emplois de
personnel soignants accompagnant I'augmentatioGi#2 et PMP.

1.2.1.2. Les créations de places d’EHPAD vont s’intensifiéci 2012

41 000 places, toute structure confondue, ontrésentre 2007 et 2009, dont 22 000 places en BHPA
et 14 500 en SSIAD. Sur ces 41 000 places nouydl®8200 I'ont été au titre du PSGA, 6 300 pour les
EHPAD et 10 800 pour les SSIAD, le reste pour Euails de jour (AJ) et les hébergements temparaire
(HT). Ainsi, sur une cible globale de 93 000 noilegbplaces au titre du PSGA, seulement 22% ont été
installées a ce jour, 17% pour les seuls EHPADsaioie 77 % de ces places ont été autorisdeécart
entre la proportion de places d’'EHPAD autoriséesedie des places effectivement installées s’exgliq
par les délais moyens de construction des établasts estimés a 3 ans.

Ainsi, comme le montre le tableau ci-dessous, oé 2p 500 places d’'EHPAD (28 812 — 6 307) d'ores et
déja financées et autorisées, mais non instaligeslevraient sortir de terre d'ici fin 2012.

Sans oublier les places restant a notifier d'ici2q@ui devront étre construites d’ici 2015 : 1 f&ces
d’EHPAD mais surtout 18 460 places de SSIAD et @ places d'accueil de jour et d’hébergement
temporaire dont la montée en charge débute seutgruamue pour ces deux derniers types de strigture
seulement 12% et 10% des places ont été respeetitaronstruites.

Tableau 3 : Récapitulatif de la réalisation du PSGA au 31/1a20

| g g Part du
places . part u part u PSGA
places = fooncées ~ Places prévues oo, T ces PSGA Places déja

Programmees 4o 2007 a POU' 2019.'12 déja autorisées  déja installé installé

PSGA 2012 restant & notifier notifiée autorisée mstafiees | nstatee
SSIAD 36 000 17 538 18 462 49% 13584 38% | 10798 30%
AJ 12 750 6018 6732 47% 4067 3205| 1490 12%
HT 6 750 3715 3035 55% 2120 31% 666 10%
EHPAD 37 500 35 774 1726 95% 28 812 77%| 6307 17%
Total 93 000 63 045 29 955 68% 48 583 529 | 19261 229%

Source : CNSA
1.2.1.3. Un taux d’équipement en diminution mais a reladvigace au développement

du soutien a domicile

Comme le soulignait déja la Cour des Comptes er5’20bien que le nombre de places augmente de
facon importante, le taux d’équipementontinue de diminuer : de 166 places pour 1 0@8gmaes fin

12| est & noter qu’en revanche, la médicalisatiersdconde génération fondé sur I'outil de tariftzak Pathos »
est plus lente a se mettre en place. 60 % desgarcétablissement sont concernées a ce jour.

3 Source : CNSA. Cf. fiche 3 en annexe pour pludétails.

1 Rapport public particulier de la Cour des Comptéss personnes agées », novembre 2005.

!5 Ratio entre le nombre de places installées ebebne de personnes agées de 75 ans et plus.
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1996, il est passé a 140 fin 2003, 127 fin 200atteint 122 en 2010.

Toutefois, il faut nuancer ce constat. Cette évwmtuest en cohérence avec le recul de I'age &réeren
dépendance, le choix du développement de I'acagmgment a domicile et avec I'évolution des
configurations familiales.

Le rapport du Commissariat général au Plan avais en relief les facteurs a l'origine de I'entrée e
établissement Outre le niveau de dépendance, la situation falmilet notamment, la présence d’un
conjoint permet par 'aide qu'il apporte a la pense, d'éviter ou de retarder I'entrée en établigsdm
Les travaux de I'INED montrent gu'a l'avenir, la situation d’absencetadet soutien familial en cas de
dépendance sera moins fréquéhtié faut aussi considérer les efforts supplémeesaiui pourraient étre
faits sur le maintien a domicile et prendre en @m#ration le souhait des personnes agées qui peut s
porter vers des structures moins médicalisées cdesrlegements foyers.

Capacité medico-sociale en établissements et servic ~ es*
pour 1000 personnes agées de 75 ans ou plus

Nb de places /®

Source cartographique : Articque

[ (1644 230/°]

B [136a164/7

B [1102136/1
[704110/7[
[39a70/°

@

Saurce : Finess 032009
CNSA

* Hébergerment permenert, hébergenent teporaire, accell dejour et SSAD

6 e Commissariat Général au Plan, prospective éssibs d’hébergement en établissement pour lesmes
agées dépendantes, premier volet : déterminatiorothbre de places en 2010, 2015, 2025, juillet 2005

7 Joélle Gaymu et I'équipe FELICIE, « Comment lesspanes dépendantes seront-elles entourées en?2030
Projections européennes, Population et SociétddAnavril 2008

18 En effet, d’'une part, 'augmentation des divorcesplus que contrebalancée par le rapprochemsrasggrances de vie des
hommes et des femmes et, d’autre part, la propodiopersonnes sans enfant survivant diminuera.
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1.2.1.4. Une offre marquée par des déséquilibres territgriau

L’offre d’hébergement reste fortement déséquilibe¥atorialement. Ces inégalités territoriales (athe

1 en annexe) sont le fruit de I'histoire, des d#éféces socio démographiques, culturelles et écanwsi
sans oublier I'existence ou non d’autres modes iige pen charge (hépital, médecins généralistes,
infirmiéres libérales...) et de modes d’organisafiamiliales qui conduisent a des effets de suligiit
parfois importants.

1.2.2. Les difficultés pour établir les besoins futurs emlace d’établissement

1.2.2.1. La nécessaire fiabilisation des données sur ltdbffre d’hébergement

Malgré les progrés réalisés ces dernieres ans@ggssant des systémes d’informations relatits gelrte
d’autonomie, notamment avec la mise en place @NSA, il est important de prendre en compte un
certain nombre de limites ou de lacunes qui améheonsidérer avec prudence les résultats mensonné
ci-dessus. En effet, il existe trois sources dendes (DREES, FINESS, CN§Z\confrontées a des
difficultés de périmétres et de nomenclatures. die par exemple, de ne pas comptabiliser les place
fermées ou de considérer les places converties eodas places nouvelles posent la question de notre
connaissance exacte de I'état des lieux actueht ple départ nécessaire pour définir correctemesnt |
besoins futurs.Face aux lacunes des systémes d’informations, $terecommandé de fiabiliser
I'outil FINESS et d'y introduire une dimension qualitative. Les ARS représentent une opportunité
pour I'amélioration du pilotage et de la centralission des données provenant d’opérateurs
différents (Etat, collectivités locales, CNSA).

1.2.2.2. Les caractéristiques de la population accueili&€ElPA

Fin 2007, 657 000 personnes &agées étaient acesediins des établissements d’hébergement pour
personnes agées (EHPA), soit 6,4% de la populdisn65 ans et plus. Ce sont les personnes agées les
plus agées et les plus dépendantes qui sont eorfimples plus fréquemment hébergées dans ce type
d’hébergement. En effet, les personnes agées dmP0OU plus sont pour pres de 40% d’entre elles en
EHPA. (cf. fiche 2 en annexe)

Profil de la population accueillie en EHPA® :

» Une population majoritairement féminin@au 31 décembre 2007, 10 % des personnes agées de
de 75 ans et 24 % des + de 85 ans vivent en itistituLes femmes y sont deux fois plus
représentées que les hommes (63 % des + de 75 &h&edes + de 85 ans)

e La population y est de plus en plus agée 31 décembre 2007, 'Age moyen y est de 84th
mois contre 83 ans et 8 mois en 2003 et 81 an@ etols en 1994. Les résidents en EHPAD sont
en moyenne plus agés que dans les autres étatdisseif®4 ans et 9 mois pour 82 ans|en
moyenne dans les logements-foyers).

e Ce sont essentiellement des personnes seyless: de 9 personnes sur 10 résidant| en
établissement n’ont plus de conjoint.

» L’dge moyen a I'entrée augmente également et léedomoyenne de séjour s’est raccourcie entre
2003 et 2007 au 31 décembre 2007, 'age moyen a I'entrée dar&tablissement était de 83 ans
et 5 mois, soit 3 mois de plus qu’en 2003. Leswséjgont passés de 2 ans et 8 mois a et 2 ans et

\*2J

19 Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie.

% e fichier FINESS alimenté par les ARS et pilotdr pa DREES, I'enquéte « EHPA » qui est une enquéte
quadriennale et les enquétes de la CNSA qui prathaique année un rapport de suivi de la réalisatas places
nouvelles en EHPAD

2! Source : enquéte EHPA 2007, DREES, études ettaésu les résidents des établissements d’hébergernar
personnes agées en 2007 »
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6 mois entre 2003 et 2007. Il est & noter que dgerhents-foyers non EHPADsont les
établissements ou on entre le plus tét (80 ans rbig) et au sein desquels on reste le plus
longtemps (4 ans et 10 mois)
* Le niveau de dépendance augmente dans I'ensemblétalslissementshors logements-foyers,
au 31 décembre 2007, 84 % des résidents des éahésits hébergeant des personnes 8gées
étaient classés en GIR 1 a 4 (personnes agéesdaépes) — contre 81 % au 31 décembre 2003 -,
51 % étant classés en GIR 1 et 2 (personnes ageedépendantes), contre 47% fin 2003.| En
EHPAD, 85 % des résidents étaient a cette datesédasomme dépendants, dont 51 % {trés
dépendants.

Jusqu’en 2035, la proportion de personnes agéég dms et plus augmentera de fagcon importante avec
I'entrée a ces ages des générations du baby-boesmpérsonnes agées de 80 ans et plus qui repréisente
74% de la population en établissement va augmept2i% entre 2011 et 2025.

Les projections démographiques réalisées par lgpgrde travail n°2 animé par JM. Charpin retiennent
I'nypotheése d’'un doublement du nombre des persoagéss dépendantes d’ici 2060, qui passeraient de
1,15M a 2,3M de personnes. Quelles conclusiong@mnpiour 'offre d’accueil et d’accompagnement des
personnes agées en perte d’autonomie ?

1.2.3. Les hypothéses des besoins futurs

L'offre actuelle est diverse. Elle permet une rémomglobalement adaptée aux différents besoins des
personnes agées en perte d'autonomie, en intégnarilarge gamme d’offre a domicile et d’hébergement
en institutions. S’agissant de 'aide a domicilde eropose a la fois une aide a la vie quotidieenane
prise en charge sanitaire avec les services daidemicile (SAD) et les services de soins infirmiar
domicile (SSIAD) mais aussi l'offre libérale (médes; infirmiers, kinésithérapeutes...). Concernant
I'hébergement institutionnel, le spectre est texgd, allant du foyer logement a 'EHPAD et I'Unidé
soins de longue durée (USLD), en passant par destgtes intermédiaires d’habitat collectif adapté
diversifiées et des propositions alternatives confihbergement temporaire (HT) et I'accueil de jour
(AJ).

Si l'offre apparait aujourd’hui diversifiée, la i®n se pose concernant son adaptation aux besoins
futurs et sa répartition territoriale.

1.2.3.1. Poursuivre I'évolution en faveur du maintien a daifei

L'état du parc existant et les enjeux de renounddlet doivent étre appréhendés en fonction de
I'évolution prévisible des souhaits et besoinsal@dpulation agée en perte d’autonomie. Ainsi, ela-d
des évolutions quantitatives résultant d'un simgffiet « vieillissement », il importe de considédas
aspects plus qualitatifs comme [|'état de santépdesonnes agées, I'age d'entrée dans la dépendance,
niveau de dépendance, I'évolution des mentalitépesent sur I'équilibre prévisible entre le mainta
domicile et I'accueil en établissement.

Les évolutions de ces derniéres années tendem@nder :
1) Une tendance a la désinstitutionalisation, maisarstat n’est pas partagé par I'ensemble du

groupe

En effet, la répartition des personnes agées da gxutonomie (au sens de I'APA) entre le domieile
l'institution reste stable depuis 2007 : 60% deséffi€iaires de I'APA sont & domicile, 40% en
établissement. Elle était par contre de 55% a d@meontre 45% en établissement en 2003. Cette
redistribution est la conséquence de la volontgotos plus affirmée des personnes agées de ater
elle le plus longtemps possible et de la politigontariste menée en faveur du maintien a domicile

2 Ceux dont le GMP est < 300 et ne comportant pas g 10 % de personnes classées en Gir 1 et 2.
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Certains membres du groupe souhaitent cependanicewaette analyse : le moindre recours a
l'institution peut s’expliquer, non par un choixlgntaire, mais d’'une part, par un probleme de ebite
solvabilisation de I'hébergement, d’autre part, pae offre parfois inadaptée au regard de |'étatateé

ou de perte d’autonomie de la personne agée, guairyne baisse du taux d’équipement.

Il est toutefois reconnu par I'ensemble du groupe wg la volonté de rester a domicile est une
tendance lourde, confirmée. Il convient donc d’acaopagner ce mouvementavec une offre
suffisante a domicile (SAD, SSIAD, centres de soinmfirmiers, HAD, médecine libérale de
proximité).

Dans ce cadre, il est nécessaire de poursuivrefieds amorcés concernant les créations de pldees
SSIAD et de finaliser la réforme de la tarificatipgermettant aux services de répondre aux besoins
croissants de soins présentés par les personnes [@gges en charge a domicile.

2) La stabilité depuis 2007 de la structure deghéiaires de ’APA selon leur degré de dépendance

8% des personnes ageées sont en GIR 1, 28% en GR%y en GIR 3 et 44% en GIR 4. Si cette
répartition est stable pour les personnes restafdua domicile, le nombre de personnes trés
dépendantes (GIR 1 et 2) augmente en établissemgratssantle 59% en 2007 & 61,1% en 2010.

Compte tenu de ces principales évolutions, le gragtient comme éléments déterminants d’évolution
prévisible :
e La progression du maintien a domicile vu de fagoge (y compris les structures de type foyer
logement), en termes de nombre de personnes agge=ricées et de durée,
e Corollairement, le recul progressif de 'age mogéantrée en établissement d’hébergement,
« L'augmentation du niveau de dépendance des persoésiglant en institution.

Le groupe estime ainsi que la répartition actuellentre le domicile et I'établissement (60/40) devrai
évoluer progressivement d’ici 2030/2040 vers unepartition 70/30 comme c’est déja le cas dans des
pays voisins comme l'Allemagne. De maniere concomitante, le degré de perte atauie des
résidents en EHPAD va croitre avec une augmentdgsrGIR 1 et 2 et une diminution des GIR 3 et 4 en
établissement. Dans ces conditions le devenir ElBAD peut interroger. Ne risque t'on pas de
transformer progressivement un lieu de vie et dhation en un lieu de fin de vie fortement médiéafts

Cette plus forte perte d’autonomie des persongéssia leur entrée en EHPAD nécessitera de renforce
les taux d’encadrement, ce qui implique un finareensupplémentaire, éventuellement compensé par le
moindre codt résultant d'un accompagnement a déempdiis long. A cet égard, les ratio proposés ear |
plan solidarité grand age et utilisés par la glll@GIR sont rappelés: 1 pour 1 pour les GIR 1 4@8ur

les GIR 2 ; 0,66 pour les GIR 3 ; 0,42 pour les @IR0,25 pour les GIR 5 ; 0,07 pour les GIR 6.t@las
membres du groupe demandent en conséquence dé& désntarifs plafonds qui correspondent a ces
besoins et dans l'attente de geler la convergemtfaite qui est source de diminution de la quadité
EHPAD.

Cette évolution prévisible rend indispensable unegision claire et partagée sur les colts globaux
respectifs du maintien & domicile et sur I'accueilen EHPAD, qui tienne compte du colt de
I'hnébergement dans les deux situations, I'nypothésdu moindre colt de I'accompagnement a
domicile n’étant pas prouvée a ce jour.

1.2.3.2. Redécouvrir I'offre d’hébergement intermédiaire

Les politiques publiques de ces dernieres annéssrgeconcentrées sur le développement de l'aide a
domicile et de I'hébergement médicalisé. Entre dmsx extrémes du spectre de I'offre, I'hnébergement
intermédiaire suscite un regain d’intérét pour pessonnes de 75 ans et plus qui sont autonomes ou
modérément dépendantes et qui ne souhaitent ptes reslées, tout en conservant un domicile et la
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liberté qui y est associée. Cette offre alternadiViEHPAD permet de conjuguer I’hébergement cailec
médico-social et les besoins d’autonomie et d'iiftrdes personnes agées. L'’hébergement intermédiair
recouvre par ailleurs des offres multiples, souesivent de proximité, parfois innovantes, quabgsse
des foyers logements, des résidences servicespffie I« propriétaire » associée a une diversité de
prestations de soins, d’animation sur le modéleoidandes MARPA®...De nombreuses formules
innovantes se sont développées et ont retenunitatiedu groupe de travail.

Le groupe recommande d'assouplir les normes et régg afin de rendre possible le développement
de ces ressources intermédiaires et de permettréthergence de solutions novatrices d'hébergement
collectif pour les personnes en perte d'autonomiedfiére et modérée. Cette orientation doit étre
accompagnée_en parallele d'un développement des wees a domicile qu’il s’agisse du soin
(SSIAD, HAD, centre de soins infirmiers, médecine &l proximité libérale...) ou de l'aide a la vie
quotidienne (SAD, SPASAD), de l'animation. Le parcdes foyers logements, sous réserve de
rénovation et d’adaptation constituent une premiérepiste intéressante.

1.2.3.3. Repenser le concept des structures de répit

L’hébergement temporaire et davantage encore l&kce jour n'ont pas eu le succes espéré. Leur
développement reste aléatoire et leur taux d’odoupéaible (60% en moyenne). Un certain nombre de
freins sont repérés :

« Une méconnaissance et un manque de communicatiobesistence de ces structures par les
professionnels a destination des personnes agémgeftamilles,

* Une réglementation qui a rigidifié le dispositimposant des espaces spécifiques, des salles
d’activités et entrée séparés de I'EHPAD, intendigaar exemple d'y accueillir des personnes
étrangeres a 'EHPAD,

e La problématique du transport,
* Le codt élevé de ces structures et les difficudsolvabilisation,
« Les résistances psychologigues des aidants &utiks accueils.

Le besoin en la matiere est pourtant bien réefirbepe souligne que I'échec relatif aujourd’hui ddset
des HT ne doit pas remettre en cause la réaliltd demande en la matiére des personnes agées et des
aidants familiaux. Il faut repenser I'organisatibes structures de répit.

Il est proposé :

- De recommander, sans en faire une norme impérativene taille suffisante pour viabiliser les
structures autonomes. Pour le groupe, une structured’accueil de jour autonome suppose
une taille critique de 15 a 20 places, avec des gdations selon que I'on se trouve en milieu
urbain, périurbain ou rural.

- De repenser le concept d’accueil de jour dans le di@ de « plateformes de répit aidant/aidé»,
avec un personnel dédié, et un projet d’interventin spécifique a destination du couple « aidé/
aidant », que la plateforme soit adossée aux EHPAGU aux structures d’aide a domicile.

- D’améliorer I'information sur ces structures par le biais des CLIC par exemple, des
professionnels de santé libéraux et des consultati® mémoires,

- De ne pas rigidifier davantage le dispositif par lamise en place de nouvelles normes
spécifiques aux structures de répit et de valorisdes expériences innovantes,

Pour ce qui concerne I'accueil de jour de type PAS offert aux personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer, il est proposé de I'ouvrir aux personres extérieures a 'lEHPAD, ce qui permettrait de
répondre a un réel besoin et de mieux solvabilisée colt de ces places.

28 Maison d’accueil rurale pour personnes agées. IDgpées par la Mutualité Sociale Agricole, cestpstinités
de vie cherchent & préserver en zone rurale les tla résident avec ses proches et son environhemen
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1.2.3.4. Mettre en place une logique ascendante de définites besoins

Le souhait exprimé par les personnes agées (80%gstier a domicile le plus longtemps possible en y
vivant dignement oblige a privilégier a I'avenir cede de prise en chargeée qui nécessite de prioriser
et de développer les structures nécessaires pamnettt accompagnement qu'il s'agisse du soin a
domicile, de l'aide a la vie quotidienne et descures de répit.

Quant aux structures d’hébergement, le groupead@itrestime majoritairement que le volume glok®l d
places installées et a installer est actuellematisfaisant tout en restant prudent sur cette hypothése
compte tenu du nombre de facteurs qui interviendans le choix de la personne agée et de I'évaiutio
parfois difficilement prévisible de ceux-ci. Aindies évolutions futures du progrées médical, de la
prévalence de la dépendance, de la situation dastaifamiliaux ou des services d’aide a domicié,
'acces a I'offre sanitaire, de la prévention qaitdtre fortement encouragée a I'avenir... impacteles
besoins a venir des personnes agées et influarofd gamme de services a offrir et a modifier {goua
domicile ou établissement, type d’hébergement arfser). Quoi qu’il en soit, a ce jquia priorité
devrait étre donnée pour le futur d’'une part, a larénovation des places existantes plutét qu'a la
création de places nouvelles et d'autre part, au déloppement et a I'adaptation des institutions
d’hébergement intermédiaire et aux structures de rgit.

En outre, le groupe a exprimé le souhait que koffm EPHAD soit analysée dans sa répartition
territoriale, carsi I'offre globale semble satisfaisante quantitatiement, sa répartition territoriale est
jugée encore largement inégale.

La difficulté a connaitre finement les besoins aydé soulignée, il est nécessaire au-dela desqgtiajys
démographiques de compléter I'analyse par une etpgdeofondie des besoins de pladésonvient de
substituer a la logique « descendante » définissales besoins et répartissant les financements
depuis le niveau central, une logique « ascendantese fondant sur I'expertise développée au niveau
local. Ce travail doit étre effectué, territoire pariteire, par les ARS en collaboration active aves |
départements, dans le cadre de I'établissemensale®&mas régionaux médico-sociaux d'ici fin 2011.
C’est donc d’'abord sur cette base et sur le tradmilpéréquation de la CNSA, qu'il faudra définir
précisément les besoins futurs.

Les schémas devront prendre en compte au-dela duua d'équipement un certain nombre
d’indicateurs complémentaires. En effet, l'indicateur du taux d’équipement départemental ©@m
critere des besoins (par rapport au taux natiotiali @égional) est un indicateur frustre qui cont@or
certaines limite% :

- ce taux est construit dans I'idée que I'équipensena utilisé par la population du département or
il existe des flux de population interdépartemextaen particulier lorsque l'offre est plus
abondante et moins onéreuse a une distance raildenna

- il ne prend pas en compte la qualité de I'offre,

- de faibles taux d’équipement ne signifient pas toffre est insuffisante, celle-ci peut étre
compensée par une politique volontariste d’aideraidile, par la présence sur le territoire d’'une
offre de soins libérale conséquente...

- un taux d’équipement élevé peut cacher des définitsertains territoires infra départementaux.

Les listes d’attente pourraient étre un indicatsuelles faisaient I'objet d'une gestion partag®e, le
systéme actuel, ou chaque EHPAD gere sa listeedtattavec des risques de doublons, de mise a jour
insuffisante ne permet pas de les utiliser commeuiil fiable. Il pourrait étre remédié a cettéidulte.

La CNSA travaille actuellement avec son conseirsifique sur les indicateurs du besoin. Outrealext
d’équipement, il convient de prendre en compte tdésufacteurs socio démographiques et historiques
comme :

- la prévalence de la dépendance qui est hétérogaémeedritoire a I'autre,

2%« Prospectives des besoins d’hébergement en ssablent pour les personnes Aagées dépendantes »,

Commissariat général du plan, juillet 2005.
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- les capacités a prendre en charge le soin (nombrenédecins et paramédicaux libéraux par
territoire, acces facile ou non aux SSIAD, HAD...),

- les mouvements migratoires comme le phénomeéneidtiagisme, le rapprochement par rapport
aux zones littorales ou I'éloignement des grand#ssy la volonté des personnes agées de se
rapprocher des centres-bourgs...

- le renouvellement des générations et les mutatiolisrelles qui 'accompagnent,

- le meilleur état de santé de la population agée,

- la progression du niveau moyen de ses revenus,

- Tlincidence a venir des pathologies liées au vgs#ment, ou de la prévention de la dépendance.

2. STRUCTURER LE DISPOSITIF AUTOUR D'UN OBJECTIF PRIOR ITAIRE: LE
PARCOURS COORDONNE DE LA PERSONNE AGEE

L’élément clé de I'accueil et de I'accompagnemdas personnes agées en perte d’autonomie est la
coordination entre les différents intervenantsreefihébergement et l'aide a domicile ainsi quesplu
largement entre les secteurs sanitaire et médicials&ur ce dernier point, la restructuration slevices

de I'Etat est une opportunité pour 'amélioratian dispositif, puisqu’une instance unique, 'ARSpt#8

et coordonne les deux secteurs.

La coordination s'impose a chaque phase de I'acetele 'accompagnement, dés I'évaluation. Or ces
différentes étapes sont aujourd’hui réalisées parsgrvices multiples qui ne se reconnaissent as e
eux et sont peu intégrés. La fragmentation desnsgmapportées aux besoins de la personne agée, le
fonctionnement des services en « tuyaux d’orgussnt a l'origine de faiblesses dans les prises en
charge des personnes ageées.

2.1. Un constat partagé sur l'insuffisance de la coondition des services

Bien que I'objectif de coordination soit un prineipffirmé périodiquement, celui-ci est loin d’éatéeint.

Les pouvoirs publics ont pourtant mis en place a®mbreuses structures de coordinationordonnateurs
en 1982, réseaux geérontologiques en 1998, cerdoasit d'information et de coordination (CLIC) en
2000 dont la gestion a été décentralisée et comfide départements en 2604les groupements de
coopération sociale ou médico-sociale (GCSMS), nhegsons pour I'autonomie et l'intégration des
malades d’Alzheimer (MAIA) expérimentées depuis 208ans le cadre du plan Alzheimer, et
généralisées a I'ensemble des personnes en pad®omie en 2011.

Ces différentes structures de coordination présenin bilan mitigé. Force est de constater pamele

que les GCSMS et les SPASAD (services polyvalelatslel et de soins a domicile) ne fonctionnent pas,
alors qu'il s’agit de « bonnes idées permettanbablement des gains de productivité » : les GCSMS,
car ils ne sont pas suffisamment encadrer fina@giént et réglementairement et que certains cnaigne
de s’y engager, les SPASAD, car les sources daederaent dépendent de deux secteurs différents peu
coordonnés.

% La loi du 13 ao(it 2004 relative aux libertés spansabilités locales a désigné le département eochert de file
de la politique gérontologique.
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La Cour des Comptes dans son rapport public 200tatait par ailleurs que les Centres locaux
d’'information et de coordination (CLIC) auxquels@mbent en premier lieu la coordination sociale et
médico-sociale a destination des personnes agéemtéencore tres inégalement développés sur le
territoire. L’objectif initial d’'un maillage complet du territoire, aveinstallation de 1000 CLIC de
niveau 3 fin 2005, n'a jamais été atteint. Selore wnquéte nationale de I'ODAS en 2010, on
comptabilise aujourd’hui entre 564 et 624 CLIC. Radlteurs, si la nécessité de disposer de lieu
d'information et de coordination gérontologique elsirement identifiée et prise en compte par les
départements, I'organisation et la mise en cohéeles CLIC avec les dispositifs existants (réseaux,
équipes médico-sociales...) posent encore quedtiapport concret des CLIC pour les personnes agees
en perte d'autonomie est donc trés hétérogenenstlazaucoup de départements incertain.

Les freins a la mise en ceuvre d’un parcours coorélantour de la personne agéat multiples :

- l'existence de nombreux acteurs des secteurs sanitaet médico-social dont le pilotage tant au
niveau national qu’au niveau local ont été longtemp séparésqu’il s'agisse des établissements et
services médico-sociaux, les SSIAD, la médecin@rdenier recours, I'hépital, 'HAD, les réseaux
gérontologiques, les décideurs et pilotes que Esntonseils généraux et les ARS, les acteurs de
terrain (CCASS, bénévoles, entreprises privées...),

- les différences de culture des acteurgui ont pour conséquence des difficultés a senregitre et a
se comprendre, a accepter les contraintes et legide chacun,

- I'ajout systématique de structure de coordination ouvelle sans revoir I'organisation compléte
«on rajoute simplement une couche au millefeuilléstant (réseau, CLIC, MAIA...), ce qui
complexifie et rend illisible le dispositif plus’djme I'améliore ».

-I'absence de visibilité des structures de coordini@n, avec des familles et des personnes agées qui
ont des difficultés a trouver finalement le borentdcuteur, a obtenir une information adaptée & leu
besoin,

- la difficulté a généraliser une coordination qui faictionne dans le cadre d’expérimentations
innovantes au niveau localAinsi les CLIC ont manqué de statut juridique jusqu2004, ce qui a
blogué leur développement.

- I'absence de moyens suffisants tant financiers quimains ou d’'ingénierie et d’outils (outils et
systéemes d'informations partagés, protocoles...) po entretenir les réseaux et structures de
coordination existantes.

Sur la base de ce constat largement partagé, alitiE&s propositions sont envisagées pour simplifier
le systéme existant, intégrer les acteurs sociau#dico-sociaux et sanitaires dans un dispositif de
coordination global sur un territoire donné, ermprd appui sur les structures existantes sanseajout
un nouvel acteur institutionnel.

2.2. La demande de soins des personnes agees est le maoniiese révelent les
défaillances de la coordination qui devrait s’exerc entre les secteurs
sanitaire et médico social

Le sujet des coordinations est au cceur des répa@nsgs/isager pour répondre au défi de la perte
d’autonomie. En patrticulier, la cohérence des sainaractere médical et de 'accompagnement destiné
compenser la perte d’autonomie des personnes agéaa élément majeur pour la qualité de vie comme
pour I'état de santé de ces dernieres.

Les personnes agées ont des problemes sanita@&edicgpes, deurs besoins de soins n’ont pas pour
principale caractéristique d'étre colteux ou maalieurs de moyens lourds, mais plutbt d'étre trés
complexes (HCAAM®). Les personnes agées sont en effet proporti@melit plus souvent atteintes de
polypathologies chroniques, ce qui impliqgue un besacru de coordination entre les différents asteu
du soin ainsi qu'avec le secteur médico-social.

%6 Avis du Haut conseil pour I'avenir de I'assuranmaladie : « Vieilissement, longévité et assuranwdadie /
Constats et orientations » adopté le 22 avril 2010.
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Il est souligné que I'hospitalisation, que ce gaitir 'entrée ou pour la sortie, est la circonstalacplus
visible ou peuvent se révéler les défaillancesadmbrdination de la prise en charge de la persagée
En cas de séjour momentané a I'hOpital, la corténdé la prise en charge, au début de ce séjoumeom
lors du retour au domicile, est décisive pour ligesu

Deux dysfonctionnements essentiels sont relevés :

- les difficultés, en amont de I'hospitalisation, dusuivi continu des personnes agées par le
systeme de soins de®lrecours. Il faut un réel suivi des patients atteints déypathologies
chroniques complexes, afin d'éviter une prise eargh uniqguement dans les phases de crise
aigue, et en urgence, sans qu’une solution adaittée étre anticipée et organisée.recours
trop systématique aux urgences est un réel sympténde dysfonctionnement.

- l'absence d’anticipation et de coordination au momet de la sortie d’hospitalisation Non
seulement il est dangereux pour une personne agegester trop longtemps hospitalisée a la fois
pour des raisons sanitaires mais aussi de penttod@mie, mais une sortie mal organisée peut
également dégrader I'état du patient agé. Il estdmpératif de coordonner plus efficacement la
sortie de I'établissement de santé et la prisehange sanitaire et médico-sociale a domicile.

A ce titre, il convient deelever l'intérét que présente aise en place dans certains établissements
hospitaliers par la Mutualité sociale agricole etd Caisse nationale d’assurance vieillesse d'un
référent « sortie d’hospitalisation » avec lequel la personne agpeut organiser a l'avance les
conditions de sa sortie. Ces accompagnenunitent d’autant plus étre encouragés et dévelogpéds
évitent les cas de maintien abusif de la persoans dn service hospitalier, en attendant d’avoineé la
solution appropriée a son cas.

Le probléeme des personnes agées est souvent d’abanl probleme sanitaire avec lequel doit étre
coordonnée la prise en charge de la perte d’autonaen Comme le souligne le HCAAMg le grand
age est un formidable amplificateur des conséquededous les manques de « transversalité » de notr
systéme de soins : assimilation trop exclusiveadguhblité médicale a la sur-spécialisation disaiglire,
tendance a sous-estimer l'importance du concours siBns d’accompagnement et d’entretien a tout
processus soignant, sans oublier la gestion sépadedajuestions sanitaires et des questions socialks
convient donc d'orienter la pratique médicale de d prise en charge des états aigus vers le suivi
continu des états polypathologiques chroniques stdisés, avec des outils et des financements
adaptés. Des pistes d’amélioration existent: le développgmedes maisons et pbles de santé
pluridisciplinaires, le partage de compétencesnlmsveaux modes de rémunération, le développement
des technologies de I'information.

Les hospitalisations en urgence des personnes ealdissement posent également le probléme de la
continuité des soins en EHPAD qui pourrait étre asgée avec la mise en place- discutée-
d’'astreintes d'infirmiéres la nuit et les week-ends L’amélioration et la promotion des «filiéres
courtes » permettant une entrée directe dans l¥ices de gériatrie sans passage par les urgences
hospitalieres sont également évoquées comme des vpour assurer une prise en charge adaptée et
respectueuse des droits, intéréts et de la digegéersonnes agées en perte d’autonomie.

2.3. Le cas spécifique des personnes handicapées asilites

La question du vieillissement des personnes hapéesase pose avec plus d'acuité aujourd’hui compte
tenu de 'augmentation de I'espérance de vie eti€illissement de cette population. 267 000 perssnn
handicapées, majoritairement atteintes de troublstaux, ont 60 ans et plus aujourd’hui.

Le rapport du sénateur Paul Blanc en 2006 a mavant 'ampleur du phénomeéne et les questions qu'il
pose au dispositif d’accompagnement actuel desopees handicapées, notamment en termes de
continuité de la prise en charge entre les dift@®structures médico-sociales. Il convient dagne en
compte les besoins spécifiques liés au vieillissgnues personnes handicapées, notamment par le
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développement des coordinations entre les champk dgrontologie et de I'accompagnement du
handicap.

Le programme pluriannuel de création de placeétablissements et services pour un accompagnement
du handicap tout au long de la vie 2008-2012 dldias pris en compte cette dimension : il contieme
action spécifique relative a « 'accompagnemental@ncée en age des adultes lourdement handicapés
(fiche 5 du programme).

Comme l'indique un rapport de la CNSA sur ce spidilié en octobre 2010, I'ampleur du phénoméne du
vieillissement des personnes handicapées interpallkes points suivants :

* 'allongement plus fréquent de la vie en insttotcomme un phénoméne a multiples implications :
vieillissement des personnes elles-mémes, évolutien pratiques professionnelles, impact sur les
organisations professionnelles, la formation, surdti...

« l'interprétation des chiffres de la populatiorcaeillie en établissements pour adultes. En effiedgré

un doublement en dix ans de la capacité d'accueiMAS, par exemple, le besoin d'accueil reste
important dans la mesure ou ce doublement a sare dgpeine permis « d’absorber » le vieillissement
de la population accueillie ;

« la capacité d’adaptation des structures (étabtissts et services) déja existantes, dont I'addiptates
projets de services aux projets de vie.

Le groupe de travail qui a débattu de ce sujet estie qu’il n'y a pas de solution d’accompagnement
et d'accueil unique. En réalité, il faut encouragerla diversité des modes d'accueil qui se
développent actuellement :

- Le maintien de la personne le plus longtemps plessians son milieu de vie habituel. Il faut
pour cela, accroitre le financement de serviceériextrs médicaux ou paramédicaux au sein de
structures telles que foyer d’hébergement ou fdgevie.

- Le maintien a domicile et 'accompagnement de isq@ane au sein de la famille avec I'appui de
services d’aide a domicile pour les personnes les putonomes, tels que des services
d’auxiliaires de vie sociale

- les partenariats avec des services de soins falltur les maisons d’accueil spécialisé ou les
foyers d’accueil médicalisé

- la création desections spécialisées dans les EHPAD avec un pekatédié et formeé
spécifiguement a la prise en charge des persorameidapées.

On peut tout a la fois développer des solutionsaliail en EHPAD dans des unités de vie spécifigties
de médicalisation des lieux de vie habituels (MASers d’hébergement) des personnes handicapées.
Les enjeux clés sont les suivants :
- prévenir les ruptures dans la prise en charge,
- favoriser un accompagnement adapté aux besoins duamdicap en établissement pour
personnes agées ou de fagon prioritaire du vieilsement en établissement pour personnes
handicapée pour éviter tout déracinement inutile.

2.4, Mettre en place un parcours global et coordonné aut de la personne

Deux axes se dégagent pour améliorer la coordinatia

» celui del'institutionnalisation , avec la mise en place d’'un service dédié & ladiaation, qui serait
territorialisé au niveau départemental et infraadtgpmental et piloté conjointement par les AR®st |
conseils généraux. Il pourrait s’agir des maisodpattementales des personnes handicapées
transformées en maisons départementales de I'anteno

Les CLIC ont également vocation a faire de la coatibn. lls font I'objet actuellement d’'une
réorganisation voire d’'une reprise en gestion tirgaar les départements, dans une optique de mise e
cohérence des territoires d’intervention, de migatibn des moyens et/ou de simplification des
démarches.
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» celuid’'une mise en réseau, non institutionnelle, autoude la personne agée, de tous les acteurs
de sorte que la personne en perte d’autonomiesgstiématiquement réorientée par le premier acteur
gu’elle sollicite vers l'intervenant qui peut lypporter directement la réponse la plus adaptéma s
besoin. C'est leoncept de la MAIA développé dans le cadre du Plan Alzheimer.

Un autre élément de coordination est souligné : le gestionnaire de cas » est considéré comme une
expérience positive. Cette fonction nouvelle, pogihnée dans une organisation plus intégrée des
services est intéressante. Elle doit étre dévelogpénais limitée aux cas complexed.est proposé de
partir des métiers existants (infirmiéres, asststaaciaux...) et de les former a la gestion deetason de
créer un nouveau statut ou métier en tant que tel.

En ce qui concerne plus spécifiqguement la cooridinates soins, celle-ci doit s’appuyer en prenigu |
sur les professionnels libéraux et de nouveawopodes et outils tels que :

- La création de maisons et pble de santé pluri gligeires. Ces structures nouvelles fondées
essentiellement sur un projet de santé commun ietplitation des acteurs permettront
d’améliorer la continuité et la permanence desssdasuivi des patients et la coordination des
soins. On espere de ces regroupements que rapitidm@ermettront de limiter le recours a
I'hospitalisation et développer des actions de @néen et d’éducation thérapeutique,

- Le partage de taches qui permet de recentrer disipns sur les actes a valeur ajoutée médicale,

- Les nouveaux modes de rémunération qui devront i&eerde paiement a I'acte, pour financer
les taches nouvelles de coordination,

- Le développement d'outils de communication et derdimation tels que le dossier médical
partagé ou la télémédecine, qui peut étre pardirient utile pour les patients agés en perte
d’autonomie. La télémédecine, notamment en EHPADMpttra d’améliorer la qualité de leur
prise en charge, qui sera plus rapide, mieux cowrél® et plus confortable. De tels outils
permettront un meilleur partage d'informations tasmtre professionnels de santé qu’entre
établissements de santé, EHPAD, services d’aidsodes et d’accompagnement a domicile et
médecins traitants.

La mission de coordination n'a pas forcément besoid’une nouvelle structure dédiée. Elle peut
s’appuyer sur I'un ou l'autre des acteurs sanitaire ou médico sociaux existants, dés lors qu’elle
s'appuie sur un diagnostic unigue (ex : évaluatiomultidimensionnelle partagée) et rassemble la
totalité des acteurs qui se reconnaissent et se itbgent mutuellement. Il faut surtout faciliter la
transversalité, développer les passerelles entse didférents secteurs sanitaires (exemple des
kinésithérapeutes qui peuvent exercer en libératnetmilieu hospitalier), favoriser les coopérations
professionnelles, et éviter de rigidifier encoresistéme avec de nouvelles segmentations (nouveaux
meétiers, statuts séparés...).

Les déterminants d’une coordination efficd@®nt, quelle que soit la proposition suivie, lelvants :

1) La concertation des acteuroccupe une fonction centrale, ce qui impose depgaie réunions
permettant aux acteurs de se connaitre, d’expliguedogique d’intervention et de Iégitimer leutian.
Chaque intervenant doit prendre conscience queastion s’insére dans une chaine d’interventions ou
chaque action ou absence d’action interagit sualéi®s acteurs. Cette simple prise de consciesiqea
colteuse, facile a mettre en ceuvre - ne serait’em djintégrant dans le parcours de formation petit
avoir des effets rapides sur I'efficience du sysem

2) lagestion de cagpour les cas complexes,

3) la centralisation de l'information afin que celle-ci soit lisible pour les person@gges, leurs
proches et les intervenants sanitaires, sociaméedico-sociaux, afin d’optimiser la fonction d’aidgge
et d’améliorer 'accés aux services,

2 Méthodologie PRISMA France/ FNG : Projet pilote Sintégration et la gestion de cas. « Expérimgonade
dispositifs innovants de coordination dans le catiréPlan Alzheimer via la mise en place des MAIfmise en
place notamment des gestionnaires de cas).
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4)  Unoutil d'évaluation standardiséet validé des besoins des personnes agées ertjzerinomie
afin de réduire les redondances d’'évaluation etefvention,

5) unsysteme d'informations partageableconsistant a permettre aux professionnels de dislEs
procédures standardisées de partage d’informatielatives aux personnes en gestion de cas, si ces
dernieres consentent a ce que les professionnetsémant aupres d’elles échangent a leur sujet.

Il est recommandé de :

* Rechercher des incitations a la coordination :qu’il s’agisse d'incitations financiéres et/ou
d’incitations professionnelles, dans la mesure agdordination est considérée comme une valeur
ajoutée dans I'exercice du métier permettant une gtande satisfaction professionnelle,

« Développer les normes et références communes pow somprendre entre acteurs sanitaires,
médico sociaux... et ce des la formation initialees intervenants,

» Déléguer des moyens financiers aux acteurs qui sgmgent dans la coordination, la mise en
place de systémes d’informations partageés,

» D’organiser des temps concrets de réunions, de cartation et de coordination.ll est a cet égard
rappelé que la base essentielle de la MAIA n’estipaestionnaire de cas qui est limité aux qualque
cas complexes mais la gouvernance partagée déemasteurs autour de la table de concertation,

e Intégrer dans la formation des intervenants sanitaies et médico sociaux la problématique de la
coordination et du partage de [linformation, afin dacquérir certains réflexes de
communication.

Enfin, au-dela des difficultés institutionnellegs| défaillances de la coordination sont également
intimement liées au cloisonnement de la gouvernatcdes financements des secteurs sanitaire et
médico-social. Si le pilotage et I'articulation ddsux secteurs ne peuvent qu'étre améliorés avec la
création des ARS, les périmetres financiers restestcontraintsll est ainsi proposé d’expérimenter

sur des territoires donnés une réelle fongibilité s enveloppes sanitaires (ville et hopital) et méuxti-
social. Cette proposition sera analysée plus prééisent dans le rapport du Haut conseil pour
I'avenir de 'assurance maladie.

3. FAVORISER LA QUALITE PAR L'EVALUATION DES SERVICES ET LA
PROFESSIONNALISATION DES PERSONNELS

3.1. Définition de la bientraitance par ’TANESM

La bientraitance est un objectif d’action de toes professionnels, souvent abordé sous lI'angleade |
posture individuelle dans une relation bilatéralecala personne accueillie. L’Agence nationale de
I'évaluation et de la qualité des ESMS (ANESM) cdéte cette approche en recherchant les corrélations
avec le degré de déploiement des pratiques colfectiu sein des établissements.

La bientraitance ne couvre pas I'ensemble des &spec concourent a la qualité de 'accompagnement
en Ehpad, ein fine & la qualité de vie des personnes accueillies. Mast 'une des dimensions
essentielles de I'amélioration de la qualité ded@npagnement. Elle vise, en priorité :

» les conditions d’exercice des professionnels qucoarent a une relation « personne accueillie —
professionnels » respectueuse des droits des pes@tccueillies, favorisant I'individualisation
et la prise en compte de toutes les dimension&deompagnement (médicale, psychologique,
sociale) ;

* la professionnalisation et la qualification degmaenants ;

» la potentialisation des ressources tant internescglies disponibles sur le territoire ;
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» l'organisation (communication, documentation, syséd’information) et le management, de
facon a permettre la mise en ceuvre dun accompagmermscrit dans une logique
d’individualisation, de respect des droits et d&vpntion.

3.2. La création de TANESM est une avancée significagivqui doit étre confortée
par la mise en place d'un référentiel d’évaluatiorational

a) Complémentairement au contrble/inspectionréalisé par les agences régionales de santé et les
conseils généraux, la diffusion de recommandathig@valuation de la qualité sont de la compétetee
'ANESM. Cette agence a centré son action sur Blipation d’'un certain nombre de guide de bonnes
pratiques et de recommandations pour amélioreudit§ des prises en charge des établissements et
services médico-sociaux (ESMS) qui accueillentaxompagnent des personnes agées.

b) Concernant I'évaluation, les ESMS ont 'obligation de faire procéder axdéualuations externes par
des organismes habilités par 'ANESM pendant laopér de leur autorisation. Ces évaluations sont
ensuite transmises aux ARS/CG qui doivent en tamimpte pour diligenter d’éventuels controles st si
pour renouveler l'autorisation ou maodifier la contien tripartite. LANESM quant a elle, régule le
marché de I'évaluation. Elle habilite les organisrd&valuation sur la base d’un cahier des charges.

Le probleme essentiel soulevé par le groupe est lbsence de référentiel unique sur lequel se
fonderaient les organismes d'évaluatiorexterne. Aujourd’hui, chaque établissement a ses propres
référentiels internes de qualité et chaque orgamiddvaluation externe dispose de ses propres 1sogime
indicateurs. Les établissements sont donc confsoatérisque d’étre soumis a I'arbitraire de teltelu
organisme. Ce qui empéche toute objectivation dealuation, toute exploitation et publication des
évaluations puisqu’elles ne sont pas réaliséetesumémes bases et toute comparaison de qualig ent
établissements pour améliorer celle-ci ou permettre futurs résidents de réaliser un choix qu#litat
totalement éclairé.

Il ne s’agit pas de freiner I'innovation en ternuss qualité des ESMS. Mais il apparait nécessaire de
disposer de normes objectivées, débattues et ealjghky I'ensemble des acteurs.

Le groupe propose donc, qu’a l'instar du secteur sataire qui dispose par le biais de la Haute
autorité de santé de référentiels d’évaluation uniges pour 'ensemble des établissements de santé,
le secteur médico social se dote avec 'aide de NESM d’un référentiel unique d’évaluation pour
les EHPAD, et pour les services d'aide et de soiaglomicile.

Un groupe de travail doit étre rapidement mis eat@lpour mettre sur la table tous les référengels
recommandations existants et définir ce référentiibnal d’évaluation de la qualité d’ici fin 2011

Ce référentiel serait public et les résultats almepar les ESMS pourraient étre diffusés. La qoeste
pose en effet de la lisibilité de la qualité desspaitions offertes pour le public, du retour quitgre fait
aujourd’hui vers les familles de I'évaluation deglaalité et de la valorisation des progres réalsédes
établissements.

c) Le développement de la certification, qui est adisée par des organismes extérieurs et
indépendants, est également proposé comme une saatpour garantir la qualité des prestations.
Elle peut étre regardée comme la premiére étape wee amélioration et un contréle de la qualité. II
faudrait donc développer les deux démarches d’atialu et de certification en complémentarité eecré
des passerelles entre les deux. C’est ainsiepigéférentiels de certification pourraient étre argliorés
afin de prendre en compte le contenu des prestatienle niveau de formation et d’encadrement des
intervenants.

25



3.3. La formation est un enjeu fort de la qualité desgstations

3.3.1. Des difficultés de recrutement et un turn over ingiétant pour la qualité de la prise en
charge

Le secteur de l'aide & domicile pour les publiagiies (hors activités de soffjsemploie 515 000
salariés (DREES 2010) dont 98% de femmes agéeogamme de 45 ans.

Concernant les EHPAD, les effectifs sont en fortgnaentation : plus de 397 000 personnes en 2087, so
52 000 de plus qu'en 2003. Les aides-soignant$ Isoprofession la plus présente avec 30% des
personnels des EHPAD. Le taux d’encadrement, qoiiee le nombre d’emplois (en ETP) pour 100
places, s’éleve fin 2007, en moyenne a 57 pouEHKBAD, soit 6 points de plus qu’en 2003. Mais le
turn over y tres important puisque prés de 30% ehsgnnel est présent depuis un an ou moins dans
I'établissement.

Le secteur doit en outre faire face aujourd’hui a m processus de convergence tarifaire a la baisse
qui diminue le nombre de personnels pour certainstablissements, ainsi qu’a de graves difficultés
de recrutement qu'’il s’agisse de I'aide a domicileu des EHPAD. La pénurie actuelle de personnels,
aides soignants et aides a domicile, pyschologuasjmateurs...pourrait créer a terme un risque de
maltraitance des personnes prises en chargees difficultés de recrutement des aides soignanht
particuliérement évoquées notamment en raison degas de places a l'intégration dans les écoles
d’aides soignants. Alors gu’ils ont été supprimisperdurent de fait par le biais des délégatidas
crédits limitatifs aux régions pour la formatiorgndl les montants sont fixés sur la base anciense de
quotas. Ainsi alors qu'il est nécessaire de recrd#s aides soignants en nombre, les crédits deatan

et par conséquent le nombre de personnels form@emeettent pas de répondre aujourd’hui aux forts
besoins de recrutement.

En outre, le format du concours est trés acadénmetjpeu adapté aux réalités du métieest proposé
d’élargir les voies de recrutementen développant I'apprentissage, la validation deguis et de
I'expérience ainsi que les contrats de professiigateon, d’autant qu'il s’agit d'un secteur en iple
croissance.

Les difficultés de recrutement sont également dukesfaible attractivité des métiers de l'aide dodate
d’autonomie. S'agissant de l'image du métier dadéaa domicile, elle est contrastée et tend a
s’améliorer, méme si une partie importante desriéaldravaille encore a temps partiel subi (30 %
seulement des salariés travaillent a temps compRREES 2010) et considére son salaire, qui est en
moyenne de 832€ par mois comme insuffisant.

La valorisation des métiers de la dépendance estdispensable Le groupe préconise la mise en ceuvre
d’'une campagne de communication nationale sur léSems de l'aide a la perte d’autonomie. La
valorisation des métiers passe également par ugboaation des conditions de travail des persomues
interviennent auprés des personnes ageées. Un«ioéflsur les temps partiels subis, l'isolement
professionnel notamment dans le secteur de l'aiddoraicile est nécessairdl. est préconisé de
développer les centres de ressource®utre un appui aux intervenants dans leurs démsrche
administratives et de recrutement, les « centmessources » devraient permettre d’améliorer leasan

de I'emploi des salariés (multi-activités, tempstipa..) et d’accroitre leur professionnalisationesL
salariés pourraient ainsi connaitre un parcourdepsionnel plus stable et plus sdr, bénéficier de
formations certifiantes ou qualifiantes et d’'uneomnaissance de leur expérience a méme de leuedonn
acces a d’autres types d’emploi.

%8 | 'aide & domicile au sens large concerne égaletesnactivités de soins que celles-ci soient ledas SSIAD
(cf. étude de la DREES sur ce sujet) ou résulteritedercice de la médecine libérale (notammenfkss.
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3.3.2. La formation doit étre encouragée et son contenu eichi

La professionnalisation ainsi que les revalorisetiealariales qui en découlent sont également am cce
des préoccupations des acteurs du secteur. Lasgiofnalisation des salariés est un enjeu piiiarita
pour rendre les emplois plus attractifs, favorisefluidité des parcours professionnels et amétida
qualité des prestations, particuliérement nécessara-vis des personnes fragiles.

Les salariés de I'aide a domicile présentent diegadifférences de niveau de qualifications sedomdbde

de prestation retenue (DREES, 2010). Si 62 % naatun dipldme du secteur sanitaire ou social, les
salariées en emploi direct ont un niveau d’étudemsnélevé et moins adapté au métier d’aide a dtamic
gue leurs collégues exercant exclusivement en rpoetgataire : plus de quatre sur dix n’ont pasratie
second cycle et 85 % n’ont aucun dipldme du secsanitaire et social. Elles possédent notamment
rarement (3 %) le dipldome d’Etat d’auxiliaire dee\éociale (DEAVS) ou le certificat d’aptitude aux
fonctions d’aide a domicile (CAFAD) alors que ptlian tiers des salariées des organismes prestataire
détiennent.

Toutefois, et afin de nuancer le propos, un eféomsidérable est réalisé en matiére de formation su
I'ensemble du secteur de I'aide a domicile, notamtngedce aux financements de la section IV du budge
de la CNSA et la signature dune convention unigde professionnalisation avec I'OPCA
UNIFORMATION, d'un montant de 13M€.

Les formations existent mais leur colt est élelvéur mise en place est par ailleurs complexe esomai

de la multiplicité des partenariats qui doiventeétnis en place entre Etat/ régions/ départements/
organismes paritaires collecteurs agrées, chacant &gs critéres d’'acces aux formations. La CNSA a
développé des conventions avec les conseils généfau de simplifier I'accés a la formation et a
I'utilisation des fonds dont elle dispose.

La professionnalisation doit étre encouragée pacitation. Il est proposé a cet égard que l'arrété,
prévoyant une majoration de 10% de la participationdu bénéficiaire si le recours a un salarié en
emploi direct ne répond pas aux exigences de quatition, soit pris et appliqué

La formation des intervenants doit intervenir dés & recrutement avant la prise de poste et son
contenu doit étre enrichi. Elle doit également continuer tout au long deitaprofessionnelle. Ainsi la

« formation aux vulnérabilités » devrait étre gatiéée (cf. recommandation de 'ANESM dans son
guide relatif a I'adaptation a I'emploi). De mémaup la formation a la « prévention globale » (gese
postures, nutrition des personnes agées, alermsrdination a réaliser...) développée par 'ANGEs
différentes formations devraient prendre en comptede maniére générale I'ensemble des
recommandations rédigées par ’TANESM.

Concernant les EHPAD, le tauXencadrement est également sujet a débat. Il a gmenté ces
derniéres années avec la médicalisation et la signee des conventions tripartites. Mais, pour
beaucoup, il est encore insuffisantnotamment au regard de la perte d’autonomie saote des plus
agés. La mise en place d'un suivi personnaliséniaiations individuelles est une démarche qualité
recommandée par 'TANESM qui réclame du temps deaireCertains membres rappellent notamment

le taux d’encadrement préconisé par le plan solid@é grand age de 1 pour 1 pour les personnes les
plus dépendantes (Gir 1).

4. RECHERCHER LES VOIES ET MOYENS DE MAITRISER LE REST E A CHARGE
Une des questions clés restant encore en suspgdasceéit du reste a charge trés élevé en étatviesse
En effet, en fonction des études réalisées et demetres retenus, le colt du reste a charge erABEHP

est compris entre 1 500€ et 2 200€ mensuels eremneyalors méme que le montant moyen d’'une
pension de retraite est de 1 400€/mois, voire 800 pour les femmes qui représentent plus de &6 d
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résidents des ESMS. Ainsi, comme le soulignaigport du sénateur Alain Vasséi|e« prés de 80 %
des personnes accueillies en Ehpad doivent faipelagux ressources de leurs proches pour financer
leur prise en charge ».a maitrise de ce reste a charge est donc un avédleeion prioritaire.

4.1. La tarification ternaire fait peser le reste a chge sur la section
« hébergement »

La répartition actuelle des charges via le diggode tarification ternaire des établissementsdtén
reporter les colts d’amélioration de l'offre suhébergement et par voie de conséquence, sur les
personnes agées et leurs familles. En effet, Iperd®s supplémentaires dues aux efforts d’encadteme
administratif ou d’animation, la montée en gamme égquipements, les investissements de mises aux
normes de sécurité...s'imputent sur le prix deld#r§gement qui est peu socialisé (contrairement aux
dépenses de soins et celles liées a la dépendetnoe)cesse donc d’augmenter le reste a charge Cet
évolution risque de s’intensifier avec les coltsssants du foncier, des constructions et des e@en
termes de capacité et d’équipement.

41.1. La tarification ternaire des EHPAD

La loi n°® 97-60 du 24 janvier 1997 (article 23 dadia I'article L.314-2 du CASF) a introduit une
nouvelle tarification des établissements et sesvinédico-sociaux, avec la prise en charge spéeifitgu
la perte d’autonomie, a cété de I'hébergement g{pdestations de soins.

Désormais, le budget des EHPAD est composé dedeaitbons tarifaires distinctes, dont les charges e
les produits sont arrétés séparément :

1. Le tarif journalier relatif & I'hébergemenécouvre I'ensemble des prestations d’administnati
générale, d'accueil hotelier, de restauration, w&ien et d’animation de la vie sociale de
I'établissement, ainsi que la totalité du codt inbilier. Il est a la charge de la personne acceeilli

Cette dépense peut étre, selon certains criteétigitilité, solvabilisée par le biais de différeataides au
logement que sont l'aide sociale a I'hébergemer8HAversée par les départemerdépense 2009 :
1,2Md€ pour 115 684 bénéficiair®s et 'ALS/APL versées par les caisses dallocaidamiliales
(dépense 2009 : 405M€ pour 243 000 bénéficidiyes

2. Le tarif afférent a la dépendancecouvre I'ensemble des prestations d’aide etuteeslance
nécessaires a I'accomplissement des actes essaltitd vie. Ces frais sont a la charge du résiaieit
par 'APA (GIR 1 & 4). Les dépenses d’APA s’élewaia 5,3Mds€ en 2010, dont 1,8Mds pour les ESMS
et 3,7Mds pour le domicile, pour 1,18M de bénéfieis.

3. Le tarif afférent aux soinsecouvre les prestations médicales et parameédicaleessaires a la
prise en charge des affections somatiques et ppyehi ainsi que les prestations paramédicales diees
I'état de dépendance. Il est totalement pris emgehpar 'objectif global de dépenses (OGD) finaacé
90% par l'assurance maladie (Ondam médico-socta @0% par la contribution de solidarité pour
I'autonomie. L’OGD s’élevait en 2010 a 8,54Mds€.

Les charges supportées par I'établissement soatti&p entre les trois sections du budget, corredgoat
aux trois catégories de prestations. Elles sontisputées totalement & une section, soit répagtitse
deux sections tarifaires (charges de personnalhskis clés qui ont été arrétées réglementairement.

Concernant le forfait « soins », il convient deemnoque les établissements peuvent choisir entrg deu
options tarifaires :

29 Mission d’information commune sur la prise en geade la dépendance et la création du cinquiérgaajsAlain
Vasselle, 26 janvier 2011.

%0 Source : ODAS

%1 Source : Direction du budget
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- le tarif partielquirecouvre les charges relatives au médecin coordemnaux médecins et auxiliaires
médicaux salariés, infirmiers libéraux, aides saige et aides médico-psychologiques (AS-AMP), le
petit matériel et les fournitures médicales (ardté0/05/2008),

- le tarif globalqui recouvre en sus les colts des médecins gitésadt auxiliaires médicaux libéraux,
les examens de biologie et de radiologie légers.

L'objectif de la réintégration progressive de diffistes dépenses sanitaires dans le forfait « sogsd
d’assurer un meilleur suivi de la gestion des caidglicaux au sein des EHPAD ainsi qu'une meileur
coordination, et d’'introduire davantage de transpeg dans le financement du volet médical.

4.1.2. Les propositions de réforme de la tarification deEHPAD

a) Une tarification a la ressource fondée sur le Gmoyen pondéré soins (GMPS)

L'article 63-111 de la loi de financement de la géité sociale pour 2009 met en place une « tatifinaga

la ressource » a compter diijanvier 2010.

Le projet de décret relatif a la tarification fiitbjet d’'une concertation depuis la mi octobre 200 est
passé devant la section sociale du Conseil d’Et&8t décembre 2010. La finalisation de cette réfaame
été reportée en raison du débat actuel sur la gexiéonomie.

b) Un forfait global extensif ou partiel selon legtablissements

Le recours au forfait global « extensif » ou « éasgserait désormais obligatoire pour les étalrtisses
dépassant un certain nombre de points GMPS, qaidsterminé par arrété.

Les établissements situés en dessous de ce nigesiomt choisir entre un forfait global extensif ou
restreint. A la différence du tarif global restteile tarif global « extensif » intégrera les rémrations
des médecins généralistes et gériatres intervelaast I'établissement, les actes de biologie eblagie,
qui sont actuellement pris en charge sur la sestams.

c) L'expérimentation de réintégration des dépensede médicaments dans le forfait « soins ».

Les dépenses de médicaments des personnes agdésbjehaujourd’hui de plusieurs modes de prige e
charge :

- une grande part de ces dépenses est prise ggecharl’enveloppe « soins de ville » de TONDAM ;

- les dépenses de médicaments des sections dmédieale et des sections de soins courants sE®@spri
en charge, dans le cadre de forfaits, sur I'enymapédico-sociale de TONDAM ;

- les dépenses de médicaments des unités de sloaglie durée sont prises en charge sur I'envelopp
hospitaliere de TONDAM.

L’expérimentation réintroduisant dans le forfagains » les dépenses de médicaments pour les EHPAD
ne disposant pas d'une pharmacie a usage intéfigdul) a pour objectif d'éviter un surcolt pour
'assurance maladie et de lutter contre le mauuaige des médicaments, fréquemment responsable
d’hospitalisations de personnes agées (20% deseslgeraient dues a des problémes d’iatrogénan sel

le HCAAM). Un rapport de I'lGAS (Pierre Naves, Melte Dahan, septembre 2010) évaluant cette
expérimentation constate :

des avancées certaines, notamment la mobilisatitan s#ructuration, autour d’équipes médico-
pharmaceutiques dont la place dans les EHPAD do& &glementairement précisée, de
démarches visant 'amélioration du bon usage delcaents,

mais aussi des incertitudes en raison des difésulinéthodologiques pour déterminer les
dotations complémentaires a allouer a chaque EHBAMms PUI en fonction des besoins en
meédicaments de ses résidents,

et des risques, notamment de refus d’admissiopeles®nnes agées dépendantes les plus lourdes
en termes médicamenteux en raison de la forfadisale la dépense.

Ainsi, le rapport propose t-il un report de la gé&fiéation de la réintégration des dépenses de
médicaments dans les forfaits « soins » des EHPA®Ue initialement pour le®1janvier 2011. Il
recommande également une démarche alternative, fondée sur des engagenmentractuels entre
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EHPAD, ARS et caisses d’assurance maladie et syratage des gains générés par les économies sur
les dépenses des médicaments dispensés aux regdeBHPAD et remboursés comme actuellement, en
soins de ville. Cette alternative vise a substitaeme logique de régulation par la maitrise deddmrits

une logique d’incitation & la qualité des prescigpts, dont les économies sur les dépenses de
médicaments peuvent représenter un indicateuresiurdl fonder des engagements contractuelka loi

de financement de la sécurité sociale pour 201llopge ainsi de deux années I'expérimentation en

cours, sans remettre en cause le principe de saaidation a compter de 2013.

d) Le processus de convergence tarifaire

L'article 63-1 de la LFSS pour 2009 autorise lesistres chargés de la sécurité sociale, de I'action
sociale, de I'économie et du budget a fixer detegde convergence tarifaire. Ainsi, de 2010 a 2646
tarif « soins » a la place dont le tarif constaté2€009 est supérieur au tarif plafond est rédugqcie
année dans une proportion telle que I'écart avéarieplafond soit résorbé en 2016.

Les établissements soumis a ces dispositions peaependant convenir d’'un échéancier différent avec
l'autorité de tarification, dans le cadre de laa@mtion tripartite ou par avenant a celle-ci. Uagtip du
groupe fait valoir que ce mécanisme de convergeaeient a faire baisser les taux d’encadrement
d’établissements dont les taux d’encadrement saumttgnt encore loin de ceux préconisés par lesrexpe
et le plan solidarité grand age. De plus, la cogmece s’applique sans aucun lien avec la qualgé de
prestations dispensées par I'établissement. Enedlesrepose sur une mauvaise utilisation de lFouti
PATHOS par les tarificateurs. C’est pourquoi desnimes du groupe souhaitent son gel immédiat et la
constitution tres rapide d’un groupe de travailssbégide de la DGCS, associant la CNSA et TANESM
pour définir le niveau des tarifs plafonds et lalgé des prestations y afférent.

4.2. Un reste a charge tres élevé évalué a 1 500€ mdnsue

4.2.1. Les modalités de fixation du tarif « hébergemens

a) Les modalités de détermination du niveau du « td hébergement » dans les établissements
habilités a I'aide sociale, en totalité ou en pamti

Dans les établissements habilités a 'aide so@jatéest-a-dire 'ensemble du parc public et la guas
totalité du parc privé non lucratif (75% de I'offrd’EHPAD), le tarif hébergement est fixé
administrativement. Il est arrété par le présidduntConseil général. Il est calculé « en divisantIpa
nombre de journées prévisionnelles des personreEsdées dans I'établissement le montant des charges
d’exploitation autorisées a la section d'imputatitamifaire relative a I'hébergement, diminuées des
produits d’exploitation imputables a cette mémetisacet apres, le cas échéant, incorporation des
résultats relevant de ladite section d’imputation »

b) Les modalités de détermination du niveau du « td hébergement » dans les établissements
commerciaux non habilités a I'aide sociale

Les établissements non habilités a I'aide socialeaissent un régime de liberté des prix encadxeerp
taux d’évolution annuelle des tarifs. Sont concerp@ncipalement des établissements non habiliiés a
titre de 'aide sociale ni conventionnés au titeel'dide personnalisée au logement (APL) mais égeihd
des établissements qui sollicitent ce régime déoigaparce qu’au cours des trois exercices prétéda
celui de leur demande, ils ont accueilli moins 826 de bénéficiaires de I'aide sociale par rappdeur
capacité agréée a cet effet.

%2 Article D.342-2 modifié

« Une convention d'aide sociale, d’'une durée maldnte cing ans est conclue entre le représentaritEtipad habilité totalement ou
partiellement a l'aide sociale aux personnes agéés président du conseil général. Cette converieut étre une annexe de la convention
tripartite prévu au | de I'article L.313-12 ou apd@n prévu au méme article.

Cette convention mentionne notamment :

- Les catégories de publics que I'établissemengate a accueillir ;

- La nature des actions qu'il conduit au bénéfeeeks publics ;

- Les conditions d'admission et de réservationpises des bénéficiaires de I'aide sociale ;

- Les modalités de coordination avec les servioegax aux fins de faciliter 'admission des bériéfres de l'aide sociale ;

- Les modalités selon lesquelles sont assurésigiens sociaux aux bénéficiaires de l'aide sociale

- Les montants des tarifs pris en charge par I'sadéale, leurs regles de calcul et de revalonsati
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Pour ces établissements, le « tarif hébergemest fixé liborement lors de la signature d’un contatit,
obligatoire entre I'établissement et la personnéedgu son représentant légal, au moment de l'entrée
dans I'établissement. L’évolution de ce tarif es$igte encadrée par un taux fixé annuellement pétéa

du ministre chargé de I'économie et des financemarit compte de I'évolution des colts de la

2008 et 3 % pour 2009, 1,2% en 2011.
4.2.2. Unreste a charge du a 90% au colt de plus en plégevé de I'hébergement

Un rapport de I'lGAS® montre une forte dispersion des montants du tahi€bergement », allant de
36,36 € a 86,60 €/jour. Aprés avoir enquété daradrgudépartements et vingt Ehpad, elle note que la
facture s’éléve en moyenne a 2 200 euros par mais peut atteindre 5 500 euros dans certains cas. E
outre, quelle que soit la nature des dépenseslaalge des résidents|l existe de fortes différences d’'un
établissement a l'autre gui ne sont pas liées de plus a la qualité dedstation.

L’étude du reste a charge en établissements posopees agées dépendantes repose sur la connaissanc
la plus affinée possible des dépenses et des gigiepeuvent leur étre rattachées, puisqu’il s’agit
d’estimer un solde. En effet, diverses aides pukbgxistent pour limiter les dépenses supportéesesar |
résidents en Ehpad et leurs familles :
e ['Allocation personnalisée d’'autonomie (APA) quitesne prestation sans conditions de
ressources financée par les conseils générauxXCNEA ;
« les aides au logement sous conditions de ressouiiee personnalisée au logement (APL) ou
allocation de logement a caractére social (AL®prcées par la CNAF ;
» l'aide sociale a I'hébergement (ASH) versée pactsseils généraux ;
+ enfin la réduction d’'impot au titre des frais dposé, financée par I'Etat.
Mais ces dispositifs sont hétérogenes, attribuédes financeurs différents, non articulés entne &u

peu ciblés sur le public le plus fragile.

Sur ces bases, une étude récente de la DREfzSévalué, a partir des données chiffrées de 200&s|
différents colts entrant en jeu en établissement ifanoyenne, par résident et par mois) :

- la dépense mensuelle est de 1 938 € (377 € gautépendance et 1 554 € pour I'hébergement) ;

- laide totale est de 470 €, I'APA représentant unpeu moins de la moitié avec 230€
(APL+ALS+ASH représentent 209 € et les réductiond'imp6ét 31 €) ;

- le reste a charge moyen par personne et par magst donc de 1 468 € (base 2007), dont 147€ pour
la dépendance et 1 321 €pour 'hébergement.

L'essentiel du reste a charge (90%) est constiuéa partie hébergement dont le financement ast pe
socialisé.

Les estimations du reste a charge par la DREE&#$ sont cohérentes avec d’autres études récentes

% Rapport IGAS « Etat des lieux relatifs & la conijms des colts mis & la charge des résidents ##3AD »
(C.Branchu, J. Voisin, J. Guedj, D. Lacaze, S. R@&d0t 2009.
% Evaluation du reste a charge en établissemerEHSR février 2011
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= yne étude conduite par la CNSA et cltée par la Cour des Comptes dans son rappoart de févrler 2009
evogue, sur la base d'un échantillon de 410 établissements, un « tarl hébergement » moyen de
46,63 € aprés convention tripartite, soit 1 5350 € par mois environ

= dans son rapport de novembre 2005, la Cour des Comptes, & partir d'un échantilon de 10
départements, fait mention de « tarifs hébergement » s"6chelonnant de 1 090 a 1 400 € (hors Paris
quil atteint 1 819 €] ;

= |a mission senatoriale indique en 2008 gue le « reste a charge » moyven mensuel (incluant donc le «
talon APA =) est de 1 617 € pour 'ensemble des maisons de retraite. Elle précise que ce montant
varie selon le type d'établissement : 2 097 € en maison de retratte privée 4 but lucratif, 1 552 € én
malson de retraite privée & but non lucratif, 1 390 € ¢n maison de retralte publigue autonome, 1
464 € en maison de retraite rattachée & un dablissement hospitalier ;

la Fédération hospitaliére de France a réalisé en novembre 2006 une epguéte auprés de 335
établissements, sur la base des comptes administratifs de 2005. Elle fait état dun prix de journde
moven dans les maisons de retralte publigues de 37,90 € soit 1 137 € par mois, avec des
variations slgnificatives entre départements (molns de 30 € dans 'Oise, plus de 50€ eén réglon
parisienne].

Sowrce : IGAS

Cette étude de la DREES fait également le conataedlispersion trés forte des restes a chargeeaumni
de revenu donné:

o En bas de la distribution, la dispersion est implatau fait que seuls 40% des résidents
percoivent 'ASH. La solvabilisation de la dépenseposée est compléte pour les
bénéficiaires de I'ASH. Pour les autres, on supppse le séjour en établissement
conduit & mobiliser le patrimoine et des aidesrfaires de la famille.

o En haut de la distribution des revenus, cette dsspe est imputable a la dispersion des
tarifs des établissements (sensible pour les tdéfendance, encore plus forte pour les
tarifs hébergement).

In fing, pour la DREES]Je probleme de solvabilité se pose principalementopr la fraction des
résidents a bas revenus (inférieurs a 1 000€) quierbénéficient pas de I'ASH (soit environ 60%
d’entre eux) : le financement de leur reste a charge, voisii3R0 € en moyenne, suppose un recours
aux ressources de la famille ou un prélévemeniesupatrimoine.

4.3. Améliorer la solvabilisation du colt de I'hébergemte

De nombreux rapports, notamment le rapport du eénatlain Vassell€, proposent, pour limiter le reste
a charge lié au colt de I'hébergement, rdporter un certain nombre de dépenses imputées
actuellement sur la section « hébergement » sur ledeux autres sections D’autant qu'il est
régulierement indiqué que 'actuelle imputation dearges entre sections n’est pas toujours d’usiedgr
logique.

L'imputation sur les tarifs d’hébergement des EHPA® 70% des salaires des agents de service, des
dépenses d’animation- service social et de I'engerdbs amortissements et frais financiers est a cet
égard souvent contestée. De méme que I'imputatoB0&o des dépenses de salaires des AS-AMP sur le
tarif « dépendance», I'imputation de ce poste suxdsections tarifaires (soins et dépendance) pruva
en outre étre un facteur de blocage de la signakeiseconventions tripartites en raison des conésin
financieres pesant sur certains conseils généraux.

Une réforme de la tarification visant a diminuer lereste a charge pourrait se traduire ainsi :

% Rapport d’information fait au nom de la mission coume d'information sur la prise en charge de laedéiance
et la création du cinquieme risque, 8 juillet 2@Qfs suite de ce rapport en février 2011.
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le transfert vers I'assurance maladie du financendes 30% des aides soignants a la charge
aujourd’hui des départements, ce qui permettrapprdedre en charge des dépenses accrues au
titre de la dépendance. Pour certains membres dupgr le gain total pour les personnes
hébergées permettrait une diminution moyenne de ¢ee200 euros par mois du reste a charge.
Une telle hypothése pourrait avoir pour conséquedeesupprimer le montant du ticket
modérateur acquitté par le résident bénéficiaivmel’APA a taux plein.

les dépenses d’animation-service social ainsi qujpert accrue des charges d’agents de service
pourraientbasculer du tarif hébergement sur le tarif dépendace. Eventuellement a hauteur
des dépenses transférées sur la section « soinge qui serait neutre budgétairement pour

les départements.

Pour certains membres du groupe, une réforme darilécation devrait méme aller plus loin sur le
modéle de I'hépital ou le patient ne finance auccinarge d’amortissement et de frais financiergeni
personnels mais uniquement le « gite et la rediaara. Le tarif hébergement des ESMS ne devragiai
prendre en charge que les dépenses strictes djethent et de restauration, le reste devant étseepri
charge par I'assurance maladie pour ce qui s'appai@ des dépenses de soins, et par la solidawite p
les dépenses de dépendance.

Mais cette proposition ne fait pas I'unanimité desmbres du groupe. En effet, elle ouvre le déhalasu
définition méme des actes de soin et ceux reledahd dépendance ; elle interroge par conséquetd su
cohérence des périmétres de chaque section tarifair nature des fonctions des aides soignantes
questionne particulierement. Celles-ci réalisentféet des taches relatives a la prise en charde plerte
d’autonomie, par exemple lorsqu’elles fournissemt aide a la toilette ou a la mobilité des persenne
ageées.

En conclusion, une telle proposition diminueraitréste a charge pour les personnes agées et leurs
familles, a la condition bien sdr que la diminutidum tarif hébergement soit garantie pour les perssn
agées et équivalente a la diminution de la chargésagée. En effet, la crainte existe de voir les
établissements ne pas répercuter la meilleure priseharge collective de I'hébergement sur ledstari

« hébergement ».

Mais a contrarig avec une telle proposition, 'assurance maladigait ses charges considérablement
accrues alors qu’elle subit de forts déficits. Wffectation de recettes nouvelles serait donc, daes
telle hypothése, indispensabki( tous ces points, cf. les travaux du groupe &siplé par M. Bertrand
FRAGONARD.

4.4. Agir sur les codts et rechercher une plus grandé@dcité du secteur

Améliorer la solvabilisation du colt de I'hébergemat n'empéche pas d'agir dans le méme sur ce
co(t lui-méme.

Comme l'indique le rapport IGAS d’aolt 2009 prédies éléments du débat en la matiére portent sur :
- les économies qui pourraient résulter de mutualisédns entre établissements. L'arrété qui
doit fixer le seuil au-dela duquel les CPOM sont dlgatoires est un levier pour les favoriser;
- la possibilité de concevoir un nouveau type d’'EHPADqui proposerait des prestations de
qualité équivalente mais moins colteuses car repogasur une standardisation de la
construction des batiments et I'arrét de 'augmenttion des normes,

Ainsi, il s’agit de repenser globalement et d'opsien les modalités d’organisation des EHPADest
recommandé de mettre en place de petites unités die différenciées répondant mieux aux besoins
personnalisés des personnes ageées, associée a @evrlogiques d’animation, tout en dotant
I'établissement d'une taille critique suffisante (8 a 110 lits) permettant la mutualisation des
services logistiques, administratifs et techniques
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« Cette recherche de gains de productivité est eisdentlans un secteur fortement administré, d’atitan
que I'évolution probable de la demande vers uns ghande individualisation de la prise en chargeiet
plus grand confort pourrait avoir un effet sur lesits qui ne va pas dans le sens de leur abaissemen
Sans oublier les nécessaires efforts que devra mersecteur public pour moderniser et rénover son
parc parfois vieillissant qui augmenteront mécamiopent les colts.

Pour le groupe, la génération de gains de prodté&tsupplémentaires n'aura cependant que peu t’effe
sur le colt global de I'hébergement. En effes gains de productivité ne peuvent qu'étre trés
marginaux en raison de I'importance de la masse saiale dans le colt global de la dépendance
ainsi que des forts besoins d’encadrement et de foation qui conduiront a augmenter
mécaniquement le colt salarial.Les gains d'efficience n’apparaissent donc pasroh@@nts pour
réduire le colt de la dépendance. Seules la stikatibn accrue de la dépense, la réforme de la
tarification et la recherche de nouvelles ressaupirraient avoir un réel impact sur le reste argd
pour la majorité des membres du groupe de travail.

4.5. Mettre en place des référentiels de colts de I'hgeenent

Comme le remarquait encore la Cour des comptes gan rapport d’activité de 2009,il«n’existe
toujours pas de systéme transversal de suivi dés patiqués dans les différents établissements

Or, si la liberté de choix consiste en un arbitragmt/qualité », encore faut il que ces élémeatsnt
transparents et publics pour les résidents en EHEABurs proches. Il a déja été indiqué quefrieoést

trés peu lisible, il N’y a pas de possibilité pdes familles de comparer des codlts et une quddite
prestations peu transparents. La nécessité deemgtiplace un référentiel national d’évaluatioréja été
évoquée, ouvrant ainsi la voie & une comparahilijéctive des prestations rendues et a la transpare
pour les personnes agées et leur entourage. Dé&rgermaniere, il est urgent de mettre en place des
systémes d’informations publics sur les tarifs.

L'Etat, notamment ’TANESM, la DGCS et la CNSA, ains que les départements doivent rapidement

construire ensemble des outils de recueil et de gage des données, et des supports d’informations
du public (portail internet...) sur les tarifs et la qualité des diverses prestations offertes en
contrepartie. Cela apparait d’autant plus nécessaire que dangpport déja mentionné, I'lGAS estime
gue le colt plus ou moins élevé du tarif n’estléngent pas lié a la qualité des prestations rendhes

référentiel permettrait de plus d’offrir une plusugde protection des consommateurs qui est daresle
de I'hébergement en EHPAD un public vulnérable.

L’établissement de référentiels de codts et de qusd permettra aux personnes agées et a leurs
familles de réaliser, outre un choix libre par prircipe, un choix réellement éclairéC’est également
un outil indispensable pour les pilotes et les kdgurs du secteur que sont I'Etat et les déparits i
devronts’assurer que toute ressource supplémentaire afféd a une meilleure solvabilisation de
I'hébergement permette bien de diminuer le reste &harge et ne soit pas captée par les
établissements

4.6. Améliorer I'aide a I'investissement

Une grande partie de la hausse du colt de I'hébeegt semble pouvoir étre imputée aux codts
d’'investissements réalisés par les EHPAD, co(tg dorprogression est envisagée fortement par les
prévisions.

Plusieurs dispositifs sont intervenus pour accomperagt aider les établissements dans leur démdeche
construction ou de rénovatiofes dispositifs en diminuant le co(t de linvestignent impactent
mécaniquement le prix de la journée. Seuls les preis portés par des opérateurs publics ou privés a
but non lucratif sont éligibles au financement pukt.

Les principales mesures sont listées dans le ragpdiGAS pré cité d’aolt 2009 :
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- depuis 2006, la possibilité d’activer les prétsalds sociaux pour les opérations de rénovation
d’EHPAD (auparavant réservés aux établissementygaefoyer-logement) ;

- le soutien a l'investissement immobilier en EHPAEA@e a la prise en charge partielle par
I'assurance maladie des intéréts des empruntsaciés ;

- le taux réduit de TVA a 5,5 % pour les travaux dasformation ou de construction pour les
établissements sans but lucratif, & condition guié soient pas éligibles au PLS ;

- les aides en investissement de I'Etat et des Réglans le cadre des contrats de plan ;

- les aides en investissement de la CNSA dans le@adplan d’aide a la modernisation puis du
plan d’aide & I'investisseméft

- les préts sans intérét des caisses de retraite ;

- les subventions d’investissement des collectivittxales (Régions, communes ou
intercommunalités et, a titre principal, Conse#éséraux).

Ces codts d’investissement peuvent notamment étteeflement pris en charge par la CNSA (section V
PAI), mais I'émiettement des crédits financantpéens d’aides a l'investissement n’a pas permig a c
jour de réaliser I'effet de levier attendu en temhadimitation du reste a charge.

L’accroissement de la « socialisation » des coétéirdmobilier pourrait s’exprimer & la fois paraise
a disposition gratuite ou peu onéreuse du foncieras de construction d'un EHPAD et par la
généralisation de subventions a la constructioa laurénovation.

Plus généralement, un recentrage de la dépense pigile sur les couts d'investissement ainsi qu’une
amélioration significative de son efficacité dansel cadre des appels a projets permettraient de
résoudre en partie la question du reste a charge ete mieux cibler I'effort public. L'aide a
I'investissement est un élément central pour le fut, en premier lieu pour rénover I'existant,
compte tenu du vieillissement du parc et de 'augmmation prévisible du niveau de dépendance des
résidents.

3511 doit atre ici rappelé que I'Etat affecte les édents annuels dégagés de I'objectif global de radgse(OGD) médico-sociales géré par la
Caisse nationale de solidarité pour I'autonomiefimancement des programmes d’investissement dbtisstements médico-sociaux par le biais
de subventions au titre du plan natiod&ide a l'investissement (PAl), lequel permet die baisser le niveau des amortissements et ésnc |
tarifs d’hébergement des établissements. En 2609Jan, augmenté de 70 millions attribués au dtreplan de relance, s'est élevé au total a
330 millions d’euros (250 millions d’euros sur leamp des personnes agées et 80 millions d’eurasehiirdes personnes handicapées).
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CONCLUSION

Le rapport issu des travaux du groupe de trav@mikacré a I'accueil et 'accompagnement des
personnes ageées en perte d’autonomie met en éeiteebdan des politiques publiques qui ont margué
développement de ce secteur, et évoque incidemmeeribisonnement des initiatives qui, depuis
longtemps ont pris en compte ce probleme. Il enltésin dispositif riche de sa diversité et affgiar sa
complexité, que les évolutions en cours prennerfoigaa contre pied. Cette situation comporte par
nature un codt de transaction éleve, soit pouroleedivité qui en gere la complexité avec des sout
administratifs élevés, soit pour les bénéficiairgsi, y rencontrent des complications malvenues a ce
moment de leur vie.

Aussi le groupe a t'il organisé ses recommandatioraitour d’idées simples :

1) le dispositif doit avoir pour axe « le parcoursvite» des personnes concernées,

2) la regle doit étre le respect du libre choix dedasonne ce qui induit la préférence donnée au
maintien a domicile, compte tenu des souhaits daschis de rester a domicile le plus longtemps
possible,

3) si les colts médicaux et d'aide a la personne smméectement couverts, ceux de I’hébergement
restent trop élevés pour beaucoup,

4) a des ajustements pres, l'offre quantitative dst mesure du probleme. L’effort principal est a

porter sur la qualité du service rendu et I'efficie du dispositif. L'urgence n’est pas de créer,
mais de mieux organiser et mieux piloter.

Qu'impliguent ces idées simples?

1) Que la complexité des dispositifs doit s’effacer deere la construction d'un parcours de vie
individuel qui comportera souvent plusieurs solutios successives ou alternativesa personne en
perte d’autonomie ne doit pas avoir a s’en soucies passages d'un type d'accueil ou
d’accompagnement dans un autre font partie deisa pn charge et n'ont pas a occasionner de seuils
préoccupants. Il en résulte I'idée que I'ensemigle diverses formules forme un systéme a intégres so
une autorité unique (méme si plusieurs pouvoirencourent).

2) 60% des personnes dépendantes sont actuellement ztelles et cette proportion devrait
croitre. Il faut donc adapter les services a cet effet. Les hébemgsnspécialisés sont des compléments
nécessaires et des prolongements a situer comsa&iglisqu’a 30% des personnes dépendantes devront
sans doute passer par l'accueil en établissementgagnera a les concevoir comme une suite des
maintiens a domicile plutdt que comme une alteveatRien n’interdit de rapprocher davantage lexdeu
voies, en donnant a certains centres d’hébergeamnfonction de soutien a des maintiens a domicile,
dans un but de rationalisation, de qualité et daeicoite.

3) Le passage en maison de retraite médicalisées@msvent justifié par le besoin d'un
accompagnement plus important lié a I'état de lesquene, et procure ce service dans les meilleures
conditions, sous réserve d'une amélioration dex tencadrement. En revanche, il crée co(t
d’hébergement souvent percu comme trop lourd. C'estur ce point précis que la perte d’autonomie
crée un surco(t significatif et une difficulté pourles familles Toutes les pistes pour gagner en maitrise
des colts d'exploitation des établissements doivéme recherchées ,mais elles devront étre
accompagnées d’'une amélioration de la solvabitisatiu colt de I'hébergement pour une partie des
personnes accueillies.
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4) La prise en charge des personnes en perte d@uie reléve des politiques sociales, mais c’est
un secteur d'activité qui met en ceuvre des métetrgjoit se proposer un objectif de performance.
L’augmentation prévisible de ses taches et lestdsncertaines de ses ressources imposent un effort
permanent de qualité et de productivité. Cela pa&sieord parun retournement de I'approche du
probleme, qui doit cesser de consister en une pléiade gensi&s fonctionnelles, pour devenir un
traitement attentif de la question que sont lesgrares concernées, une par une. Le probleme @gst p
comment optimiser les structures x et y» mais «ment garantir & M.K ou Mme L un parcours
approprié et décent au travers de sa phase deddaut®nomie, et ce au moyen coordonné de plusieurs
vecteurs ». Le centre de I'action doit donc padgsrinstitutions aux acteurs de terrain, chargésudu

des personnes et utilisant a cet effet les divestsastures et procédures.

Cela veut dire qu'a une approche institutionnelle gjuridique doit succéder une dominante
de la formation et de la qualité certifiéeLe regard doit porter au-dela de la marqueterigtit®nnelle
pour favoriser 'adéquation aux besoins. Les ptHagle élaborés dans le cadre de I'APA doivengétefi
les besoins des personnes et non les contraint&dfde disponible.

Au dela des mesures techniques que le groupese@tpréconise, il recommande que le theme
qui lui a été confié soit considéré dans une petsme philosophique et politique qui renouvelle
I'approche, jusque la assez administrative, deecgtande question humaine a laquelle se jugera,
partiellement au moins, la valeur de notre civilmaen ce siécle.
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PRINCIPALES RECOMMANDATIONS DU GROUPE DE TRAVAIL

Recommandations

AMELIORER L'OFFRE DE SERVICES

Recommandation n°1 : Réaffirmer le principe du libre choix du bénéficiare et éclairer ce
choix par la mise en place d’'un systeme d’informatin rendu public.

Il ne peut étre question de lui imposer un inteargrou un type de service. Le choix s'il est lipa
principe doit aujourd’hui étre davantage éclairératadré. Ce qui suppose une bonne informatiolesur
codts et les prestations offertes. Il s'agit detreegn place un systéme d’information partagé sur |
secteur de l'aide a domicile (autorisé et agrée)nigeau local sous la responsabilité des serviees
I'Etat et des conseils généraux et le rendre public

Recommandation n°2 : Prioriser le soutien a domicile.

La volonté des personnes agees est claire : i@stemicile le plus longtemps possible de fagonelidin
faut donc accompagner ce mouvement avec une afffisante a domicile (SAD, SSIAD, centres de
soins infirmiers, HAD, offre de soins libérale deoximité : médecins généralistes, infirmiers,
kinésithérapeutes...).

Recommandation n°3 : Prendre en compte, pour la définition de la future politique
publique de prise en charge de la perte d’autonomjd’évolution fort probable de la répartition
entre le domicile et I'établissement. Celle-ci dewit progresser en faveur du domicile. La
répartition domicile/établissement devrait ainsi paser progressivement d’ici 2030/2040 d'une
proportion de 60/40 a 70/30.

Recommandation n°4 : Augmenter les taux d’encadrement. @tte recommandation ne fait pas
I'unanimité au sein du groupe de travail.

Appliquer le volet qualitatif du plan solidarité grand age afin de soigner et d’accompagner
dignement les personnes &gées en établissement, taios d’encadrement du PSGA sont

préconisés : 1 pour 1 pour les GIR 1 ; 0,84 pour$eGIR 2 ; 0,66 pour les GIR 3 ; 0,42 pour les GIR

4; 0,25 pour les GIR 5; 0,07 pour les GIR 6. Danse cadre, certains membres du groupe
demandent de définir des tarifs plafonds qui corrgsondent a ces besoins et dans l'attente de
suspendre le processus de convergence tarifaire.

Recommandation n°5 : Redécouvrir le potentiel de I’hébergement interméidire et favoriser
en paralléle I'accompagnement a domicile, qu'il s'gisse du soin ou de laide a la vie
quotidienne.

Ce qui implique de :
1- Stopper la suppression du nombre de places dasglesures d’habitat collectif

2- Connaitre et analyser les besoins et 'offre emista&en matiére d’hébergement intermédiaire :
foyers logement, résidences services, petitesaudaévie, habitat collectif adapté aux personnes
agées en perte d’autonomie...

38




3- Encourager I'innovation et répertorier les expéresnet bonnes pratiques locales qui pourraient|
faire I'objet d’'une généralisation

Recommandation n°6 : Priorité devrait étre donnée d'une part, a la rémvation des places
existantes plutdét qu'a la création de places nouMek et d'autre part, au développement et a
I'adaptation des institutions d’hébergement interméliaire et aux structures de répit.

Recommandation n°7 : Repenser le concept des structures de répit

- Une structure d’accueil de jour autonome suppase taille critique de 15 a 20 places, a adapter
selon mla configuration urbaine, péri urbaine aale!

- De repenser le concept d’accueil de jour en dartmadiee de « plateformes de répit » avec un
personnel dédié, et une programmation spécifiguestination du couple « aidé/ aidant »,
gu’elle soit adossée aux EHPAD ou aux structuraild’a domicile.

- D’améliorer I'information sur ces structures

- De ne pas rigidifier davantage le dispositif pamiae en place de nouvelles normes spécifiqued
aux structures de répit,

- D’ouvrir les accueils de jour de type PASA aux perges extérieures a 'lEHPAD.

Recommandation n°8 : Compléter l'analyse par une étude approfondie desesoins de
places et de personnels en EHPAD. Substituer a llegique « descendante » définissant les besoins
et répartissant les financements depuis le niveawwtral, une logique « ascendante » se fondant sur
I'expertise développée au niveau local par les ARS.

Concernant I'offre de places en EHPAD, le groupdligne les effets a attendre de la mise en ceuvre di
PSGA qui n’a n’a pas encore eu son plein effetgtaupe insiste sur la difficulté a connaitre finaine

les besoins compte tenu des données disponiblesestll nécessaire au-dela des projections
démographiques faites d'attendre les études ers a@alisées par les ARS en lien avec les CG, er]
complément des travaux nationaux notamment swyriardique de réduction des inégalités territoriales.

Recommandation n°9 : Prendre en compte des indicateurs plus pertinentsug le seul taux
d’équipement pour définir les besoins dans le cadreles schémas régionaux d’organisation
médico-sociale.

Recommandation n°10 : Faire une étude approfondie des colts globaux compgs entre le
soutien a domicile et 'hébergement en EHPAD, en pnant en compte le colt de I'hébergement
dans les deux situations.

Il s’agit d’avoir une vision claire et partagée $es colts globaux respectifs du maintien a domietl
sur I'accueil en EHPAD, I'hypothese du moindre cal@ét I'accompagnement a domicile n’étant pas
prouvée a ce jour.

Recommandation n°11 : Maintenir la coexistence des deux systémes juridigs de
'autorisation et de l'agrément, et concerter tousles acteurs du secteur, quel que soit leur
statut, associatif, public ou privé sur une réformedu secteur de I'aide a domicile avec pour
objectifs : une plus grande lisibilité, un tarif eficient, un pilotage et surtout une régulation
améliorée.

En effet, la totalité des intervenants de l'aidedamicile souhaitent cette réforme du secteur afin
d’améliorer son efficience et sa gouvernance.dig préts a débuter immédiatement la concertatieo a
I'Etat sur I'évolution nécessaire des modes deledigun et de tarification des services d’'aide a ibilen
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Recommandation n°12 : Fiabiliser les données chiffrées de I'outil FINES®t y introduire une
dimension qualitative.

Les ARS représentent une opportunité. Il convamnies sensibiliser davantage a I'importance de la

mise a jour réguliere et précise de ce systemdodimations sur I'nébergement. Cet outil participe

largement au suivi et au pilotage national de léitigoe publique en matiére d’hébergement des

personnes ageées en perte d’autonomie.

ORGANISER L'OFFRE AUTOUR D'UN OBJECTIF PRIORITAIRE : LA COORDINATION
DES REPONSES AUTOUR DE LA PERSONNE AGEE

Recommandation n°13 : Décloisonner les secteurs sanitaire et médico-salci Améliorer la
coordination des réponses multiples et diverses appiées aux personnes agées, éviter les
ruptures de prise en charge dangereuses pour la p@nne en perte d’autonomie, par la mise en
place d'un dispositif spécifique de coordination :

- soit sur la base d’'une mise en réseau non institannelle de tous les acteurs, sur le modéle du
concept MAIA expérimenté dans le cadre du plan Alzéimer,

- soit en créant une structure territorialisée dédée a la coordination, a partir d'institutions déja
existantes comme les MDPH qui seraient transformée®n maisons départementales de
I'autonomie, les CLIC...

La mission de coordination n'a pas forcément bestiime nouvelle structure dédiée. Elle peut
s'appuyer sur les acteurs pré existathtsagit surtout de soutenir les actions innovarde coordination
souvent initiées au niveau local, quelle que sod#ttucture de support.

Recommandation n°14 : Généraliser I'expérience des « gestionnaires de casmis en place
pour le suivi des personnes atteintes de la maladidAlzheimer aux personnes en perte
d’autonomie qui relévent d’'un cas complexe (polypéiologies...)

Recommandation n°15 : Quelle que soit la structure retenue, il est nécsaire pour améliorer
la coordination des acteurs de :

- Rechercher des incitations a la coordination: il s’agisse d'incitations financieres et/ou
d’incitations professionnelles,

- Développer les normes et références communes poseé comprendre entre acteurs sanitaires,
médico sociaux... et ce dés la formation initialeed intervenants,

- Déléguer des moyens financiers aux acteurs quiesigagent dans la coordination, la mise en place
de systémes d'informations partagés,

- D’organiser des temps concrets de réunions, dercertation et de coordination.

- Intégrer dans la formation des intervenants sandires et médico sociaux la problématique de la
coordination et du partage de l'information, afin dacquérir certains réflexes de communication.

Recommandation n°16 : Prioriser les problématiques de coordination _en miere
d’hospitalisation, qui reste I'expérience la plus traumatisante et@aivent la moins adaptée — car
la décision est prise en urgence - pour les persagmagées en perte d’autonomie.

Eviter les hospitalisations inutiles doit étre la piorité . Pour cela, il faut :
- d'abord orienter la pratigue médicale de la perecharge des états aigus vers le suivi continu
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des états polypathologiques chroniques, avec desafmns, des outils et des financements
adaptés,

- généraliser les expériences de référent « soti@spitalisation » pour les personnes agées au
sein des hopitaux,

- améliorer les dispositifs d’échanges d'informati@rgre la médecine de ville, I'hdpital et les
intervenants de l'aide et du soin a domicile (9yst& d'informations, télémédecine),

- engager une réflexion sur le probleme de la coiéndes soins en EHPAD qui pourrait étre
assurée avec la mise en place- discutée- d’agsaitinfirmieres la nuit et les week-ends.

Recommandation n°17 : En ce qui concerne plus spécifiquement la coordinain des soins,
celle-ci doit s’appuyer en premier lieu sur les priessionnels libéraux et de nouveaux protocoles et
outils tels que :

- La création de maisons et pdle de santé plurigligeires,
- Le partage de taches entre professionnels de santé,

- Les nouveaux modes de rémunération qui devront lgeerde paiement a I'acte, pour financer les
taches nouvelles de coordination,

- Le développement d'outils de communication et derdimation tels que le dossier médical partagé
ou la télémédecine.

FAVORISER LA QUALITE DE L'OFFRE DE SERVICES

Recommandation n°18 : Construire un référentiel unique d’évaluation pour les EHPAD, et
pour les services de soins a domicile.

Recommandation n°19 : Améliorer les référentiels de certification et déglopper celle-ci
comme premiére étape vers une évaluation externe teequalité

Recommandation n°20 : Répondre rapidement aux difficultés de recrutement que
connaissent a la fois les EHPAD et le secteur daille a domicile en :

- Diversifiant les voies de recrutemen(VAE, contrats de professionnalisation...)

- Valorisant les métiers de l'aide a l'autonomie engager une campagne de communication,
augmenter les moyens dédiés a la formation, simplicces a la formation initiale et continueriehir
le contenu des formations

- Améliorant I'attractivité du secteur : garantir de meilleures conditions de travail, ltiplier les
passerelles entre les différents dipldmes et ngtiarsecteur, engager une réflexion sur le temgielpa
subi, Iisolement de certains intervenants notantraedomicile, développer les centres ressources...

REDUIRE LE RESTE A CHARGES

Recommandation n°21 : Améliorer la solvabilisation du colt de I'hébergemat par une
réforme de I'imputation des charges par section tafaire et garantir que la diminution du reste a
charge bénéficiera bien aux personnes agees et arefamilles. Cette recommandation ne fait pas
I'unanimité au sein du groupe de travail.

Recommandation n°22 : Agir sur les colts et rechercher une plus grande fiacité du
secteur.

Les pistes pour améliorer les gains de productsotd les suivantes :

- les économies qui pourraient résulter de mutuadisatentre établissements ;
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- la possibilité de concevoir un nouveau type d’EHP#D proposerait des prestations de qualité
équivalente mais moins colteuses car reposantreuistandardisation de la construction des
batiments et I'arrét de 'augmentation des normes.

- une réflexion sur I'optimisation des modalités damnisation des EHPAD avec la mise en place
de petites unités de vie différenciées répondartuxnaux besoins personnalisés des personne
ageées, et de vraies logiques d’animation.

"

Recommandation n°23 : Construire un référentiel des tarifs d’hébergementet de la qualité
des prestations et le rendre public

L'Etat, notamment 'ANESM, la DGCS et la CNSA, airpie les départements doivent rapidement
construire ensemble des outils de recueil et dagades données, et des supports d’informations du
public (portail internet...) sur les tarifs et laiadjté des diverses prestations offertes. Cela rafipa
d’autant plus nécessaire que le coit plus ou n@mg du tarif n'est aujourd’hui pas lié a la gtfaties
prestations rendues.

Un tel référentiel permettra aux personnes agéeslairs familles de réaliser, outre un choix lipes
principe, un choix réellement éclairé. Il garantiégalement que I'éventuelle amélioration de la
solvabilisation du colt de I'hébergement ne soft paaptée » par les établissements mais bénéficier
bien a la personne agée.

Recommandation n°24 : Augmenter l'aide a [linvestissement, dans le cadre de
contractualisations avec la collectivité publiguenotamment par la mise a disposition gratuite
ou peu onéreuse du foncier en cas de constructiorud EHPAD habilité a I'aide sociale et par
la généralisation de subventions a la constructioau a la rénovation du parc habilité a l'aide
sociale..
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Piece jointe 1 : Lettre de mission



Piece jointe 2 : Composition du groupe de travd@iR membres)

College des élus : 9

- 2 sénateurs désignés par le président du Sénat ;

- 2 députés désignés par le président de I'Assamid@onale ;

- 1 représentant des conseils régionaux, désigard®gsociation des régions de France (ARF) ;

- 2 représentants des conseils généraux, désignésgsociation des départements de France (ADF) ;
- 2 représentants des maires désignés par I'Adgmtides maires de France (AMF) ;

College des personnalités qualifiées : 7
- M. Jean-Marc AUBERT,
- Professeur Gilles BERRUT,
- Professeur Rejean HERBERT (Québec),
- Professeur Sylvie LEGRAIN,
- Mme Bernadette PUIJALON, sociologue,
- Mme Rose Marie VAN LERBERGHE,
- Professeur Bruno VELLAS,

Collége des institutionnels : 39

- 1 représentant d'une Agence Régionale de Santé;

- Le Directeur général de ’Agence nationale d'dgpla performance des établissements de santé
(ANAP) ;

- 1 représentant de la Caisse nationale de saédaour 'autonomie (CNSA) ;

- 1 représentant de I'’Agence nationale des serédagpersonne (ANSP) ;

- 1 représentant de I'Agence nationale de I'évadmatt de la qualité des établissements et services
sociaux et médico-sociaux (ANESM) ;

- 1 représentant du Haut conseil pour I'avenirassiurance maladie (HCAAM) ;

- 1 représentant de I'Union nationale des cais@ssdrance maladie (UNCAM) ;

- 1 représentant de la Mutualité sociale agrichl8A) ;

- 1 représentant des familles désigné par I'Uniationale des associations familiales (UNAF) ;

- 2 représentants du Comité national des retrattpersonnes agées (CNRPA) ;

- 2 représentants du Conseil national consultasfersonnes handicapées (CNCPH) ;

- 2 représentants des associations de maladesé-#daheimer, Parkinson) ;

- 1 représentant Union nationale des centres coramuet intercommunaux d’action sociale
(UNCCAS) ;

- 4 représentants des associations/fédérationsadgiem a domicile (Association du service a dohaici
(ADMR), Union nationale de l'aide (UNA), Fédératides particuliers employeurs de

France (FEPEM), Syndicat des entreprises de seaMiz@ersonne (SESP) ;

- 3 représentants des fédérations d’établisserpeibiics et privés (Fédération hospitaliére de
France (FHF), Fédération des établissements hbepstat d’aide a domicile (FEHAP), Syndicat natibn
des entreprises de service a la personne (Synerpa)

- 1 représentant de la fédération nationale desphialisation a domicile (FNEHAD)

- 1 représentant de I'Union interfédérale des caugt®rganismes privés sanitaires et sociaux
(UNIOPSS) ;

- 1 représentant de I'Association francaise deardd;

- 1 représentant de la Fédération nationale desiatiosns de directeurs d’'établissements et ses\poeir
la personne (FNADEPA) ;

- 1 représentant de I’Association des directeurseavice des personnes agees (AD-PA) ;

- 5 représentants des organisations syndicalegdér#les de salariés ;

- 3 représentants des organisations des orgamsatiemployeurs

- 3 représentants de I'Union nationale des prodeseils de santé (médecin, infirmier, kinésithérégeu
(UNPS) ;
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College des administrations : 7

- 1 représentant de la Direction de la rechercbg gdudes, de I'évaluation et des statistiques
(DREES) ;

- 1 représentant de la Direction générale de l@sioh sociale (DGCS) ;

- 1 représentant de la Direction générale de IB84®IGS) ;

- 1 représentant de la Direction générale de loigggion des soins (DGOS) ;

- 1 représentant de la Direction générale desatoligés locales (DGCL) ;

- 1 représentant de la Direction du budget (DB) ;

- 1 représentant de la Direction de la sécuritéatom(DSS).

46



Piece jointe 3:

Liste des membres ayant particigdix travaux sur l'accueil

I'accompagnement des personnes agées en perte ofeunie

Mme

me

me

STTETTETTETEEEX

Mme

Mme

Mme

me

me

£T2ETEEEE

Noms prénoms

Abbamonte Laetitia
Affergan Marcel
Agnoux Nicolas
Alazard Nathalie
Amanratinis
Antonini Jérbme
Archambault Anne
Arnaiz-Maumé Florence
Aubert Jean Marc
Balandier Cecile
Baloge Chauvin Maryse
Barangé Claire
Baudron Nelly
Bayen Laurent
Berard Paul
Bergeau Alain
Bergeau Alain
Berrut Gilles
Bismuth Catherine
Bossy

Bronnec Christine
Broussy Luc

Burnel Philippe
Cacaret Damien
Caillet René

Calvet Yves
Catoire Gilles
Cazals Véronique
Champvert Pascal
Charlanne Didier
Chazal Joelle
Chognard philippe
Clerc Jerébme
Courreges Cécile
D'Aboville Thierry
Dange Michele
Dardelin Martial

De la serre Amaury
Delafuys Samuel
Denni Kricher Nicole
Droal Hervé
Dubois Anne Myrtille
Fontaine Philippe
Fourreau Christian
Fraysse Antoine

Organismes

DB

UNPS

DSS

ADF

FHP

Croix Rouge Francaise
DGCL

Synerpa
Personnalité qualifiée
DGOS

CFTC

UNPS

UNCCAS

ADF

DB

UNPS

UNPS Président
Président Soc francaise de gérontologie
UNCAM

FHP

DGOS

ADF - Conseiller général délégué du Val-d'Oise
FHP

FESP

FHF

FO

AMF Maire de Clichy
FFSA

AD PA

ANESM (directeur général)
DREES

CGPME

DSS

ARS/IGAS

ADMR

FNMF

ADF

FESP /SESP

DSS

UNPS

CNSA

ADMR

CFDT

ADMR

Synerpa

et
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me

czzz2zex

Mme
Mme
Mme
Mme
Mme

Mme

Mme
Mme
Pr.

Mme
Mme
Mme

Mme

Mme
Mme
Mme
Mme
Mme
Mme
Mme
Mme

=££

Mme
Mme

Mme
Mme
Mme
Mme
Mme

Mme
Mme
Mme
Mme

48

Gallaire Jean Pierre
Gea Manuel

Gizolme Romain
Golfouse anny
Gusdorf Nicolas
Hardy Jean Pierre
Herbert Réjean
Hoffman-Rispal Daniéle
Issanchou Laure Marie
Jamot Murielle

Jarry Claude

Jeuch Sabine

Joubert William

Jung Elodie
Lachesnaie Bruno
Lapray Alice

Leduc Florence
Legrain Sylvie

Lery Dominique

Lery Domnique

Letty Aude

Lignot Leloup Mathilde
Llech Paulin

Lussier Marie Dominique
Mahieu Ronan

Martin Christine
Michon Sophie

Millet Isabelle

Mollard Judith
Muscatelli aude
Ngombet Madeleine
Nijdam Magali
Nouhen Francoise
Orliange Jean Claude
Peraldi Olivier
Peyraud Jean Pierre
Pion Emmanuelle
Planchais Laurence
Plarier Jean Baptiste
Pochat Nicole
Poussier Marie Paule
Prado Christel
Puijalon Bernadette
Raouafi Ghislaine
Retord Sébastien
Richart-Lebrun Annie
Riet Zainab
Robert-Bobée Isabelle
Roch-Durand bénédicte
Rodriguez Christian
Rossi Augustin

UNA

MEDEF

AD-PA

DREES

FFSA

ADF

Personnalité qualifiée

Députée - Assemblée Nationale

DSS

FHF

CNRPA

ANSP

UNPS

Ass francaise des aidants
CCMSA

DGCL

Ass francaise des aidants
Personnalité qualifiée
FESP/SESP
SESP

Groupe KORIAN
UNCAM

CGPME (Fedesap)
ANAP

DREES

France Parkinson
FFSA

FNMF

France Alzheimer
DGCS

ARF

FEPEM

UNCCAS vice présidente
CFE

FESP

ADF

CCMSA

ADF

CFE CGC

FFSA

CGT

CNCPH
sociologue

CGT

CFDT suppléant
CNSA

FHF

DREES

FEHAP

UNAF

ADF



Mme
Mme
Mme
Mme
Mme
Mme
Mme
Mme
Mme
Pr.

Mme

Mme

Sandal Aouimeur Houria
Sassard Pauline

Schmid Catherine

Sechet Dominique

Serres Combourieu Marie Claude
Soyer Hooge Karen
Sylvain Evelyne

Toursiere Frangoise

Van Lerberghe Rose Marie
Vellas Bruno

Verny Emmanuel

Vilchien Danielle

Villez Alain

Vinquant Jean Philippe
Voix Isabelle

UPA

FEHAP

ADF

CNRPA

AMF

UNCASS

CNSA

FNADEPA

présidente du groupe KORIAN
Chef de service gérontologie CHU Toulouse
UNA, président

France Parkinson

UNIOPSS

HCAAM (secrétaire général)
AMF
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Piece jointe 4 : Thémes et calendrier des réuniahsgroupe de travail n°3

\174

Date Horaire Groupe Thémes de travail

Jeudi 3février | 9h30-12h30 | PLENIER1 | resentation ~genérale - Cadragy
méthodologique

Jeudi 17 février | 14H30 -17h30| TECHNIQUE 1 | Hébergement en établissement

Mardi 22 février | 9h30-12h30 PLENIER 2 Bilan des,dlfferents dispositifs a destinatior
des PA dépendantes (1)

Mardi 8 mars 14h30-17h30| TECHNIQUE 2 | Aide a domicile

. Bilan des différents dispositifs a destinatior

Mardi 15 mars 9h30-12h30 PLENIER 3 des PA dépendantes (2)

Mardi 22 mars | 9h30-12h30 | TECHNIQUE 3 | Articulation soins/ dépendance

Mardi 29 mars 9h30-12h30 PLENIER 4 Le parcours coordonné de la personne agée

Mardi 5 avril 9h30-12h30 TECHNIQUE 4 | Comment évaluer les besoins futurs ?

Mardi 12 avril 9h30-12h30 PLENIER 5 Programmation/ planification

Mardi 19 avril 0h30- 12h30 | TECHNIQUE 5 | Lutte pour la bientraitance

Mardi 26 avril 9h30-12h30 PLENIER 6 Qualité/ Métier

Mardi 3 mai 9h30-12h30 TECHNIQUE 6 | Tarification

Mardi 10 mai 9h30-12h30 PLENIER 7 Politique tarifaire et colt a la place
Présentation ébauche de rapport - plan

Mardi 7 juin 9h30-12h30 PLENIER 8 synthése des constats et pistes d’action

discussion

et
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