Haut conseil pour I'avenir de 'assurance maladie

Assurance maladie et perte d’autonomie

Contribution du HCAAM au débat sur la dépendance ds personnes agées

Rapport adopté a I'unanimité lors de la séance dujuin 2011

v

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



Préambule

Le Haut conseil pour I'avenir de I'assurance malwdHCAAM), en réponse a la demande
gue lui a formulée le Premier Ministre apporte $& contribution au débat national sur la
dépendance des personnes agées.

En évaluant la contribution de I'assurance maladieaine meilleure prise en charge de la
perte d’autonomie, le HCAAM a cherché en partiquke identifier en quoi I'assurance
maladie peut prévenir la survenue trop rapide d'aftération de I'autonomie dans les gestes
et relations de la vie quotidienne, mais aussi ce djassurance maladie est en droit
d’attendre d’une meilleure prise en charge de lpaféance.

Un élément de sémantique doit étre posé d’entrgewude

Dans ce rapport, comme dans ses travaux recentdCBRAM a fait le choix de privilégier les
expressions de « perte d’autonomie » et d’aidd’auaonomie » (ou d'aide au « maintien de
I'autonomie ») plutét que le terme de « dépendanaaéme lorsqu’il est question de la perte
d’autonomie des seules personnes trés agees. &nl'effproche médicale et soignante, qui
est celle a partir de laquelle le HCAAM est |égdimaborder le sujet de I'autonomie, ne peut
fondamentalement pas faire de différence dans fée mautonomie selon que le sujet est
jeune ou ageé.

Le HCAAM étant saisi dans le cadre d’'un débat maticonsacré aux seules questions mises
au jour par la perte d’autonomie au grand age, dlenc travaillé en conséquence

A ses yeux toutefois, I'essentiel du travail condans le cadre de cette saisine concerne en
réalité non seulement des personnes trés agées, tmai autant des personnes en situation
de handicap — quelle qu’en soit la cause — ou emoeiles des personnes présentant, a tout
age, des pathologies chroniques invalidantes.
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INTRODUCTION

Une démarche inscrite dans la continuité des préeétd rapports du HCAAM

La problématique de la perte d’autonomie, dan®lsgion avec la prise en charge médicale et
soignante, était déja présente dans les deux dermapports du HCAAM, adoptés a
'unanimité de ses membres : le rapport d’avril @Qdtitulé « Vieillissement, longévité et
assurance maladie » et le rapport annuel pour 28d0pté en novembre 2010, intitulé
« L’assurance maladie face a la crise ».

La saisine du Premier ministre, qui fait d’ailleuné$érence a ces travaux, a incité le HCAAM
a prolonger et approfondir ses premiéres oriemniatio

Le HCAAM estime gu’une clarification de certains ngepts est nécessaire.

Plusieurs imprécisions conceptuelles peuvent tsavele débat public, en raison de la
confusion faite parfois, parmi les différents besod’'une personne agée « dépendante »,
entre :

- ce qui reléve de sa santé, c'est-a-dire des hediés a sa maladie, et non a son état de
perte d’autonomie ;

- ce qui releve de son hébergement et de ses revEntemplacement, c’est-a-dire les
besoins, extérieurs au champ de compétence du HCARMauraient été les siens
méme si elle n’avait pas perdu son autonomie ;

- et enfin ce qui reléve trés spécifiquement deckenpagnement et de la compensation
de sa perte d’autonomie, sous forme d’aides hursanel’aides techniques.

Méme si ces distinctions trouvent, a I'évidencarddimites dans I'inévitable imprécision des
frontieres entre les différents besoins, elles particulierement nécessaires au moment ou se
pose la question de I'émergence ou du renforcediané « protection sociale » particuliére.

Ainsi, bien que la quasi-totalité des personnesefigérivées d’autonomie souffrent de
plusieurs maladies, et qu’a l'inverse, la maladid’accident soient toujours a 'origine d’une

perte d’autonomie, il ne faut pas confondre « maladet « perte d’autonomie », alors méme
gu’on estimerait que leurs prises en charge doigeetétroitement coordonnees.

Pareillement, pour prendre un exemple a I'extérteuchamp de I'assurance maladie, ce n’est
pas parce gu’une personne a dd entrer en maisogtrdée a cause de sa perte d’autonomie
gue tout, dans le colt de la maison de retraitesoveespondre a une prise en charge de son
manque d’autonomie.

Le HCAAM entend donc partir des concepts sur lelsqudans le sillage de divers travaux
antérieurs, il s’était accordé dans son rapportesieillissement

Il avait alors distingué :
- les soins techniques (qu'on peut aussi nommer, dante est-ce préférable, « soins
cliniques et techniques »),
- les soins « d’entretien »,
- les « aides a la vie quotidienne ».
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(Extrait du rapport du HCAAM « Vieillissement, l@wié et assurance maladie, p.30)

Figure 19
Age

U

Vieillissement / Fragilité de I'organisme

U

A 4

Soins techniques

Maladies
Z“ dent » Soins « d’entretien »
ceidents »| Chronicité /
Incapacité
» Aides a la vie quotidienr

La distinction entre « soins technique », « soiestletien » et « aides a la vie quotidienne »&H
fois commode et suffisamment consensuelle pourr aevi de support a des partages
financements et de compétences.

- lacte de soins technique (diagnostique ou thérafigue) vise a guérir les maladies
traumatismes ou, a défaut, a en stabiliser legsffe

- l'acte de soins d’entretiervise essentiellement a protéger, maintenir ouatgstr les capacités
d'autonomie de la personne, par des moyens trésvestuparamédicaux (actes infirmief
kinésithérapeutiques, etc).

- enfin, 'aide a la vie quotidiennecorrespond aux actes qui ne sont pas sanitaires (ee titre,

de

\"{

w

normalement pas pris en charge par l'assurance dialaméme s'’ils peuvent étre parfois étre

effectués par du personnel soignant ou sous l'@étade soignants), et qui visent eux aussi

compenser la perte d’autonomie dans les gestestiisale la vie.

Q-

Cette distinction mettait ainsi, notamment, I'adcen

- d’une part sur le fait que lesins techniques et cliniquedoivent étre clairement

distingués del'aide au maintien de l'autonomie(méme si bien entendu, i
s’adressent & la méme personne et ne doivent igagegtsés indépendamment),

Is

- dautre part, sur le fait quéaide au maintien de l'autonomie comportait une
dimension « soignante »{les soins dits « d’entretien »gt une dimension « non
soignante » (c’est-a-dire un « prendre soin» qui ne releve pas la sphére

« sanitaire » mais de l'aide aux gestes de vieidjeoine).

La réflexion en cours invite a élargir encore I'ejghe en ajoutant a ces soins et ces ai

des

celles qui sortent, au sens strict, du champ d&uu HCAAM, et qui concernent les autres
besoins des personnes ageées privees d’autononiles anénageres, portage de repas,

aménagement du domicile, etc. étroitement liesiaderte d’autonomie.

Sans oublier que d’autres aides sociales peuversusnmais sur un autre registre, venir

compenser, par un concours en nature ou en esgiesagvenus trop bas.
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L'ensemble peut se résumer sur le schéma suivani ganduit a bien distinguer,
lorsqu’une personne est privée d’autonomie :

- Trois grands champs de solidarité
Aux deux ensembles qui valent pour tout individia protection de la santét lacouverture
d’autres besoins de la vie s’ajoutd’accompagnement de la perte d’autononie

- Trois ensembles de dépenses
(Les dépenses proprement qualifiablgaide a I'autonomie n’étant qu’une partie des
dépenses totales de solidarité)

Couverture
d'autres besoins de la vie

Protection de la santé Accompagnement

de la perte d’autonomie

A

A

v
v

« SOINS » « AIDES »
Soins cliniques et Soins Aides a la vie Autres prestations sociales
techniques d’entretien quotidienne en nature ou en especes
(ex : Hopital, soins (ex : soins (ex : aides (ex : logement, revenus de
médicaux ..) infirmiers AIS...) humaines remplacement ...)
couvertes par
'APA...)

Ensemble des dépenses en faveur de la personne ég@erte d’autonomie

Dépenses rattachables » a la perte d’autonomie

Dépenses d’aide a l'autonorr

Surcodts Surcodt dans

dans lesoins lesautres

cliniques et besoins de vie

techniques (ex : accessibilité
de I'habitat,
normes

techniques...)
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Ce schéma vise a exprimer la distinction fondamematre :

-les dépenses visant a compenser directementtagiautonomie ;

- les dépenses « rattachables » a la perte d’auteno

- les dépenses qui auraient été les mémes sidarpes avait été autonome.

(A) Les dépenses d’aide a I'autonomistricto sensycomportent, ainsi qu’on vient de le
dire, une dimension « soignante » (les soins dagivtr) et une dimension d’aide a la vie
guotidienne (non strictement soignante).

(B) Plus largement, on peut ajouter aux aidesadtdnomiestricto sensd’ensemble des
soins et des aides qui, sans servir par eux-mémes ndaintenir l'autonomie, sont
« rattachables » a la perte d’autonomigparce qu’ils n’existeraient pas si la personrait ét
autonomé

Il s’agit :

- du c6té des soins : les surcolts en propre qu'ymerte d’autonomie occasionne
dans le recours aux soins cliniques et techniquesurcodts liés a laomplexité plus

grande des soing administrer (diagnostics et thérapeutiques)sraassi — cela avait
été clairement identifié dans le rapport du HCAAMwIil 2010 —surcolts générés par
des défauts d’organisation du systeme et I'insudiide coordination entre les acteurs.

- du c6té des « aides » : les surcolts en proprealeénagements de lieu de vie ou des
services que rend nécessaire une perte d’autononseit au domicile, soit en
institution.

Ainsi, dans le co(t de I'hébergement, il existe desnes techniques d’accessibilité (et
donc des codts de construction), ou divers surcdé@tservices, qui ne s’expliquent
gu’en raison de l'altération de 'autonomie de éagonne agée, alors méme qu’ils n’ont
pas directement pour objet « d’améliorer » sa uiatigienne.

C) Enfin, encore plus largement, on doit considéesisemble des soins techniques ou
des aides sociales diversesn ajoutant tous les besoins (soignants ou n@nas)qui
auraient été exactement les mémes si la personneégvait été autonome.

1 On rappelle que la littérature anglo-saxonne difiéieto cureetto care le soin et le prendre soin, cette différenciation
correspondant a peu prés a celle qui sépare lasserrmaladie et cgui releve de l'aide « non soignante » a
'autonomie :
e auto cureanglo-saxon correspond ce qui est pris en chaagd'gssurance maladie, ONDAM sanitaire et
ONDAM médico-sacial, soins cliniques et technigqusesns médicaux et infirmiers techniques.
e auto careanglo-saxon correspondent les soins notammeminigfis d’entretien, aides a la vie quotidienne,
les aides de vie (aides ménageéres, aides soigndemtesla part de leurs taches liées a la vie qgeatié ...)
actuellement prises en charge par I'APA (et la PGid)e le surcodt lié a 'aménagement du lieu de vi
consécutif a une perte d’autonomie.
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La notion de « soin » et la notion « d’accompagnemede la perte d’autonomie » sont
ainsi fortement imbriquées.

Et cette imbrication se traduit dans les catégaleedinancement. Elle est particulierement
visible sur plusieurs exemples bien connus :

a) dans les crédits assurant le remboursemensdms d’entretien » :

- 'ONDAM « soins de ville » comprend les AIS dadirmiers libéraux, les actes de
rééducation de ladéambulation dans le cadre du maintien de laut@modes
kinésithérapeutes, les actes de rééducation degphidnistes et des orthoptistes) ;

- I'ONDAM sanitaire englobe le budget soins desLDSet de I'HAD, lesquels integrent il
est vrai, également, des actes de soins technjques

- I'ONDAM meédico-social finance le forfait des 3 et le budget soins des EHPAD.

Les soins « d’entretien », qui font I'essentiel [Ii@NDAM ‘médico-social’, sont ainsi, en
guelque sorte, le maillon de liaison entre la ptide de la santé et I'aide a 'autonomie.

b) en I'état actuel de la réglementation, la teaifion ternaire des EHPAD conduit a des
affectations partagées de certains colts (par deerapsans préjuger ici de la fiabilité de

cette décomposition analytique réglementaire, narfcement de la rémunération des aides
soignantes ou des auxiliaires médico-psychologigsesmputé a 70% sur le budget « soins »
et & 30% sur le budget « dépendance ».

c) certains dispositifs médicaux et aides techrigpeur les personnes agées en perte
d’autonomie sont pris en charge au titre des s(psique, protheses auditives, fauteuils
roulants, lits médicalisés), quand d’'autres peudtrd pris en charge par 'APA (aides a la
vision non remboursables par I'assurance maladiénagement d’'une salle de bains ou d’'un
escalier...). Des combinaisons des deux financensanis d'ailleurs possibles (c’est le cas
des prothéses auditives).

d) de méme, le budget de la CNSA comprend destsrédignants (soins techniques, mais
surtout soins d’entretien) de I'ONDAM médico-socigbersonnes agées et personnes
handicapées), mais également des concours natigqmauwxde financement de I'APA et de la
Prestation de compensation du handicap (PCH).
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Cette imbrication du « soin » et de I'« accompagneemt de la perte d’autonomie » n'est
cependant pas une simple guestion de frontieres. §aleux notions sont en interaction

dynamigue :

Le HCAAM a déja été amené a noter l'articulatiotrerc soins » et « accompagnement de la
perte d’autonomie ».

Dans son rapport « Vieillissement, longévité etieesce maladie » il notait ainsi :

« L’optimisation du soin, et du méme coup de laedép d’assurance maladie, dépend donc,
pour les personnes les plus agées, de la capacit®moyer simultanément l'effort de
solidarité sur les trois volets que sont la priseobarge des soins, de la perte d’autonomie, et
des frais d’hébergement » (Avis, p.10)

Et il avait noté quelques exemples d’'interactiortdyyramiques », dans lesquédsprise en
charge de la perte d’autonomie a des conséquences k& nature et la qualité des soins
dispensés :

« Pour les personnes agées, le choix du parcotdnmc la nature des dépenses de soins, est
tres fortement déterminé par des dépenses qui mepss strictement « soignantes » et ne
relevent donc pas, en régle générale, de I'asswganaladie :

- le maintien a domicile dépend souvent des aides ilisales dans le domaine social
(portage de repas, aides ménageres et.flans le domaine de 'accompagnement
pour l'autonomie (APA). Le développement, souhaitable, des soins deu

'hospitalisation a domicile repose ainsi tres largent sur des déterminants
extérieurs a la couverture des dépenses d’assuraratadie.

- l'orientation en USLD ou en maison de retraite médiisée (EHPAD) suppose de
pouvoir faire face aux frais de la section « dépemte »(reste a charge sur I'APA
en établissementt surtout aux frais de la section « hébergemen{.».) La encore,
c’est la facon dont sont socialisées des dépenses médicales qui détermine
largement le parcours soignant. » (Note, p.125)

Symétriquement, et le présent rapport aura I'oocasiy revenir,'enchainement inverse
existe aussi : la facon dont sont assurés les sorimiques et techniques peut avoir un
trés fort impact sur 'autonomie de la personne.

Ainsi de la maniere dont seront effectuées uneesilamce meédicale ou infirmiere a domicile,
ou une éducation a la prévention des chutes, codemaccidents lieés aux états de dénutrition
ou de déshydratation. Ainsi des séjours avec hébergt a I'hépital, dont la durée est
toujours lourde de conséquences en termes deigeepd’une vie normale a domicile.
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La perte d’autonomie est un risqgue « au milieu » deautres, qui oblige en conségquence a
raisonner en termes de cohérence de « parcours »usdes personnes tres agées.

La nécessaire distinction entre 'accompagnementadéonomie et la protection de la santé
n'exonere pas de la nécessité d'une vision cohéree la personne et de son
accompagnement global.

Si I'on resitue la réflexion dans le champ plugéades débats sur la protection sociale, on
comprendra que la question de la « prévention »'gongose souvent pour savoir si elle est
dans la gestion du risque maladie ou a c6té, troumeepartie de sa réponse dans I'échange
« triangulaire » entre les trois protections corlremaladie, la perte de revenus, la perte
d’autonomie. Bien soigner, ou prendre des mesueesamté publique, c’est contribuer a
prévenir ou a retarder I'altération de l'autonomiarantir un niveau minimal de revenus
c’est sans doute contribuer a prévenir certaingdants domestiques et certains risques de
santé.

La question posée sera dandine celle d’organiser une vision de la protection alecautour

de la personne, en partant du fait générateur preshei son état de vie — et non pas en réalité
de son age. Une telle vision permet notammermodeprendre que la spécificité de la perte
d’autonomie, c’est d’étre un risque « au milieu »et non pas un risque « en plus.»C’est

un «a coté » des frais d’hébergement, de la satd,accessibilité générale de I'espace
public et des services d’intérét général. Mais um goté » a organiser, pour rendre la vie
« plus fluide », a la fois pour la personne ellemmaéet pour ses proches aidants familiaux (ou
« naturels »), qui sont fortement acteurs de I'aggagnement de I'autonomie.

Des lors, deux objectifs qualitatifs se dégagent :

* le premier objectif est de savoir tres bien idéstipour les mobiliser une palette
de réponses possibles, en « piochant » dans uremé&é, pour beaucoup déja
existant, de biens, de services, et de prestdfiloascieres appropriéefvant de
raisonner en codt supplémentaire, il convient de mer les jalons d'une
optimisation de l'existant.

* et le second objectif qui s'impose tout autant @stpenser en termes de
parcours de soins et d’'accompagnemengn veillant non seulement a I'exigence
de qualité de chacune des interventions professimsmais tout autant a la
nécessaire coordination entre ces interventionsbrigfy si chacun doit veiller a
bien faire ce qu’il doit faire, chacun doit touttant se soucier de ce qui se fait
avant et apres lui.
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L'enjeu — et les leviers — économiques se déduisal® ce double objectif qualitatif.

Dans son rapport annuel pour 2010 (« L'assurandadieaface a la crise »), le HCAAM a
fortement insisté sur le fait que, s’agissant diicdéle I'assurance maladie, le redressement
durable des comptes se joueraiur la maitrise de « |'écart de pente » structergte la
croissance des dépenses de I'assurance maladiereidsance du PIB revenu a son niveau de
croissance potentielle.

Le HCAAM ajoutait que beaucoup restait a fairdans I'amélioration des parcours de soins
des malades chroniques (...) le meilleur exempletam donné par 'amélioration possible
des parcours de prise en charge des personned@éss, poly-pathologiques et fragiles ».

Le HCAAM en déduisait que I'équilibre durable des comptes de I'assurancéatia passe,
impérativement, par une organisation territoriale uiq favorise la coopération
interprofessionnelle et interinstitutionnelle, atidnscrive le soin dans une logigue de santé
globale, I'acte curatif et I'acte technique étantégrés a une démarche incluant les aspects
préventifs et sociaux ».

Le cadre du débat national sur la « dépendanceffer I'occasion au HCAAM de prolonger
cette réflexion.

Il n'entre pas dans les compétences du HCAAM -eenest d'ailleurs pas I'objet de sa
saisine par le Premier ministre - de se prononocerla nature des prestations d’aide a
'autonomie ou sur les modalités et les sourcekedefinancement. La plupart des membres
du HCAAM ont eu la possibilité de s’exprimer sus @piestions dans les différentes enceintes
du débat national sur la dépendance.

En revanche, le HCAAM a entendu explorer et précise dans ce rapport, les conditions
du possible « enchainement vertueux par lequel, en coordonnant mieux les interventions
au long du trajet de sante de la personne en gatd&nomie :

- d’une part, le systeme de soins, tant dans ses comspntes curatives que de
prévention, peut contribuer a prévenir la perte d’autonomie.

o Par exemple: en évitant les hospitalisations cetepl inadéquates ou
inutilement longues, qui sont génératrices de p&gatonomie ; en assurant,
sous la responsabilité du médecin traitant et em lavec les autres
professionnels de ville la coordination d’'une imggrtion soignante et sociale
protocolisée ; en assurant I'éducation thérapeatdgs personnes et de leurs
aidants familiaux ; etc.

- d’autre part, les aides a I'autonomie peuvent contbuer a une meilleure prise en
charge médicale et soignante et a une meilleure m@Se de I'évolution des
dépenses.

o Par exemple, en facilitant le maintien a domicéé,donc la réduction des
durées d’hospitalisation compléte, en mettant didposition des structures et
des professionnels soignants de proximité les agscdinanciers et les
services d’accompagnement de la vie quotidiennevigninent compléter leur
action, etc.

2 Au-dela de la reprise de la dette conjoncturetlele rattrapage, en sortie de crise, de « I'écarbase »
d’environ 10 milliards d’euros par an, I'un et ltagitrés largement liés a la brutale chute de teset
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Synthése de I'introduction :

Pour aborder dans le cadre de ses missions et de cgenpétences le sujet de
'assurance maladie et de 'accompagnement de lat@el’autonomie des personnes
agees en perte d’autonomie, le HCAAM a jugé nécassde poser les préalables

suivants :

- Savoir distinguer la compensation de la perte gfanomie des autres champs de
solidarité ( au nombre desquels, notamment, la gaiton de la santé).

L’enjeu est en effet de réfléchir a un champ deladté face a une situation de vie
I'altération de l'autonomie dans les gestes et \atds de la vie quotidienne

I'accessibilité a la vie sociale — distinct de lalidarité entre bien-portants et malades,

et distinct aussi de la solidarité financiére aga¥d des plus pauvres.

- Mais tout autant reconnaitre la place et 'impamce de la dimension « médicale
soighante » dans I'accompagnement de la perte déenatmie.

a

[1%]
—

et

D’abord parce que la quasi-totalité des personngés tAigées en perte d’autononie

souffrent de plusieurs maladies.

Ensuite parce qu’il y a des soins, distincts desssaliniques et techniques, qu’c
peut appeler « soins d’entretien » et dont le Basinpas de guérir ou stabiliser ur
maladie, mais de chercher a maintenir l'autonomie de compenser la per
d’autonomie voire de restaurer une autonomie pHeieent altérée.

- Et donc, en conséquence, aborder le sujet dedagd’autonomie en insistant sur

la nécessaire continuité des différents modes degen charge des soins requis p
la situation de la personndsoins cliniques et techniques, soins d’entreteautyes
interventions de compensation de la perte d’autaahm

Ainsi, différents besoins, sanitaires et sociavigrgants et non soignants, s’exprime
tout au long du « trajet de santé » des personiesficience des réponses apporté
sera d’'autant plus grande que ces besoins auranappréhendés dans leur global
et leurs interactions.

e
S
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—
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Chapitre |

L’'assurance maladie
occupe une place majeure dans les dépenses publigue
en faveur des personnes agées en perte d’autonomie

|.1. Définition et concepts

Alors que dans ses travaux d’avril 2010 sur l'intpdie vieilissement de la population sur
I'évolution des dépenses de I'Assurance maladielGAAM évaluait I'intégralité des postes
de dépenses d’Assurance maladie des personnes agddsnd ici commencer par chercher
a mieux identifier celles des dépenses d’Assuranakadie dont la cause principale est la
perte d’autonomie des personnes trés ageées.

Dans sa lettre de saisine du 13 janvier 2011, éenker Ministre se référe aux « personnes
agees dépendantes ». Dés lors le premier questmieest celui-ci :Qu’est qu’'une
personne agée en perte d'autonomi@u « dépendante ») ?

a) Qu’est ce qu’une personne « agée » ?

Il n'existe pas de définition de la personne « agémais seulement des critéeres d’inclusion
juridiques (I'adge minimum d’acces a une retraitawx plein, le seuil d’age pour bénéficier de
I'allocation personnalisée d’autonomie, etc.).

Le Conseil d’'analyse stratégique a identifié ttgpges de notions quand on cherche a qualifier
les populations des tranches d’age les plus éldvées

- les seniors : personnes dont 'age est comprie &ftret 75 ans ;

- les personnes agees : initialement, les personeeplus de 60 ans, seuil calé a
'époque sur 'age de départ a la retraite. L'lngtinational des statistiques et des
etudes economiques (INSEE) et I'Institut natiores études démographiques (INED)
fixent dans leurs travaux le seuil a 65 ans, masptlis en plus fréquemment
I'expression désigne les plus de 75 ans ;

- le grand age : personnes de plus de 85 ans ; iemtraussi les mots de « quatrieme
age », pour qualifier ces personnes agées « dépiesda

Le HCAAM prend acte que c’est cette derniére caiége le grand age - a laquelle fait le
plus souvent référence le débat public sur la dégece.

Pour autant, le HCAAM doit souligner la contrainflur le périmétre des chiffrages a
effectuer, qui découle de la « barriere d’age »lkgle 60 ans pour I'octroi de l'allocation
personnalisée d’autonomie (APA).

3 Vivre ensemble plus longtem@entre d’analyse stratégique, rapport et docume28, 2010.
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b) Qu’est ce gu’une « personne agée dépendante » ?

Les concepts de perte d’autonomie et de dépendsmaamergeé a la fin des années 1970 et au
début des années 1980.

La notion de « personne agée dépendante » estedéfimme suit par Maurice Arreckx dans
son rapport de 1979«on entend par personne agée dépendante toutavckitjui, victime
d'atteintes a l'intégralité de ses données physiques et psyobgy se trouve dans
I'impossibilité de s'assumer pleinement, et, pamime, doit avoir recours a une tierce
personnepour accomplir les actes ordinaires de lawie

Les définitions réglementaires et |égislatives

La premiére définition de la perte d’autonomie dandexte réglementaire semble étre celle
de l'arrété du 13 mars 1985 relatif a I'enrichissetndu vocabulaire relatif aux personnes
agees, a la retraite et au vieillissement : la dépece est un&situation d’une personne qui,
en raison d'undéficit anatomique oud’un trouble physiologique ne peut remplir des
fonctions, effectuer des gestes essentiels a la vie quotiddesans le concours d’autres
personnes ou le recours & une prothése, un remtéde e

La loi du 24 janvier 1997 instituant la prestatispécifique dépendarfteonne dans son
article 2 une définition de la dépendancd_a«dépendance mentionnée au premier alinéa est
définie comme ['état de la personne qudnobstant les soins qu'elle est susceptible de
recevoir, a besoin dtre aidée pour l'accomplissement des actes essintie la vieou
requiert une surveillance réguliére.

Le HCAAM souligne la distinction introduite par dexte législatif entre soins et aides,
distinction sur laquelle il va revenir.

Enfin, la loi du 20 juillet 2001 créant I'allocatigpersonnalisée d'autonomie définit dans son
article premier le public éligible a cette nouveliestatiofi : « Toute personne agée résidant
en France qui se trouve dans l'incapacité d'assulegrconséquences du manguede la
perte d'autonomidiés a son état physique ou mentaldroit & une allocation personnalisée
d'autonomie permettant une prise en charge adaptss besoins

Le HCAAM souligne que c’est ici la premiére fois'gu texte de rang législatif retient
I'expression de « perte d’autonomie ».

Au demeurant, I'arrété de terminologie du 13 ma&85len avait déja donné la définition :
«impossibilité pour une personne d’effectuer certairactes de la vie courante, dans son
environnement habitueb.

* Maurice Arreckx, L'amélioration de la qualité de vie des persamrdgées dépendantdBaris, Assemblée
Nationale, 1979
® Arrété du 13 mars 1985 relatif & I'enrichissensnvocabulaire relatif aux personnes agées, araiteet au
vieillissement.
® Loi n° 97-60 du 24 janvier 1997 tendant, dangdfae du vote de la loi instituant une prestati@uthnomie
pour les personnes agées dépendantes, a mieuwxdrépux besoins des personnes agées par l'irstitdiine
?restation spécifique dépendance.

Loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 relative a lasgren charge de la perte d'autonomie des perségées et a
l'allocation personnalisée d'autonomie.
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Le HCAAM souligne tout autant que la différenceplais notable de ce mot avec le mot
« dépendance » tel qu’il est le plus souvent gtilsst le fait que par sa définition, la perte
d’autonomie ne concerne pas une catégorie d’ageédgret donc qu’elle peut se rencontrer
« quel que soit I'age » et quelle que soit sonioeg

Enfin, le méme article de la loi de 2001 reprersl ni@@mes termes que celle de 1997 pour
désigner les personnes concernées par I'APBette allocation, définie dans des conditions
identiques sur I'ensemble du territoire nationadt destinée aux personnes qupnobstant

les soins qu'elles sont susceptibles de recewit besoin d'une aide pour I'accomplissement
des actes essentiels de la vie ou dont I'état séeame surveillance réguliére

La définition des classifications de I'Organisatiamondiale de la santé

Les concepts apportés par les classifications @egéinisation mondiale de la santé (OMS)
ont eu moins de retentissement sur la sphére perta d’autonomie des personnes agées que
sur celle des personnes en situation de handicap.

Les définitions retenues, dans ce cadre internatigrour identifier et dénombrer le public
des personnes dépendantes ou en perte d’autonogérigerd de la Classification
Internationale des Déficiences, Incapacités, HapdioCIH), adoptée par 'OMS en 1980.
Son objectif était de compléter la Classificatidatistique internationale des maladies et des
problemes de santé connexes (CIM) dont la gessbragsurée par I'Organisation mondiale
de la santé depuis 1945, par un instrument deifita$®n des conséquences des maladies.

La notion centrale utilisée alors par 'OMS estleetle I'incapacite, définie par toute
réduction de la capacité d’accomplir une activitgnd facon ou dans les limites considérées
comme normale pour un étre humain. esapacitésrésultent d’'unaléficiencepartielle ou
totale des organes ou des fonctions. Elles créemti@savantagesotamment sociaux pour
les personnes, limitant ou empéchant 'accomplissgrd’un réle considéré comme normal
compte tenu de I'age, du sexe et des facteurs@dtioels.

La CIH a été critiquée sur le fond du fait de I'epghe par trop individuelle et médicale des
conséquences des déficiences et de lincapacitéinension de lI'environnement de la
personne n'étant pas suffisamment présente. En, dffe éléments de I'environnement
peuvent faciliter ou entraver la réalisation daitéis ou la participation sociale. Par ailleurs,
la description des situations était formulée emésr négatifs

L'OMS a donc entrepris de faire évoluer sa clasaifon, a la fois pour répondre a ces
critigues et pour la rapprocher dans un documeiguende la CIM. La Classification
internationale du fonctionnement, du handicap etladesanté, adoptée en avril 2001 et
reconnue par les 191 pays membres de 'OMS commeusaelle norme internationale pour
décrire et mesurer la santé et le handicap, opeohangement profond.

Les trois notions de base sont formulées a la fopmositive : on évalue désormais les
fonctions et structures organiques, les activitéa eparticipation aux situations de la vie
réelle. Les facteurs environnementaux sont mis wsurpied d’égalité avec les facteurs

8 La Classification Internationale du Fonctionnemelnt Handicap et de la Santé de I'Organisation Maledile
la Santé, Centre Technique National d’Etudes @etgherche sur les Handicaps et les Inadaptatioog, 2
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individuels pour expliquer des déficiences des fions et structures, les limitations d’activité
et les restrictions dans la participation (voir&tia en annexe n° 6).

Les limitations et les restrictions de I'activitgpellent des mesures de correction, notamment
par des mesures de compensation quand la réadapdatia personne ou I'adaptation de son
environnement ne sont pas suffisantes.

La CIH puis la CIF ont eu un impact important sapproche des handicaps, tant sur un plan
médical et épidémiologique que sur celui du droit.

Les enquétes Handicap-santé menées en FrancdNBEE et la DREES pour identifier les
personnes souffrant d'incapacités utilisent lesnitédns et les grilles définies par TOMS.

La loi pour I'égalité des droits et des chancegqaddicipation et la citoyenneté des personnes
handicapées 11 février 208%n est inspirée & la fois dans ses intenfienslans la définition
gu’elle donne du handicap. Les outils d’évaluati@s besoins des personnes handicapées, tel
gue le guide d'évaluation multidimensionnelle (GBM#our les équipes pluridisciplinaires
des maisons départementales du handicap ont pcisnepte ses apports.

Dans le champ des personnes agées, on retrouvs Happroche et le vocabulaire retenu par
'OMS. La grille Autonomie Gérontologie Groupes 4Ressources (AGGIR), par exemple,
est «un outil destiné a évaluer le degré de perte daatoie ou le degré de dépendance,
physique et psychique, des demandeurs de l'almtagtersonnalisée d'autonomie (APA),
dans l'accomplissement de leurs actes quotidihs Elle découle des démarches
d’évaluation des activités élémentaires de la vimtidienne (AVQ) et des activités
instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) que pessonnes effectuent, spontanément ou
non. La grille AGGIR décrit peu les aspects enviiementaux ou sociaux associés, méme si
I'évaluation prend en compte le « milieu » dansiddes personnes se situent.

° Voir notamment cet extrait de son exposé des motiDans la continuité de la loi de 1975, qui a fait lde
solidarité envers les personnes handicapées un@atioin nationale, et de la législation européenee
internationale de non-discrimination, ce projet k& entend proner l'intégration des personnes haapées
dans la société en valorisant leurs capacités,dqotentialités et en compensant leurs manques ldaespect
de I'égalité des droits de tous les citoyens frasga

10 Service-public.frQu'est-ce que la grille AGGIR et & quel degré deetélance les différents groupes de cette
grille correspondent-ils ?

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 20
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



Terminologie adoptée par le HCAAM

Dans le vocabulaire courant, les notions de « difg®re » et d’ « autonomie » sont
concurremment utilisées, voire méme conjointem@ayme le montre la citation précédente.

Le rapport Schopflin (1991) estimait qu’elles ne se confondaient pas, I'autoieo définie
comme da capacité pour un individu de se gouverner luirme®, venant s’ajouter a la
situation de besoin d'une personne dépendanteefeind évidemment étre respectée pour
elle-méme).

Les auteurs du « Corpus de gériatrie » de 2006 disaient pas autre chose en estimant que
« les termes d’autonomie et de dépendance ne ssnbgposés car I'autonomie se réfere au
libre arbitre de la personne alors que la dépendaast définie par le besoin d’aide.

Toutefois, au cours des dix derniéres années, le«aatonomie » a élargi son usage en
englobant, au-dela de la seule autonomie composame le « libre arbitre », 'autonomie
tirée de la capacité pour une personne a accosgis aides ni restrictions un certain nombre
d’activité ou de taches de la vie quotidienne.

L’'opposition entre les deux termes a donc légeréememangé de sens, la « perte

d’autonomie » incorporant désormais, non seulengemapacité de décider, mais aussi la
description de I'état matériel de vie, et la « d@mnce » étant désormais plus spécifiguement
réservée aux seules personnes ageées, sans quauisse réellement dire les raisons de ce
glissement sémantique.

Au total, dans la continuité de l'usage le plusqérént en gériatrie et gérontologie, le
HCAAM utilisera principalement I'expression de «g@nnes agées en perte d’autonomie »
dans les présents travaux.

1 Dépendance et solidarité, mieux aider les persorfigses Rapport de la commission du Commissariat
général au plan présidée par Pierre Schopflin, 1991
12 Corpus de gériatrieCollége National des Enseignants de Gériatrie020
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Encadré 1 : Dénombrements des personnes agéesrend@gutonomie ou « dépendantes »
issus des travaux de I'INSEE et du grokpeerspectives démographiques et financieres de la
dépendance »

Il ressort des définitions citéssipraque le champ de la « perte d’autonomie» ne recpape
l'intégralité de celui des personnes agées ouagées mais ne se limite pas non plus a ce
dernier : des personnes de moins de 60 ans peéiverdépendantes, au titre d’'une incapacgité
liée au handicap ou a l'invalidité. A l'inverse,aigrande majorité des plus de 60 ans, gge
plancher d’éligibilité a ’APA, ne sont pas en gediautonomie.

Partant, la question du dénombrement des personneiyées en perte d’autonomie est
délicate, car aucune base de données « administrati» n’en permet le recensement.

La population totale des 60 ans et plus est derblidns de personnes (INSEE, 2009).
Les données par les prestations

Les données de la DREES indiquent qu’au 30 juir02Q1174 000 personnes bénéficiaient
de 'APA : 719 000 personnes agées ont percu I'’ARFomicile et 455 000 en établissemgnt,
dans les GIR 1 a 4 de la grille AGGIR.

Les dnnées sur l'aide ménagére concernant les pers@mdsIR 5 et 6 indiquent qu’e
250 000 personnes faiblement dépendantes bénéfitide cette prestation en 2008 (source
CNAV).

Les données d’enquéte

L’enquéte Handicap-santé de 1998 — 1999 a faijdiotbe retraitements nombreux s’agissant
du décompte des personnes agées en perte d’autarildmchiffre retenu pour celles de ces
personnes en équivalent GIR 1 a 5 était de 1,2omi(F)

Des données plus récentes sont en cours d’expboitat partir de 'enquéte HID de 2008-
2009. Une premiere publication s’agissant des nesagdinaires a donné les ordres |de
grandeur suivants s’agissant du taux de persoméssadépendantes vivant a domicile. |En
appliguant le taux de personnes dont les réponseguille les classent parmi les personnes
dépendantes ou fortement dépendantes aux popdate60-70 ans, et de 80 ans et plus] on
atteint le nombre de 811 000 personnes agées dapesdsivant a domicile (**).

60-79 ans 80 ans et plus Total
Nombre total 10 988 910 3273428
Dépendants 2,7% 296 701 11,2% 366 624 663 325
Fortement dépendants 0,6% 65 933 2,5% 81 836 147 769
gg:)ae'nd vk 362 634 448 460 811 094

Sources : DREES 2010 pour le taux de dépendancages; INSEE recensement 2009. Retraitementsdl8BCAAM

* Les personnes agées dépendan@wistel Colin, Revue francaise des affairesalesi 2003.




Les résultats de la partie « personnes résidamstitution » de I'enquéte ne sont pas enc

ore

connus. Toutefois, si I'on ajoute a ces 811 000sqrames les 550 000 personnes agées

dépendantes vivant en EHPAD, les 150 000 perscemésyer logement et les 20 000 person
en Unités de soins de longue durée, on obtienbtebne de 1,5 million de personnes de plus
60 ans en perte d’autonomie.

Les projections a 2025

nes
de

Selon les dernieres projections de I'INSEE, d'ick@26, la part des 80 ans ou plus dans la

population totale devrait passer de 5% a un pes @¢u6%. La croissance serait relativem
rapide dans les années 2010-2015 puis connaitradlentissement dans la période 2015 - 2
liée aux classes creuses des années 1930.

L’augmentation devrait s’accélérer entre 2026 a0266le nombre de 80 ans ou plus dev

ent
D26

rait

passer d’environ 3,5 millions en 2011 & 7 a 10iom# en 2060. La croissance sera rapide entre
2026 et 2054, du fait du passage a 80 ans des ajimér issues du baby boom. Un net
ralentissement sera observé a compter de 205auliemplacement des générations du baby-

boom par des générations moins nombreuses.

Le HCAAM dans les annexes de sa n¥ieillissement, longévité et assurance malaai@it
présenté les projections a partir de diverses hgsels en matiere de prévalence de
dépendance formulées dans le rapport de juin 20@Bethtre d’analyse stratégique (**).

(nombre de personnes, en Version basse Version haute
milliers)

GIR 1-2 GIR 3-4 GIR 1-4 GIR 1-2 GIR3-4 | GIR1-4
2010 300 391 691 324 418 742
2015 319 413 732 354 454 808
2025 350 454 804 409 511 920
Progression 2010-2025 16,7% 16,1% 16,4% 26,2% 22,2% 24,0%
Prog. annuelle moyenne 1,0% 1,0 % 1,0 % 1,6 % 1,3% 1,4 % |

Source : Insee Destinie, hypothéses Drees-Ins¢rmifeeents : SG du HCAAM

On voyait que le nombre de personnes agées dépgendam GIR 1 a 4 devrait augmenter
16,4 % entre 2010 et 2025 dans I'hypothese basgealalence de la dépendance, et de 24
dans I'hypothese haute. Mesurée en taux de pragneasnuel, la progression demeure comp
entre 1,0 et 1,4 % par an.

Le groupe de travail présidé par Jean-Michel Clnargans son rapport sur les « Perspect
démographiques et financiéres de la dépendancbwéade nouvelles projections. Selon s
hypothése intermédiaire, le nombre de personnessédépendantes en France métropolita
serait multiplié par 1,4 entre 2010 et 2030, pasdari,150 a 1,550 millions de personnes, et
2 entre 2010 et 2060, pour atteindre 2,3 millioagpdrsonnes.

**  Personnes agées dépendantes : batir le scenaritibdel choix Mission « Prospective des équipements|

services pour les personnes agées dépendantés 2006.
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|.2 L'identification de la prise en charge des pemnnes dgées en perte d’autonomie par
I'assurance maladie

En raison méme du principe fondamental de I'univeralité de I'assurance maladi&’, les
textes relatifs aux prestations de l'assurance madge ne sont qu’exceptionnellement
ciblés sur des publics spécifiqgueset c’est I'ensemble des assurés qui est bénééciai
potentiel, en fonction de la maladie, de la gram@gorité des prestations.

Ainsi, s'agissant des prestations de soins, les pennes agées en général, et les personnes
agees en perte d’autonomie en particulier, ne forgas I'objet de dispositions spécifiques
dans le code de la sécurité social€es personnes sont donc, pour la plupart des soins
gu’elles recoivent et présentent au remboursenaest,« assurés comme les autres », dont la
prise en charge dépend de la maladie dont ellesfrsoty dans les conditions de
remboursement de droit commun.

Par ailleurs, la situation de perte d’autonomieurte pas de droits spécifiques, notamment
s’agissant de la prise en charge intégrale des filai soins. Elle n'est donc pas une

information enregistrée dans les bases adminmgdsatie gestion de I'assurance maladie, sauf
lorsqu’elle ressort du régime de linvalidité

Toutefois, le HCAAM entend souligner qu’une petitepartie des prestations d’assurance
maladie aux personnes agées est expressément canditée a la perte d’autonomie.

La regle générale de I'absence de prestations s spécifigues aux personnes agées en
perte d’autonomie connait en effet au moins treteptions notables :

1) Les actes de certains professionnels de santdééliaux (infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes)dont la cotation est juridiquement conditionnéa I'existence d’une
perte d’autonomie.

Comme le HCAAM lavait noté dans son rapport suiVieillissementles professionnels
paramédicaux et principalement les infirmiers strfesseurs-kinésithérapeutes jouent un role
clef dans la prise en charge et le maintien a ddenides personnes agées en perte
d’autonomie.

La nomenclature générale des actes professiond€aR) prévoit donc, les concernant, des
interventions et des actes spécifiquement tournées soit les personnes agées « en perte
d’autonomie » (séance de kinésithérapie pour ldugsation de la déambulation), soit vers les
personnes en situation de « dépendance », tempaaipermanente quel que soit leur age
(démarche et séances de soins infirmiers).

13 |es frais couverts par 'assurance maladie somttimenés aux 1°), 2°) et 3°) de l'article L. 321 code de
la sécurité sociale. On vy lit que les prestatiant sléfinies de facon globale, sans cibler de palgarticuliers, a
I'exception de certains actes tels que les int¢ionp volontaires de grossesse et la prise en eldeg enfants
ou adolescents handicapés.

14 | a prise en charge & 100% concerne les titulalfese pension d’invalidité ou d’une pension de aiér
faisant suite a une pension d'invalidité. Voir iaet la note du HCAAM du 27 octobre 201€ périmétre de la
prise en charge intégrale par les régimes de base.
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Encadré 2 : Extrait de la nomenclature générale a@etes professionnels, version de janvier 2011

TITRE XIV

Article 9

Rééducation de la déambulation dans le cadre du nmien de l'autonomie de la personne agégséance
d'une durée de l'ordre de vingt minutes)

Les actes ci-dessous sont réalisés en dehors slegidbexiste une autre pathologie nécessitantré@ducation
spécifique.

TIRE XVI SOINS INFIRMIERS
Article 11 - Soins infirmiers a domicile pour untigat, quel que soit son age, en situation de digere
temporaire ou permanente

Elaboration de la démarche de soins infirmiers & dmicile nécessaires a la réalisation de séances de soins
infirmiers ou de séances de surveillance cliniquferniére et de prévention d'ymatient dépendantou a la
mise en ceuvre d'un programme d'aide personnaliséaue de favoriser son maintien, son insertion au s
réinsertion dans son cadre de vie familial et $ocia

Séance de soins infirmierspar séance d'une demi-heure, a raison de 4 aimaxpar 24 heures

La séance de soins infirmiers comprend I'ensembte attions de soins liées aux fonctions d'entrettede
continuité de la vie, visant grotéger, maintenir, restaurer ou compenser les cazités d'autonomiede la
personne.

La cotation forfaitaire par séance inclut I'enseariids actes relevant de la compétence de l'infiraadisés ay
cours de la séance, la tenue du dossier de sailesletfiche de liaison éventuelle.

2) Par ailleurs, I'assurance maladie financesur la base d’une mesure individuelle de la
perte d’autonomieles soins dans les établissements et services ek sociaux prenant
en charge des personnes agées.

Méme si des financements existaient avant 1975f taeloi 75-535 du 30 juin 1975 relative
aux institutions sociales et médico-sociales quieples fondements des prises en charge par
'assurance maladie, en prévoyant la création ddiosess de cure médicale dans les
établissements d’hébergement pour personnes agégm(r le financement de certains lits
hospitaliers en sus des lits dits de long séjour).

L’article 5 prévoyait que les établissements d’mgbment pour personnes agées « peuvent
comporter des sections de cure médicale ». S’agiskafinancement des soins délivrés dans
le cadre de ces sections, l'article 27 de la lévpyait que 4es dépenses afférentes aux soins
meédicaux dispensés aux assurés sociaux et auxidémés de l'aide sociale dans les
établissements [destinés aux personnes agées plapportés par les régimes d’assurance
maladie ou au titre de l'aide sociale, suivant le®dalités fixés par voie réglementaire,
éventuellement suivant des formules forfaitaires

C’est la réforme de la tarification de ces établissnts qui va établir le lien entre le niveau de
« dépendance » des personnes agees hébergées eivelu de financement des
établissements. L’article 23 de la loi du 24 janviE997 prévoit un mécanisme de
conventionnement tripartite s’imposant aux étabhssnts pour pouvoir accueillir des
personnes dépendantes et met en place un finantéznesire de ces derniers. L’assurance
maladie finance un forfait relatif aux soingnedulé selon I'état de la personnget de fagon
concréte déterminé sur la base du niveau de dépemdies personnes héberdégar une
eéguation reposant sur le GIR moyen pondéré (GMP)ékadents issu de la grille AGGIR.

15 _|. - Aprés l'article 5 de la loi no 75-535 80 juin 1975 précitée, il est inséré un article &irisi rédigé :
« Art. 5-1. - Les établissements assurant I'hnélmeege des personnes agées mentionnés au 50 ddd'8rtt les
établissements de santé visés au 20 de l'articid1-2 du code de la santé publique ne peuventdlicdes
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Le HCAAM a rappelé dans sa note du 22 avril 201€ iapéme si, désormais, le financement
par I'assurance maladie des établissements hélmrges personnes agées dépendantes
(EHPAD), se fait sous la forme d’un forfait globalatif aux soins (article L314-2 du Code
de l'action sociale et des familles), qui prendcempte a la fois le niveau de dépendance
moyen et les besoins en soins médico-techniquessdetents donné par I'outil PATHOS, le
poids du GMP (donc des éléments de « dépendardans)le forfait soins reste majeur.

3) Enfin, a I'hépital, 'assurance maladie finance selon la méme clé de mesure
individuelle de la perte d’autonomie les soins ennités de soins de longue durée (USLD).

Ces structures ont, on le sait, vocation a acauailitre pratiquement exclusif des personnes
agées poly-pathologiques et dépendantes.

Le mode de tarification des USLD est désormaisnéligur celui des EHPAD, prenant en
compte tant la dépendance (GMP) que la chargeirs G@ATHOS).

personnes agées remplissant les conditions de digpem mentionnées au premier alinéa de l'article & loi
no 97-60 du 24 janvier 1997 tendant a mieux répmmrdix besoins des personnes agées par linstitditioe
prestation spécifique dépendance que s'ils ontpasss convention pluriannuelle avec le présidentahsell
général et l'autorité compétente pour l'assuranakadie, qui respecte le cahier des charges établapété
conjoint du ministre chargé des personnes agéds atinistre chargé des collectivités territorialagrés avis
des organismes nationaux d'assurance maladie etgigsentants des présidents de conseils généraux.
(...)

lll. - Aprés l'article 27 ter de la loi no 75-53% @0 juin 1975 précitée, il est inséré un articfeqiater ainsi
rédigé :

« Art. 27 quater. - Les montants des prestatiosded au troisieme alinéa de I'article 26 sont nésdsilon I'état
de la personne accueillie et déterminés dans defittms fixées par voie réglementaire. »

16 s'agissant des EHPAD, des SSIAD et des USLD, lasirannexes détaillées sur les modes de tarifitatio
jointes a la note du HCAAM du 22 avril 20M\igillissement, longévité et assurance maladie
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1.3. Un premier essai par le HCAAM de classificatio des dépenses

A la différence des dépenses publiques liées aditem pour lesquelles il existe un Compte
du handicap (voir annexe 3), il n’existe pas deo#te de la dépendance ».

Plusieurs chiffrages des dépenses publiques enrfale la « dépendance » des personnes
agées’ se sont toutefois succédé ces derniéres anmg@somportaient tous une prise en
compte de la part prise par les dépenses d’as®uraakadie.

Par les tableaux qui suivent, le HCAAM s’efforce derendre compte des différents

chiffrages récents de la contribution de I'assurane maladie au co(t de la prise en charge
de la perte d’autonomieen reclassant les dépenses identifiées en fonctlea besoins, sur
la base du tableau global présenté plus haut, emaduction.

On notera que la notion de « surcolts dans les stimques et techniques », au demeurant
fort difficiles a évaluer, n’est jamais abordée sldes chiffrages qui suivent, qui tendent a
assimiler les dépenses d’assurance maladie liedépendance :
- soit (version « trop étroite »), aux seules dépemwesoins d’entretien, infirmiers ou
médico-sociau¥ ;
- soit (version «trop large »), a I'ensemble desedéps d’assurance maladie des
personnes agées en perte d’autonomie.

On notera également que les différences de monemi® les chiffrages existants ne
s’expliquent pas seulement par ces différences @@mptres, mais aussi par les dates
successives auxquels ces chiffrages ont été rgalisé

" Les chiffrages ne concernent que les dépensefimdeseurs publics, et n'intégrent donc pas lesedéps
directes des personnes (I'équivalent du « restagge »).

18 sachant que ces chiffrages, faute d’'une déconipoadine de leurs dotations, retiennent néanmassssbins
cliniques et techniques inclus dans les dotatiofsriaits des USLD et des EHPAD.
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A) Le chiffrage de la Cour des comptes (2005)

La cour des Comptes pour son rapport de 2D@gait estimé les dépenses d’assurance
maladie liées aux personnes agees dépendantesNdg,9soit 60% du codt global de la
« dépendance » estimé a 15,5 Md€.

Les dépenses d’assurance maladie étaient clasagsded« deuxieme cercle » de dépenses,
celui des «dépenses non spécifiguement consacrées a la prishage de la dépendance
mais bénéficiant quasi exclusivement a des persodigges dépendantes et a celles en
institution». Ces dépenses du deuxieme cercle représent@M91Md€ sur un total de 15,
544 Md€.

Elles reprenaient pour les personnes de 75 ans :

* lintégralité du financement par l'assurance maladies forfaits soins des
établissements pour personnes agées et des USLD ;

* l'ensemble du financement des Services de soimsiafs a domicile (SSIAD ;

* les dépenses de soins de ville et d’hospitalisades personnes de 75 ans et plus
bénéficiant d’AlS, dont le chiffrage avait été digtar la CNAMTS (annexe 7 du
rapport de la Cour).

Encadré 3 : Méthodologie utilisée par la Cour damiptes

La CNAMTS a identifié les personnes agées de glugbdans bénéficiant d’actes infirmiers de sdattes de
« nursing »). Ces personnes ont été présumées digpies. Partant de cette hypothése, la CNAMTS aéla
montant des soins de ville et d’hospitalisatiortaehables a ces personnes : I'assurance maladidoemse aux
personnes dépendantes de 75 ans ou plus en moy8nitid € par an, ce qui représente environ 6 fais gue
pour une personne agée « bien portante”. Extrapofénsemble des régimes, le montant est en 260338
Md€ de soins de ville et de 1, 61 Md€ de dépensespmitalisation, soit au total 3,94 Md€. Le tralaffectué
par la CNAMTS ne permet pas de distinguer la parthgnéficie aux personnes vivant a leur domicileetle
des résidents en établissements. Ces dépensesivenp&outefois pas étre imputées a la prise emgehde la
seule dépendance et couvrent aussi les frais esgageéles personnes agées dépendantes mais affératds
pathologies non liées a la dépendance. Les persoprésumeées dépendantes étant pour 87 % d’ente ef
affection de longue durée (ALD), on peut tentepgtacher les remboursements induits par les patjieb
lites a la dépendance en comparant la consommatiogenne de soins des patients en ALD présumés
dépendants et celle des patients en ALD apparemnagntiépendants. Selon ce calcul, le rapport estidhple
au double et on peut donc estimer que la moitié destants indiqués ci-dessus seraient rattachablees
pathologies directement liées a la dépendance,1séit Md€. Il ne peut évidemment s’agir que d’'udrerde
grandeur.

Au total, 'assurance maladie apparaissait commgrdenier financeur (60%) des dépenses
directement ou indirectement liées a la dépendance.

Le tableau suivant reprend les chiffres de la Glms comptes selon la typologie des besoins
établie dans l'introduction de ce rapport.

Note de lecture des tableaux 1 a 4 : les chiffitele® intitulés de dépenses sont ceux des aut@assapports
concernés. Certaines cases qui apparaissent enuné@aetracent des prises en charges qu’'on peutidénsr
comme marginales par exemple, pour les SSIADples sliniques et techniques

19 Cour des comptes, rapport public particulier « pessonnes agées dépendantes », novembre 2005.
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Tableau 1 : Chiffrage de la Cour des
Comptes en 2005 (chiffres 2003)

PROTECTION DE LA SANTE

Soins cliniques et techniques

COUVERTURE DES AUTRES
BESOINS DE VIE

TOTAL

Soins d'entretien Aides a la vie quotidienne

Prestations sociales (logement, revenus
remplacement)

d'autonomie

dont surcodts liés a la perte

dont surcodts liés a |
perte d'autonomie

Prestations hospitaliéres aux personnes ageé

dépendantes : 1612M€
Soins de ville personnes agées dépendantes 2330dd4t: SEEME (dpnt A
M€ au titre
1121 ME soins infirmiers libéraux ONDAM)
Financements assurance maladie 637 M€ médicaments et LPP dont LPP ...
(ONDAM et hors ONDAM) .
212 M€ soins MKR
USLD et dotations des hopitaux : 2210 M€
Dotations soins EHPAD : 2519 M€
SSIAD: 763 M€
Exo. charges sociales
bénéficiaires I'APA: 241 M€
Majoration tierce personne -
pension d'invalidité : 212 M€
APA a domicile: 2119 M€ +PS[
et ACTP a domicile: 197 M€
APA en EHPAD: 1091 M€ +
Financements collectivités territoriales PSD et ACTP en établissementt 4465 ME
(APA et hors APA) 32 M€
Aide ménagere légale: 126 M€
Aide sociale a
I'hébergement: 900 M€
FMAD et dépenses de I'Etat pour coordination
(CLIC, CODERPA): 35 M€
Financements Etat - solidarité nationale, Dépenses fiscales p;;g',az * 60 ans dépendantes: 337 M€
Aides ANAH: 29
M€
APL et ALS pour
Financement CNAF personnes agées 347 M€
dépendantes: 347 M€
Financement action sociale (CNAV) Action sociale des caisses retraite: 508 M€ dont #M€ a domicile 508 M€
TOTAL DES FINANCEMENTS PUBLICS 15 544 M€
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B) Le chiffrage du rapport « Vasselle » (2008)

Ce mode de chiffrage a eté repris et actualiséepsénateur Alain Vasselle dans son ragfort
sur le 5™risque.

Dans ce rapport, la dépense d’assurance maladigeade la dépense est évaluée a 11,2 Md€
sur 19 Md€ hors exonération de cotisations sociates 12,8 Md€ sur 21,3 Md€ si I'on prend
en compte I'exonération de cotisations sociales.

20 Rapport d’information au nom de la mission commdidormation sur la prise en charge de la dépermia
et la création du cinquiéme risgueillet 2008.
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Tableau 2 : Chiffrage Rapport Vassellg

pour I'année 2008 PROTECTION DE LA SANTE COUVERTURE DES AUTRES BESOINS DE VIE TOTAL
Soins cliniques et techniques Soins d'entretien Aides a la vie quotidienne Prestations sociales (logement, revenus de remplavent)
dont surcodts liés a la perts dont surcodts liés a la perte
d'autonomie d'autonomie

Soins de ville et d'hospitalisation des personnegées dépendantes (sous-ONDAM hospitalieris

et soins de ville) : 4600 M€ 12893,11 M€ (dont

11375 M€ au titre
ONDAM)

Forfaits et dotations soins des établissements ersices sociaux et médico-sociaux (ONDAM

. . Personnes agées : EHPAD, SSIAD) et des USLD: 677%M
Financements assurance maladie

(ONDAM et hors ONDAM)

Dépenses d'action sociale
CRAM : 10,11 M€

Exonérations de cotisations sociales liées a la peien charge de la dépendance : 1508 M€

Participation au financement des établissements caervices
sociaux et médicosociaux: 930 M€

Contribution au financement
de I'APA: 1572 M€

Dépenses diverses: 76 M€ (dont 66 M€ de dépenselatiges a|

Financements CNSA la promotion d'actions innovantes et au renforcemeinde la 2968 M€

professionnalisation des métiers de service et 10euie
dépenses d'animation, prévention et études)

Cofinancement d'opérations
d'investissement: 390

Dépenses APA: 3100 M €

Financements collectivités territoriales 4200 M€

(APA et hors APA) Aide sociale & 'hébergement

1100 M€

Dépenses directes (crédits personnes agées du pargme 157
"Handicap et dépendance") : 17 M€

Financements Etat - solidarité
nationale 387 ME

Dépenses fiscales ciblées sur les personnes dépeeist

. . . Action sociale des caisses de retraite: 370 M€ (dod21
FEISEENS Ein SueEls (GAY) consacrées au maintien a domicile et 49 aux lieunltectifs) FOWE

TOTAL DES FINANCEMENTS PUBLICS 21 386,21 M€
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C) Le chiffrage du rapport « Rosso-Debord » (2010)

Dans son rapport de juin 2010, la députée ValédesB-Debort procéde & une nouvelle
actualisation de ce chiffrage en ne retenant pakemment les financements de l'assurance
maladie, mais aussi celles des autres caissescddtéésociale et de la CNSA sur le champ
des établissements et services pour personnes agées

Elle estime a 12,5 Md€ la dépense totale d’asseranaladie soit 58% du colt de la
dépendance.

Ce chiffre est ramené a 11 Md€ hors exonérationsafisations sociales, soit 51% de la
dépense publique totale retenue par le rapport.

2L Rapport de la mission d’information sur la prisecharge des personnes agées dépendantes.
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Tableau 3 : Chiffrage Rapport Rosso-
Debord pour I'année 2010

PROTECTION DE LA SANTE

Soins cliniques et techniques

Soins d'entretien

Aides a la vie quotidienne

d'autonomie

dont surcodts liés a la perte

Dépenses de soins de ville et d'hospitalisation desrsonnes agées dépendantes (sous

TOTAL
Prestations sociales (logement, revenus de
remplacement)
dont surcodts liés a la
perte d'autonomie
12 506 M€

(dont 11 005ME au titre

TOTAL DES FINANCEMENTS PUBLICS

ONDAM hospitaliers et soins de ville) : 4738 M€ ONDAM)
Financements assurance maladie
(ONDAM et hors ONDAM) Dépenses ONDAM personnes agées (EHPAD, SSIAD) : 626 €
Exonérations de cotisation patronale de sécurité siale ciblées: 1501
M€
Contribution solidarité autonomie affectée aux étabissements et services accueillant les
personnes agées: 985 M€
Contribution au
financement de I'APA: 1529
Financements CNSA e 2916 M€
Dépenses d'aide a domicile, de modernisation etc :|
58 M€
Tranche 2009 des plans
d'investissement:
344 M€
Dépenses APA: 35
M€
Financements collectivités territoriales (s somalesr:u;zrsis. (a|deslr;1§r,1\:€g:eres, portage f 2927 M€
(APA et hors APA) pas...):
Aide sociale a
I'hébergement : 1170
M€
Dépenses d'aide a domicile, modernisation etc: 33
M€
Financements Etat - solidarité national¢e 288 M€
Dépenses fiscales ciblées sur les personnes dépeets
255 M€
. Aides au logement :
Financements CNAF 568 M€ 568 M€
Financements action sociale (CNAV) Action sociale des caisses de retraite: 380 M€ 380 M€
21585 M€
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D) Le chiffrage du Programme de qualité et d’efficence « Invalidité et dispositifs gérés
par la CNSA » (depuis 2008)

Une approche globale, qui inclut 'ensemble destat®ns liees a la compensation de la
perte d’autonomie, tous ages confondus, y comptlescau titre des prestations d’invalidité,
est présentée dans le Programme de qualité etctBeffe « Invalidité et dispositifs gérés par
la CNSA » annexé chaqgue année au projet de lahdadement de la sécurité sociale.

Par son champ trés large, le PQE prend bien en teoffgnsemble des publics et des
financements entrant dans le champ large de la pkautonomie. En revanche, lui aussi
additionne des dépenses qui n'ont pas le méme etbjrti couvrent des besoins différents.

Par rapport au chiffrage de la Cour des comptegbieau du PQE ne prend pas en compte
les dépenses de soins en dehors des établissezhdets services pour personnes agées et des
USLD. De ce fait, la part de 'assurance maladappgarait plus faible : 7,4 Mds d’€ soit 45%
de la dépense publique totale au profit des peeagées en perte d’autonomie.
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Tableau 4 : Chiffrage 2009 du
;(r)cicirammes de qualité et d'efficience PROTECTION DE LA SANTE COUVERTURE DES AUTRES BESOINS DE VIE TOTAL
Soins cliniques et techniques Soins d'entretien Aides a la vie quotidienne Prestations sociales (logement, revenus de remplacent)
idont surcodts liés a la perte dont surco(ts liés a la perte
id'autonomie d'autonomie
! 7466,4 M€
Dépenses ONDAM personnes agées (EHPAD, SSIAD) : G281€
Financements assurance maladie
(ONDAM et hors ONDAM)
Dépenses USLD : 1199,4 M€
Financement établissements et services ONDAM persoes agées : 911,9 M€
Contribution au financement
de I'APA: 1564,2 M€
Financements CNSA 2979,3 M€
Autres actions: 62,2 M€
Plan d'aide a la modernisation
441 M€
Dépenses APA: 5029,2 M€
Financements collectivités territoriales Action sociale et aide ménageére: 65,9 M€ 5243.8 M&
(APA et hors APA) !
Aide sociale a I'nébergement :
1712,9 M€
. _ el . Dépenses Personnes agées (programme handicap et
Financements Etat - solidarité nationalg dépendance) : 40,2 M€ 40,2 M€
Financements action sociale (CNAV) Action sociale des caisses de retraite: 9BME 597 M€
TOTAL DES FINANCEMENTS PUBLICS 16326,7 M€

Nb : le PQE soustrait du montant total des dépetsgslépartements les financements transférés @NS$A au titre de I'APA, d'ou un total de 5243,8.M
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I.4. Le HCAAM retient une approche « par besoins xlont il souhaite le chiffrage.

Si la perte d’autonomie des personnes agées mestitére juridique ou de tarification que
sur une petite fraction des prestations d’assuramadie, en revanche, I'assurance maladie
prend évidemment en charge, par 'ensemble de seEdagions, un champ tres large de
dépenses dont bénéficient les personnes agéesterdi@itonomie, que ces soins soient ou
non « destinés a assurer le maintien de l'autonemet que, plus généralement, ces soins
soient ou non « rattachables » a la perte d’aut@mom

C’est, conformément au schéma présenté dans dutteon du rapport, ce gu’il convient de
mesurer.

Le rapport du HCAAM sur l&/ieillissement présenté des études approfondies des dépenses
de santé et d’assurance maladie des personnesdgées agees, en livrant des analyses sur
leur niveau, leur dynamique et leurs causes par dgpsoin.

Dans le prolongement de ce rapptetHCAAM estime qu'il est plus pertinent de retenir
une approche de I'évaluation du colt de la prise enharge des soins et des aides aux
personnes agées en perte d’autonomie fondée sur lessoins, plutdét que fondée sur un
découpage qui met en avant I'origine budgétaire dfinancement.

Bien entendu, I'origine budgétaire du financementdoit pas étre oubliée, car il faut ensuite
en tenir compte pour tirer les conséquences néoessan termes d’articulation (ou
d’évolution) des compétences et des gouvernancats pbur bien analyser une situation de
vie, et prévoir 'importance et la cible des effoftnanciers a consentir pour compenser tout
ou partie de son altération, il est nettement plkertinent de partir de la nature des besoins
gu’il faut financer.

En effet, 'approche exclusive par « budgets de fancement » :
* ne prend pas en compte que, du fait de la porositde certaines frontieres
juridiques, certains besoins sont financés conjoietnent par des enveloppes ou
des financeurs différents(a I'inverse, de mémes enveloppes peuvent couew d
besoins de nature tres différente) ;

* risque de sous-estimer les différences de dynamiqukévolution de chacun des
besoins financeés par I'assurance maladie, telles ‘@m les observe, ou telles qu’'on
les souhaite pour I'avenir ;

* rend les analyses et les décisions prisonniéres demtégories de financements
existants.

%2 On rappelle le lien entre la maladie (ou I'accidesit la perte d’autonomie, la premiére étant torgoa
I'origine de la seconde. D’autre part, ainsi querfiontré le Haut conseil dans sa note sifiddlissementles
personnes trés agées souffrent d’'un nombre de Ipgtes plus important que le reste de la populatiemfin,
parce que la proportion de personnes bénéficiamtedexonération de ticket modérateur liée a urectdin de
longue durée est fortement croissante avec l'age.
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a) Des besoins identiqgues relevent d’enveloppegdiades différentes : 'exemple des soins
en établissements et services pour personnes dggesdantes (EHPAD et SSIAD).

Le HCAAM a déja décrit dans son rapport suYieillissemente contenu des différents types
de forfaits relatifs aux soins des EHPAD et lesatiohs des SSIAD et le champ trés divers de
prestations qu’il englobe.

Cette complexité apparait dans le classement desndés d’assurance maladie selon leur
catégorie (soins techniques et cliniques, soinsitcBéen, aides aux actes de la vie
guotidienne), ainsi que le retrace le tableau ssdas.

Tableau 5 : classement des dépenses d’assuraneglimésoins de ville et médico-sociai)x

Soins cliniques et techniques Soins d’entretien| Aides a la vie
guotidienne

sur 'ONDAM sur 'ONDAM sur 'ONDAM

« ville » « médico-social » « médico-social 5 sur I'aide sociale (APA
EHPAD sans PUI | Consultations, AMI, AlIS 30% des AS /AMP
a tarif partiel MK, Dispositifs médicaux | 70% des AS /AMP

médicaments,

biologie, etc.
EHPAD sans PUI | Consultations AMI AlIS, MK et autreg 30% des AS /AMP
a tarif global spécialistes Consultations paramédicaux

Médicaments généralistes, biologi¢,70% des AS /AMP
dispositifs médicaux

EHPAD avec PUI | Consultations, AMI, AIS 30% des AS /AMP
a tarif partiel MK, biologie, etc. | Dispositifs médicaux| 70% des AS /AMP

Médicaments
EHPAD avec PUI | Consultations AMI AIS, MK et autreg 30% des AS /AMP
a tarif global spécialistes Consultations paramédicaux

généralistes, biologie,70% des AS /AMP
dispositifs médicaux
Médicaments

SSIAD Consultations, AMI AIS faits par AS
MK,
médicaments,
biologie, etc.

Source : SG du HCAAM.

On constate que selon le forfait retenu par I'ésabment, des dépenses peuvent glisser d’'une
enveloppe a l'autre. Ainsi, les dépenses de médinamt le paiement des consultations de
généraliste sont soit conjointement en dehors daifq EHPAD au tarif partiel sans PUI),
soit conjointement dedans (EHPAD au tarif globa@RUl), soit dans le forfait pour les unes
et hors forfait pour les autres.

% Les dépenses de 'ONDAM sanitaire (hospitalisatompléte et HAD) sont en effet décomptées de manié
identique pour tous les types d’EHPAD.
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b) D’autres prestations apparemment homogenes dépoa des types de besoins différents :
'exemple des « dispositifs médicaux » de la lg#e produits et prestations (LPP).

La LPP prévoit de nombreuses prestations dont lwémf les personnes agées en perte
d’autonomie. Ces prestations répondent toutefoissabesoins trés différents, qui ne relévent
pas tous de la compensation de la perte d’autonomie

Comme tout malade, les personnes agées en petwmbanie bénéficient de la prise en
charge de petits matériels médicaux (pansementspresses, seringues etc.), nécessaires
pour les soins cliniques et techniques.

Mais elles bénéficient également de produits estpt®ns qui concourent au maintien de
'autonomie, soit au titre des « soins d’entretiersoit — lorsqu’elles relévent davantage de
« l'aide technique » — au titre de l'aide a laguetidienne :

Parmi celles-ci, on peut citer quelques exemples :
o Titre 1 de la LPP (dispositifs médicaux pour tnaiemts, aides a la vie et
pansements) : lits médicalisés, matelas et coasitiescarres ;
» Titre Il (ortheses et prothéses externes): lusettaidioprothéses, podo et ortho
prothéses ;
» Titre IV de la LPP (véhicules pour handicapés pipyss) : fauteuils roulants.

C’est ainsi que l'assurance maladie intervient, aditre de son financement de certains
dispositifs médicaux relevant des « aides technigsiéx la vie quotidienne », au dela du
seul champ des « soins d’entretien », et conjointent aux financements de I'APA et de
la PCH.

c) Enfin les différentes dépenses ont, en fonctionbesoin a couvrir, des dynamiques
d’évolution tres différentes.

Le HCAAM, dans son rapport sur Mieillissement avait présenté les évolutions et la
dynamique des dépenses d’assurance maladie eniofonde I'dge des assurés et de
I’évolution de la population dans les grandes aatiég d’age.

Le tableau ci-dessous présentait ainsi I'évoluties masses au sein des dépenses de soins
d’entretien depuis 2000.

Tableau 6 - Evolution de TONDAM « soins d’entegti» entre 2000 et 2008

en % 2001] 2002] 2003| 2004| 2005| 2006] 2007| 2008 2008/2000
ONDAM PA 5,9%] 15,7%| 14,0%]| 9,9%]| 14,1%]| 5,4%]| 9,8%] 15,2% 133,4%
USLD 2,8%| 5,3%| 7,6%| 1,6%| -1,7%]-1,8%]-0,1%] -1,8% 12,2%
AIS / DSI -1,5%]| 2,4%| 1,1%]| 1,4%] 4,0%]| 6,9%] 9,6%]| 7,6% 35,6%
Total ONDAM soins d'entretig 4,0%] 10,0%| 10,0%| 7,0%]| 9,0%]| 4,0%]| 8,0%]| 11,0% 81,9%
ONDAM 5,6%| 7,3%| 6,4%] 11,6%| 3,8%]| 5,2%] 3,9%| 3,6% 48,5%

Source : DSS-DGOS, données présentées en annexoeldu 22 avril 2010

Ces données montrent que les dépenses de soingetiam progressent plus vite que
'ONDAM général.
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Toutefois, cette difféerence dans la dynamique digian est a tempérer par la progression
plus que proportionnelle des personnes de plu$d@n3d au sein de la population générale.

180,0 T
dépense de
170,0 1 soins d'entretien _ ¢ ~
P
160,0 P ‘
150,0 T Pl ONDAM
v - - I

140,0 A P L. =

. L - plusde 75 ans
130,0 1 - —

. -
-
B

120,0 A
110,0 1 population
1000 totale

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Source : DSS, annexe a la note du HCAAM du 22 204D

Par ailleurs, le HCAAM avait présenté dans le méapport d’avril 2010 une publication de
la DREES de conception de scénarios d’évolutionvdésmes d’activité hospitaliere en lien
avec les besoins induits par le vieillissementdedpulatiof’.

LA DREES a procédé a un suivi de I'évolution decti@té hospitaliere pour apprécier sur
« quel chemin » on se situait en 2008 par rapporti@is scénarios.

Selon ce suivi, I'évolution récente semble se plaser le chemin du scénario
« démographique pur » qui prévoyait une stabiléé ohotifs et des taux de recours au court
séjour sur la période de projection des personeeplus de 65 ans. Si le nombre total de
séjours constaté est proche de l'estimation, orstasa une baisse du nombre de journées
d’hospitalisation, du fait de la conjonction de ugmentation de la prise en charge
ambulatoire et de la diminution de la durée moyafmeéjour en hospitalisation compléte.

24 Impact du vieillissement sur les structures de sanl’horizon 2010, 2020 et 203(DREES, Dossiers
Solidarité et Santé, n° 4-2008.
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Tableau 7 : comparaison entre I'estimation et éisation 2008

Nombre de séjours (en millions — France
métropolitaine)
Equivalents-
Nombre de journées
TR journées en (journées en
Hosp|t§1||sat|on Ambulatoire Total | hospitalisation | HC + séjours
compléte (HC) .
compléte en
(en millions) ambulatoire)
(en millions)
2004 réalisé Tous ages 8,9 50| 13,9 53,4 58,4
65 ans ou plus 3,8 1,4 5,2 29,9 31,3
% 65 ans ou
plus 42,3 28,1| 37,2 56,0 53,6
2008 estimé (scenario « de
stabilité ») Tous ages 9,4 51| 145 56,8 61,9
65 ans ou plus 4,0 1,5 55 32,5 34,0
% 65 ans ou
plus 43,3 28,3| 38,0 57,3 54,9
2008 réalisé Tous ages 8,8 55| 14,3 51,5 57,0
65 ans ou plus 3,9 1,6 55 29,4 31,0
% 65 ans ou
plus 43,8 29,5| 383 57,1 54,5

Source : DREES, 2011.

L’analyse des enveloppes de dépenses d’assurariadienpar types de destinations (soins
hospitaliers techniques, soins ambulatoires teclasigsoins ambulatoires d’entretien, aides
sociales) est donc fondamentale, car c’est ellgpgui permettre d’anticiper et de conduire :

- des redéploiements budgétaires depuis des empedopa moindre croissance » vers des
enveloppes « a forte croissance »,

- tout en tenant compte des contraintes de rémgton que ces redéploiements impliquent
(ainsi que 'indiquait déja le rapport du HCAAM daWieillissement

Des lors, le chiffrage que le HCAAM appelle de segceux doit viser au moins deux
objectifs :

1. Identifier, dans les versements de l'assurancaladie, 'ensemble des dépenses des
personnes de 60 ans et plus qui sont « en perteitdaomie »

La dépense d’assurance maladie des « plus de 60 esisconnue. Mais il est beaucoup plus
difficile d’estimer celle des 7% (environ) parmisce plus de 60 ans » qui sont en perte
d’autonomie. Ce travail est néanmoins nécessairbosi veut approcher avec plus de
précision la réalité de la prise en charge de igepgautonomie.

Le HCAAM souligne de nouveau ici que le « seuilg& de 60 ans est retenu pour étre en
harmonie avec le seuil d’éligibilité a 'APA en ocds perte d’autonomie.
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2. Au sein de cet ensemble, mieux connaitre le sensemble constitué par les dépenses
d’hospitalisation avec hébergement des personnesedgen perte d’autonomie

Il est tout a fait frappant de constater que les matants des dépense d’hospitalisation des
personnes agées en perte d'autonomie est aujourd’hiotalement inconnu.

Tout particulierement, le montant d’hospitalisation des personnes en EHPAD et en
SSIAD (soit environ 700 000 personnes sur un total degperes agées en perte d’autonomie
d’environ 1,2 millions)1’a pour l'instant jamais été pris en compte, danfucun rapport,
pour le chiffrage de la dépense d’assurance maladigles personnes en perte
d’autonomie.

Alors méme que le rapport du HCAAM sur le Vieilkssent a mis en évidence le caractére
prioritaire du « juste recours a I'hépital » poes Ipersonnes agées, et I'importance a cette
fin :

- de la coordination des soins ambulatoires ;

- et de la meilleure articulation entre ville etpitél (avec et sans hébergement), et trés
particulierement entre EHPAD et hopital.

Or ce chiffre est d’autant plus important a appnélee qu'il est précisément celui dont
I'évolution est susceptible d’étre maitrisée pae umeilleure prise en charge en amont et en
aval de I'hopital et, pour cela, par une meilleargculation des interventions de soins et des
prestations d’aide a I'autonomie.

On se heurte la a I'absence de « tracabilité »pdesonnes en perte d’autonomie dans les
bases de données de I'assurance maladie ou deH:Adiécoulant de I'absence de variables
identifiant spécifiguement, dans le SNIIRAM ou K8 :

- la situation de perte d’autonomie (hors invaliddé} assures ;

- afortiori le niveau de perte d’autonomie (horsalidité) ;

- I'existence d’une prise en charge en EHPAD ou eihBS

Le HCAAM prend note des travaux en cours par la BBREt la CNAMTS pour obtenir un
chiffrage plus fiable :

- a partir d’appariements de données issues d'engérgjuéte Handicap santé dans
ses volets ménages ordinaires - HSM — et institgtie HSI) et de données de
dépenses de soins de ville et d’hospitalisation) ;

- par le rapprochement des listes de résidents efABHP des consommations de soins
de ville et d’hospitalisation (décret du 7 juin 201

En conclusion, le HCAAM souhaite que la distinctionconceptuelle illustrée par le
schéma présenté en introduction de ce rapport (p.9oit reprise dans les chiffrages qui
serviront au débat public.

En effet, il ne faut pas confondre :

- les dépenses publiques qui sont directement degpenses « d’aide a 'autonomie »,

- le cercle, plus large, de toutes les dépenses pgbes qui sont « entrainées » par une
situation de perte d’autonomie ou « rattachables a cette situation,
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- et enfin le cercle le plus large de toutes les pinses publiques dont bénéficient les
personnes en perte d’autonomie, qu’elles aient ouon un rapport avec cette perte
d’autonomie.

Ce sont trois chiffres tout a fait différents, danslesquels I'assurance maladie a chaque
fois sa part, qui a fait 'objet d’'une estimation ®mmaire par le secrétariat général du
HCAAM (cf annexe méthodologique) :

-_environ 8,9 mds d’eurogestimation du secrétariat général du HCAAM, pour_les
dépenses d’assurance maladie qui compensent la dmece des personnes agées (c’est-a-
dire qui sont directement des dépenses d’aide atbaomie)

- environ 20,9 mds d’eurogestimation du secrétariat général du HCAAM),soit plus du
double, pour les dépenses d’assurance maladie dgsannes agées dépendantes (c’est-a-
dire toutes les dépenses d’assurance maladies depeesonnes, gu'elles soient ou non en
lien avec la dépendance)

- et une somme inconnue — mais intermédiaire, paypbthése, entre les deux chiffres
précédents - pour les dépenses d’assurance maladeémtrainées » par la situation de
dépendance des personnes agées.

Ce dernier agrégat, qui serait sans doute le pluseptinent, n’a pas pu étre chiffré par le
HCAAM en raison de la complexité de son évaluatiort de I'indisponibilité de certaines
donnéed®. Le HCAAM refera réguliérement un point d’avancement des travaux en
cours, notamment a I'occasion de son prochain rappbannuel.

% e chapitre Il de ce rapport montre toutefois gaevaleur se situe sirement plusieurs milliardsird'e au-
dessus de la borne inférieure de 9,2 mds€
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Synthése du premier chapitre :

Le HCAAM souligne la nécessité de chiffrer la démen publique liée a |z
« dépendance » en partant des besoins des perscrorezrnées.

Les chiffrages qui se sont succédé depuis 2005sespde plus souvent sur u
approche segmentée par réponse institutionnellaur Fe HCAAM il importe de
compléter cette approche en évaluant les montants chacune des institutior
consacre globalement sur chacun des différentsihest®s personnes agées en p¢
d’autonomie.

Il s’agit ce faisant d'avoir une vision plus prochele ce qui est vécu par le
personnes elles-mémes.

Il s’agit aussi de pouvoir faire des projectionsusl solides car les différents besoir
(de soins techniques, de soins d’entretiens, d’ddeaine, d’aide technique, (¢
logement ...) n'ont pas les mémes dynamiques daesfes.

En retenant cette approche, le HCAAM souligne I'impance de la participation
actuelle de I'assurance maladie a la couverture diess liés a la « dépendance ».
L’assurance maladie prend ainsi en charge :

* la totalité de la couverture publique des « saihsntretien »,

* une partie des dépenses « sociales » (actionaoades caisses, exonérations
cotisations sociales),

* les « sur-dépenses » induites par la perte d’aatoie dans le colt des soins.

Le HCAAM attire en outre I'attention sur la notiome surcroit de dépenses de soi
lié a la perte d’'autonomie, dans les dépenses déé&a
En effet :

- Premiérement, on ne peut pas imputer a la pedatdnomie le colt de I'ensemble

des soins destinés aux personnes « dépendantee »serait opérer une gray
confusion entre ce qui s’adresse a la personne agéant qu’elle est malade (com
a n'importe quelle personne malade a tous les &igessa vie), et tous les col
particuliers (ou « surcroit de dépenses ») quitaelient a ces soins en raisons de
que leurs modalités (leur durée, leur complexifg sont modifiées par I'effet de
perte d’autonomie ;

- Deuxiemement, une partie vraisemblablement inaptetde ce surcroit de dépen
de soins pour les personnes « dépendantes » tiemae leurs cheminements dan
succession des soins et des prises en charge ggiélti de I'optimum, faut
d’intervention au bon moment de la réponse la pllsptée,

Le HCAAM note ici que certaines fonctions techrsq(emordination) ou certaine
charges (temps supplémentaire) qu'appelle une bgmise en charge du risque (
« perte d’autonomie », sont sans doute insuffisamimeeonnues en I'état actuel de
réglementation.
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Le HCAAM observe enfin une trés insuffisante conisaance des codts de soins des
personnes agées en perte d’autonomie.
L’objectif d’optimisation du parcours soignant dgsrsonnes agees « dépendantes »
est absolument majeur, pour la santé publique coipoue I'optimisation financiére
Or les montants en jeu ne sont pas connus avetsp@et sont méme, s’agissant des
dépenses de soins de ville et d’hospitalisationpdgsonnes hébergées en EHPAD)| ou
prises en charge par un SSIAD (soit plus de la ifoites personnes agées
« dépendantes ») totalement inconnus a ce jour.

En conséquence de ce qui précede, le HCAAM estimae kg chiffre souvent cite
pour la contribution de l'assurance maladie au fimeement de la « dépendanceg »
(14 Mds€£) est encore insuffisamment établi.

- D'un co6té, en effet, il va bien au-dela de la eéége d’assurance maladie « pqu
l'aide a I'autonomie des personnes agées » (quBderétariat général du HCAAM
estime n’étre que denviron 8,9 milliards d’eurogjuisqu’il englobe certaines
dépenses de soins des personnes agées qui sontlisanavec leur état de
dépendance.

- D’'un autre c6té, il semble trés en deca de laetée totale d’assurance maladie
« des personnes agées dépendantes » (que le Setrgeméral du HCAAM estime
étre d’au moins 20,9 milliards d’euros).

A cela s’ajoute que beaucoup de projections fateertir de ce chiffre global (que
gue soit son exact montant) ne prennent pas soffient en compte le fait qu’en son
sein, toutes les composantes sont loin d’avoiréane dynamique.
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Chapitre

L’'indispensable continuité dans la réponse aux besws des personnes agées
en perte d’autonomie appelle la méme continuité danles prises en charge

Note de méthode et de lecture : Ce deuxieme ckapitété étudié par les membres du
HCAAM en étant accompagné d'une note d’approfoedient contenant des données
nouvelles ou des analyses originales, établies Ipasecrétariat genéral du HCAAM sur
guatre points :

- Les liens entre la fréquence de la maladie gtdee d’autonomie
- Les besoins de coordination dans les protocolds de la HAS

- L’évolution de la durée moyenne de séjour hosipien fonction de I'age et du territoire
- Les liens entre prévention et perte d’autonomie
Pour ne pas fractionner la lecture du présent doentncette note est jointe en fin de rapport.

2.1. Les personnes agées privées d’autonomie sitkint beaucoup le systéme de soins

Il n'est pas contradictoire d’affirmer simultanémeue la perte d’autonomie n’est pas une
« maladie » mais qu’elle trouve toujours son oggélans une altération de I'état de santé ou
dans un accident.

Les personnes agees « dépendantes » ne peuvetitgasialifiées de malades en raison de
leur perte d’autonomie ; en revanche, c’est bialiération de leur état de santé par la maladie
ou par l'accident qui, sur un terrain rendu fragier I'age, est a l'origine de leur perte
d’autonomie.

Il n'y a donc rien d’étonnant a ce que, dans lemssds d'age élevées, 'état de perte
d’autonomie soit fortement corrélé a un état paitigjue.

Or cette considération est fondamentale quanduil &nvisager le parcours de vie d’'une
personne privée d’autonomi@u grand age, la présence tres systématique d’'un mbre
élevé de pathologies, le plus souvent chroniquegnd tout a fait prioritaire I'articulation
entre les soins cliniques et techniques d'une pargt 'accompagnement de la perte
d’autonomie d’autre part.

Dans le cadre de ce rapport, et ainsi qu'il esditlétdans la note d’approfondissement « lien
entre la fréequence des maladies et la perte d’aut@n chez les personnes ageées », le
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HCAAM est allé plus loin que dans sa note sur Mieillissement », afin d’établir non
seulement le lien entre I'age et la poly-patholpgmais le lien plus fort encore entre la perte
d’autonomie au grand age et la poly-pathologie.

Trois sources ont ainsi été mobilisées (cf. noteppfofondissementes liens entre la
fréequence de la maladie et la perte d’autongmie

1. Une exploitation particuliere, réalisée par IREES pour le compte du HCAAM, de
'enquéte « Handicap- santé » 2008-2009, qui mominemilieu ordinaire de vie (donc hors
EHPAD), la forte corrélation entre le niveau deépendance » des personnes tres agées et le
mauvais ou trés mauvais état de santé.

2. Une exploitation particuliéere, réalisée par DRS pour le compte du HCAAM, de
l'enquéte SPS 2008, qui confirme qualitativementdsultat précédent, toujours pour les
personnes en milieu « ordinaire » de vie.

3. Enfin, s’agissant des personnes agées accaedlieEHPAD, le secrétariat général du
HCAAM a pu, en collaboration avec des experts dbdse de données GALAAD mise a

disposition par la CNSA, préciser la corrélatiom existe entre le nombre de pathologies et le
niveau de perte d’autonomie (mesuré par I'outil ABYG

Les résultats, sans étre superposables, sontan@sl@nentaires compte tenu des différences
de chamgles deux premieres enquétes visent le domicil&pisiéeme concerne les EHPAD),
des _différences de questionneme(lss deuxieme et la troisieme enquéte portent sur |
« nombre » de pathologies, la premiere porte sgrdsité ressentie de I'état de santé) et des
différences de cotatioliseules la premiére et la troisieme enquéte sendf a la grille
AGGIR pour décrire la perte d’autonomie).

Leur convergence des observations issues de desstrarces statistiques n’en est que plus
remarquable. Le résultat d’ensemiltablit ainsi tres clairement 'une des spécificitg, et
peut-étre la principale spécificité, de la perte diutonomie au grand aggpar rapport a la
perte d’autonomie des « personnes handicapées yepines) a savoir le cumul de la perte
d’autonomie et de la poly-pathologie.

2.2. Découlant du cumul observé entre un état de ri#& poly-pathologie et une situation
de perte d’autonomie, le tres grand nombre d’interenants professionnels autour de la
personne met au jour d'importants enjeux de coordiation, entre eux et avec les aidants
familiaux.

Il n’existe pas, a la connaissance du secrétaéaém du HCAAM, d’étude de synthése sur
le nombre moyen de professionnels de santé intente@gulierement auprés des personnes
agees en perte d’autonomie, qu’elles soient adeuricile personnel ou gu’elle aient « élu
domicile » dans une institution.

A ce stade, le HCAAM fait cependant les observatismvantes :

a) Les pathologies chroniques dont souffrent souveres personnes trés agées privées
d’autonomie, rendent nécessaire l'intervention de embreux professionnels spécialisés,
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comme le montrent nettement les recommandations &ts guides de la Haute autorité de
santé (HAS).

Afin d’évaluer le nombre de professionnels donttérvention est requise dans le traitement
et le suivi du patient et d’étudier les éventuehesdalités de coordination préconisékes
HCAAM a analysé® six guides médecins (et « listes d’actes et de gi@ions » - LAP) de

la HAS relatifs a des ALD courantes chez les persoas agées, en lien avec ou pouvant
conduire & une perte d’autonomié”.

Cette étude met clairement en évidence le grand ndmre d’intervenants impliqués dans
le traitement et le suivi des malades sur les 6 ALD étudiées, ce nombre va de 12 a 30
professionnels de santé différents, et de 1 aieb d’intervenants sociaux différents.

Cette observation simple induit un évident besoin @ coordination, afin d’assurer une
prise en charge efficace du patientLes guides de la HAS mettent systématiquement en
avant le r6le du médecin traitant, chargé de caurdol’ensemble des intervenants, souvent
en lien avec le médecin spécialiste intervenaitteégrincipal.

Cette méme observation débouche sur un secondyaasgnt 'indispensable articulation
entre prises en charge sanitaire et sociald’intervention de professionnels du secteur
social (assistantes sociales, aide-ménageresjaied|de vie, éducateurs médico-sportifs ou
animateurs) fait partie intégrante du protocolesaias, notamment en concourant au maintien
a domicile.

b) Plusieurs enquétes particulieres corroborent ceonstat d’'un nombre important de
professionnels de santé et de l'action sociale imenant autour de la personne agée en
perte d’autonomie (particulierement a domicile).

Les personnes tres ageées en perte d’autonomieidiénéfdans leur grande majorité de
plusieurs types d’interventions a domicile, qu'slielevent de la sphére sanitaire ou de la
sphére sociale.

Dans l'ordre des besoins, la pathologie précédamius souvent la perte d’autonomie, les
premiers intervenants a domicile sont les professts de santé ou les services de santé,
hospitalier, notamment I'hospitalisation a domicde les services meédico-sociaux.

Dans ses travaux sur les médecins libéraux de 200FCAAM avait montré que le nombre
de recours a un médecin était fonction de la patiielet de I'dge. Le nombre moyen de
recours était de 9 par an pour 'ensemble des @ssdont 4,1 consultations et 0,7 visite d’'un
omnipraticien. Pour les personnes de 70 a 79 anwmrhbre de recours était de 13,2, dont 8
pour le seul omnipraticien. A 80 ans, il passaitl%s recours par an, dont 10,4 pour
'omnipraticien.

% Voir I'étude détaillée en fin de document.

2" Maladie d’Alzheimer et autres démences (ALD 1§hdsomes parkinsoniens dégénératifs ou secondaires
réversibles (ALD 16), affections psychiatriquesldiegue durée (ALD 23), accident vasculaire céréphalD
1), insuffisance respiratoire chronique grave daldlte secondaire a une broncho-pneumopathie ciueni
obstructive (ALD 14), cancer de la prostate (ALD.10
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Dans les annexes a la note Vieillissement d'awil® le secrétariat général du HCAAM a
calculé des taux de recours a différents ages quotrent qué®:

» pres de 60% des personnes ayant entre 85 et 8haasa recours au moins une fois a
un soin infirmier ;

» pres de 30% des personnes ayant entre 85 et 8haasa recours au moins une fois a
un soin de masseur-kinésithérapeute ;

» le taux de recours pour les autres professionreadté (hors médecin) est d’environ
10%.

On peut en conclure a grand trait quaur plus de la moitié des personnes de plus de 85
ans, interviennent au domicile au moins un médecigénéraliste et un infirmier, et pour
un tiers au moins un généraliste et un kinésithéragute

Ces intervenants sanitaires a domicile vont craissrintervenants de la sphére sociale, car :

*  97% des bénéficiaires de 'APA a domicile ont un gin d’aide qui comprend une
aide humaine?® ;

« 78% des bénéficiaires d'un service d’aide a domi@&lont un autre intervenant a
domicile.

Le service d’aide a domicile est rarement seult@venir ; seuls 2 bénéficiaires agées sur 10
ne bénéficient d’aucune autre intervention, ni @ssfonnelle ni d’aidant familial.

Une étude de la DREES reprise dans le rapport de la Cour des compte0@8, indiquait
gu’en moyenne, en plus des interventions du seigiele & domicile, les personnes agées
bénéficiaires recoivent des soins ou de l'aide alepart de prés de deux intervenants,
informels ou professionnels, du secteur de |la saunt#u secteur social.

Le nombre d’intervenants, professionnels ou aidaatarels, qui se rendent régulierement au
domicile des personnes agées est aussi fonctiolewteniveau de dépendancainsi, le
nombre moyen d'intervenants & domicile — tous &atonfondus (aidants familiatixou
professionnels de santé ou social) — était de @8 [es personnes ayant un besoin d’aide
pour la toilette et I'habillage (niveau 2 de I'icditeur Colve?) et 3,6 pour les personnes
confinées au lit ou au fauteuil (niveau 3 du ménaicateur).

% |_es analyses faites sur la liste des produitsestations (LPP) par le secrétariat général du HRA®avaient
ggs permis d’isoler I'intervention de prestataigeservices de santé a domicile.

Etude de la DREES auprés de 17 départeméinis. analyse des montants des plans d’aide accaxdgs
bénéficiaires de 'APA a domicile au regard desfphals nationaux applicable®REES, Etude et résultats
n°748, 2011.

30 Etude de la DREES aupres d'éohantillon de 3 000 bénéficiaires des servicadala domicile en 200QLes
bénéficiaires des services d’aide a domicile », BREEtudes et résultats, n° 296, 2004.

3 e France, 86% des personnes agées dépendarntess@mues par leur entourage, sous une formewss s
une autre ; 60 % cohabitent avec quelqu’un, 26 9énti seules mais regoivent une aide a distancec&ou
enguéte Share , 2004. Les configurations d’aidélifes mobilisées autour des personnes agées dapes en
Europe, INSEE, Economie et statistique, N° 403-200,7

21a grille Colvez est une grille d’'appréhension dalé dépendance (au sens du besoin d'aide), quirenks
perte de mobilité.
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c) Il s’ensuit un évident enjeu de coordination gjétend aux familles et aux services d’aide a
domicile

Les professionnels de santé les plus fortemenéseptés au domicile des personnes agees
dépendantes doivent donc se coordonner entre eais, awissi avec un nombre important
d’intervenants en dehors de la sphére de la méeléeiproximité.

S’agissant des médecins généralistes, une étutiseeépart la DREES sur les relations des
médecins libéraux avec d’autres professionnelsfiroom I'existence d'« un vaste réseau
d’intervenants autour de la prise en charge desopees agées dépendantes », avec lequel le
médecin généraliste va entrer en contact.

Encadré 1 : extrait de Les médecins généralistes réseau professionnel étendu et varié, Etudes et
Résultats N° 649 aodt 2008

Au cours des quinze jours précédant I'enquéte, 6@fBourgogne) a 74 % (en PACA et Bretagne)
des généralistes ont adressé des personnes ageemdadtes a des infirmiers libéraux. Cette
proportion est plus faible pour les SSIAD (envifeh %) et pour les consultations spécialisees
(environ 43 %). Elle se situe entre 22 % en Boungoet 39 % en Basse-Normandie pour les seryices
d’hospitalisation & domicile. Mais la prise en chardes personnes agées dépendantes ne repose pas
que sur les professionnels de santé. (...) Les gistésa qui ont adressé des personnes agées
dépendantes au cours des quinze derniers jours assistant social sont 17 % dans les Pays de la
Loire et 26% en PACA. Pour les CLIC, les recourserd de 14 % en PACA a 28 % en Pays de la
Loire. Le réseau professionnel des services d'adelomicile est plus fortement mobilisé, |la
proportion de généralistes concernés se situantets % en PACA et 61 % en Basse-Normandie

De méme, une récente étude de la CNAMTS sur lescegadonnant lieu a cotation d’AlS
montre que les infirmiers libéraux qui intervienhanprés de personnes en perte d’autonomie
entrent également en relation avec un nombre coeséqgdintervenants: autres
professionnels de santé, professionnels de I'astoiale et aidants familiaux.

Dans un tiers (32%) des séances d’AlS, linfirm#&assure de la bonne liaison avec le
meédecin traitant (une fois sur deux), assure ladination avec la famille de la personne
prise en charge (méme proportion) mais égalemest ame auxiliaire de vie ou une aide
meénagere (prés d’'une fois sur cing). Les moyensodedination cités sont principalement le
téléphone (dans 55% des cas) ou I'échange diredbmuicile.

Encadré 2 : Etude CNAMTS 2010 sur les séances d'AlS

L’étude a été réalisée par la CNAMTS en 2010 aupfes échantillon représentatif de 6667
infirmiers, dont 1664 ont répondu a trois questiaines : un les concernant, un autre sur chacun de
leur patient, le dernier sur le contenu des séamfEstuées.

Les patients bénéficiant des séances avaient unnéayen de 80 ans, étaient en majorité des femmes
(68%), et d'un niveau de dépendance moyen de BJa guille AGGIR.
Outre ce qui est dit plus haut sur les 32% de séamduant au moins un acte de coordination, I'é&ud
montre que preés de 90% des séances contiennenbiag om acte technique de soins, qui aurait|été
coté en AMI si la personne n'avait pas bénéficiénd séance de soins infirmiers. Ces actes
techniques sont le plus souvent 'administratiomndtraitement par voie orale, la contention veireus
les pansements autres que lourds et complexes.
Le caractére composite de la séance de soins iigisnrépondant a la fois a des problématiqueg de
santé et de perte d’autonomie est mis en évideacégmquéte : 66,4% des séances contiennent au
moins un soin d’hygiéne, un soin technique et un de prévention (prévention des escarres ou|des
complications d’'une pathologie chronique principaknt).
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2.3. La qualité et l'efficience du «trajet de sant¢ des personnes agées « dépendantes »
est donc fortement déterminée par la maniere dontosit prises en charge les dimensions
d’aide a l'autonomie.

Il n'existe pas aujourd’hui d’outil statistique qoérmette de décrire le « trajet de santé » des
personnes agées :

- d’une part, il faudrait disposer pour cela de dasnéhainées permettant de retracer
'ensemble des dépenses — et au moins I'ensemBlel@&genses socialisées — liées a
I'altération de la santé et a la perte d’autonod@da personne ;

- d’autre part, une réflexion méthodologique seraitoaitre nécessaire pour définir la
maniére de bien restituer des données descripdvesparcours ».

C’est pourquoi le HCAAM renouvelle sa demande instate pour que soit possible, ainsi
gu’il I'appelait de ses voeux dans son rapport du 2Janvier 2011 : « la connaissance
chainée des colts de santé, autrement dit le totahulé des dépenses et restes a charge
d'une méme personne, qu’il s'agisse de soins ddeyide soins hospitaliers, de soins
médico-sociaux, voire méme d’aides sociales liédawdtonomie ».

A défaut, et pour les besoins de ce rapport, le AAa donc approché la question du « trajet
de santé » des personnes agées en s’intéressambecid I'avait fait dans son rapport d’avril
2010 sur le « Vieillissement », aux données quiidéat le recours a I'hépital (en tant que ce
recou)ar33 est un épisode souvent critique et détamhidu « trajet de santé » de la personne
ageée)”.

Certes, aucune donnée statistigue ne permet amheit d’isoler au sein des taux
d’hospitalisation la part prise par les personrggea en perte d’autonomie. Mais d’une part la
corrélation de fait entre perte d’autonomie et gmyhologie permet de penser que les
personnes agées privées d’autonomie sont plut@® fppeguemment hospitalisées que les
autres. D’autre part, le lien entre perte d’autoioet hospitalisation (avec hébergement)
n’'est pas a sens unique : I'épisode hospitaliet passi, en raison de son motif, étre le point
de départ d’'une vie moins autonome.

Partant de la, le HCAAM a cherché a mettre en évidece, en prolongeant ses travaux
d’avril 2010, I'impact de I'environnement soignantet social des personnes trés agées sur
les conditions de leur recours a I'hdpital.

Le HCAAM a déja montré en avril 2010 'augmentatimmormalement forte avec I'age de
lindicateur « durée moyenne de seéjour » (DMS) envise de médecine et chirurgie,
révélatrice des multiples difficultés, croissantegc I'age et la complexité du patient, a
organiser l'aval des soins aigus (pour certainsifelabternes a I'hdpital : par exemple,
lattente d’'un diagnostic complémentaire, et poertains motifs externes a I'hopital :
impossibilité du retour a domicile, insuffisanteoodination avec I'’hospitalisation a domicile,
manque de places en services de suite ou en EHé&&iande de la famille, etc.).

% Les personnes agées sont en effet plus fréquentispitalisées. Dans son rapport sur le « Vieghssnt »,
le HCAAM avait étudié ce phénomene de croissanckhdspitalisation avec I'age, et montré qu'il résit de
I'addition de deux processus :

- d’'une part, une croissance relativement réguligrenombre d’affections lourdes (ALD) dans les gétiéns
les plus agées, sachant que le taux d’hospitalisates personnes en ALD est, lui, assez indépemtahige
(entre 30% et 40%).

- d’autre part, une croissance réguliére du tatwspitalisation des personnes « non ALD » en fondiie I'age
(qui passe de 10% a 30% entre 50 et 95 ans).
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Le secrétariat général du HCAAM, grace a des doa@ernies par I'ATIH, a poursuivi
l'investigation encomparant les courbes d’évolution de la DMS en fotion de I'age,
selon les différents territoires de résidence desepsonnes ayant connu un hébergement
hospitalier.

Cette analyse, dont la méthodologie est expligmégétail dans la note d’approfondissement
n°2 (infra), n’est qu’une incursion tres sommaiamsl des données complexes.

Il est important d’insister sur le fait qu’elle nese nullement a donner a la DMS le rble de
« marqueur » unigue ou privilégié pour décrire @ lsoin aux personnes agées en perte
d’autonomie, mais seulement celui d'un « marqueusimple, parmi d'autres, du
cheminement de la personne dans le systeme de somsne une forme de succédané aux
indicateurs de description des trajets de santéaone dispose pas encore.

Les principaux constats sont les suivants :
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Figure 1 (ci-contre) : Dans son rapport sur le « Vieillissement », le HGAavait — aprés
d’autres — mis en évidence la forte augmentatiarfpaction de I'age, de la DMS en service
de MCO.

Le caractere tres « incurvé » de cette courbe tawvbexistence d’'un effet propre aux grands
ages : dans les 20 ans qui séparent la tranche dég 50-54 ans de celle des 70-74 ans, la
DMS augmente d’environ 50% ; dans les 20 ans quareét la tranche d’age des 70-74 ans
de celle des 90-94 ans, elle augmente du double.

Le HCAAM avait attribué cet effet a la complexitéoissante des situations de poly-
pathologies, de fragilités multiples et de pertutbnomie.

Figure 2 (ci-contre) : Cet accroissement de la DMS avec I'age apparaipirgmement,
beaucoup plus marqué et trés fortement concentrésiguétats pathologiques (ou plus
exactement, six CMD-lettres du PMSI c’est-a-diressiuations de diagnostic et de traitement
hospitalier), que sont les traitements médicaugydiieme nerveugnotamment les AVC), de
'appareil respiratoire (notamment les pneumopathies) et de [l'appareikcutatoire
(notamment l'insuffisance cardiaque, les troublesrgthme), les_traitements médicaux et
chirurgicaux de I'appareil musculo-squelettiqtraumatismes divers et rhumatologie), et les
troubles mentaux.

Ces six situations de diagnostic et de traitemeDwi@-lettres), malgré leur intitulé
apparemment large, ne représentent que 37% deségriid’hospitalisation en population
générale. En revanche, elles sont surreprésenigegands ages (a partir de 85 ans, 60% des
journées d’hospitalisation concernent I'une desies< pathologies »). Et elles concentrent de
ce fait une trés grande partie de 'augmentatiobae de la DMS avec 'adfe

Il est important d’ajouter que ces six situatiores diagnostic et de traitement sont toutes
fortement liées a des situations de perte d’auto@om

Figure 3 (ci-contre) : L’allongement de la DMS avec I'age est plus marqusur certains
territoires de résidence que sur d'autres.

Et ce phénomeéne, qui se manifeste a tout age, saecroissant en fonction de I'age : si les
DMS des résidents d’'un certain territoire est fitute que dans d’autres territoires entre 40 et
50 ans, elle sera encore plus forte que la moyeatienale a 60 ans, encore plus a 70 ans, et
encore davantage a 80 ou 90 ans. Il en va de nréaig a l'inverse, si la DMS est plus faible
gue la moyenne nationale.

A cela s’ajoute que cette « variabilité territogial est particulierement accentuée sur les six
« CMD-lettres » surreprésentées aux grands agtsytes treés liées a la perte d’autonomie.

L’examen des données fait ainsi apparaitre tromiggs de territoires départementaux de
résidence aux caractéristiques relativement trasxhain groupe de 18 départements a
évolution « mieux maitrisée » de la DMS avec l'age groupe de 41 départements a
evolution « mal maitrisée » de la DMS avec I'agayregroupe central de 37 départements a

évolution « moyenne » de la DMS avec 'age.

3 Bien entendu, les personnes d’age élevé qui sspitalisées au titre de 'un de ces six diagnesdiitt de trés
fortes chances de souffrir de plusieurs autresopadies dont la présence — méme si elle n'a pasdldieru a
I'exécution d’un acte « classant » - peut contricdué durée du séjour.

Mais c’est précisément la raison pour laquelle #eollage » précoce de la DMS pour ces six patfiedp a des
ages ou la poly-pathologie n’est pas encore laeré&gtient I'attention.
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Figure 1 : durée moyenne de séjour pour I'ensembiges hospitalisations et des territoires de résideaq2009)
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Figure 2 : durée de séjour pour les deux groupes deMD, sur I'ensemble des territoires de résidence.

10

DMS en jours

6 affections et traitements

Le groupe des 6 « affections et traitements » (ObtDes) a trés forte variation de DMS en fonctaml’age comprend : les traitements
médicaux du systéeme nerveux, de I'appareil respiraiet de I'appareil circulatoire, les traitements&dicaux et chirurgicaux de I'appareil
musculo-squelettique et les troubles mentaux.

Figure 3 : durée de séjour pour les deux groupes d@MD, selon le territoire de résidence
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Par cette premiére et trés partielle exploitation € données hospitalieres, le HCAAM
entend montrer, dans le cadre de la mise en placeesl ARS, l'importance qu’il y a a
étudier les disparités territoriales du recours a ’hdpital, et a en comprendre (en
s’appuyant sur la connaissance locale) les principes raisons.

Il 'y a pas d’explication simpliste aux phénomegasviennent d’étre décrits :

- d’abord parce que la DMS n’est pas, a elle sauteindicateur qui permette de poser un
diagnostic d’ensemble. Une étude locale permettdat prendre en compte d’autres
parametres, a commencer par les taux de ré-hasaitan,

- ensuite parce gu’aucune corrélation simple n¢ g mise en évidence avec des données
d’offre de soins : les territoires fortement dodésUSLD, EHPAD et SSIAD ne sont ainsi pas
ceux dans lesquels est nécessairement le mieuxg@ait'évolution de la durée moyenne de
séjour.

Il reste que la DMS se confirme comme un bon « maugur » de I'enjeu majeur d’'une
meilleure fluidité du «trajet de santé» par une mdieure articulation entre les phases
cliniques, sanitaires et médico-sociale@our deux raisons que l'on peut a trés gros traits
dessiner a partir des observations que le HCAAMuafgre sur les différences entre
territoires de résidence :

e L’observation générale d’'une DMS tres anormalemengue aux grands ages est
encore plus vraie — nettement — lorsque l'on feeall'observation sur ces six
ensembles d’affections significatives de la peréaitdnomie.

Tout se passe donc comme si, plus il s’agit d’affie@ns en lien avec la perte
d’autonomie, plus les difficultés de gestion des di@s (de « I'aval ») sont réelles.

* Quand pour un territoire de vie donné, cette DM8rmix affections significatives est
moins longue (ou a l'inverse plus longue) aux gsaédes qu’observée en moyenne
nationale, il en va de méme a tous les ages.

Tout se passe donc comme si, mieux est organisévéiha tout age(pour les
situations invalidantes) moins les difficultés auxgrands ages seront importante,
et inversement.

Quels que soient les phénomenes explicatifs smesis (qualité et densité de l'offre locale
d’accompagnement de la sortie d’hdpital, gestidiciehte des séjours par les établissements
de santé, bonne ou moins bonne articulation dep@&sgjhospitalieres et des professionnels de
ville, etc.)ces constats démontrent I'existence de fortes margd’amélioration, fortement
concentrées sur un petit nombre de pathologies inlidantes, et fortement concentrées
aussi sur les personnes les plus agées
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Ainsi, en se limitant aux six états pathologiquaesapncernent particulierement les personnes
agees en perte d’autonomie, un calcul extrémenam@nsatique montre que si la durée de
séjour des personnes agées hospitalisées avaitieeaemble du territoire, le profil (au
demeurant, déja fortement croissant !) qu’il a dasderritoires ou il est le mieux maitrise,

en résulterait une diminution d’environ 3 millions de journées d’hospitalisation, que I'on
peut valoriser®®, sur les pathologies en question, & environ 2 nidtds d’euros®.

Comme on I'a compris, cette évaluation volontairetmreidimentaire se borne a neutraliser
I'effet des disparités territoriales, en prenantmpe norme » une évolution de la DMS en
fonction de I'age qui reste trés forte : elle npase donc nullement sur une hypothéese selon
laquelle la DMS la plus courte serait, pour lesspanes agées, un objectif en soi. Bien au
contraire,c’est la « bonne » durée de séjour, et surtout laomne « gestion » de cette
durée, qui englobe les conditions d’un bon retour domicile, qu'il faut viser.

C’est pourquoi son ordre de grandeur donne uneddéee qui peut se jouer, sur le plan des
marges de manceuvre financieres, dans I'améliordediaccompagnement soignant et social
en amont et en aval de I'hopital.

% Sur la base de la rémunération T2A moyenne deumée d’hospitalisation sur les six CMD étudiésasit
environ 700 euros.

% pour fixer les idées, cette somme représente geda moitié (40%) des dépenses annuelles d'Aliocat
personnalisée d’autonomie (APA).
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2.4. Réciproguement, la qualité de la prise en chge soignante peut se révéler
déterminante pour atténuer ou différer la survenane de la perte d’autonomie.

L’aspect le plus frequemment mis en avant est bapgue peuvent avoir des politiques de
« prévention » sur la réduction de l'incidence a@érte d’autonomie. Mais les soins curatifs
peuvent également jouer un réle déterminant dafimitation ou la stabilisation de la perte
d’autonomie eta contrariq des prises en charge sanitaires inadéquates rgeaveir des
conséqguences déléteres sur le degré d’autonomie.

Il n"est donc pas erroné de parler de la fonctiencgbrévention de la perte d’autonomie » que
peut et doit remplir le systeme de soins, si I'atead cette fonction de prévention dans un
sens tres englobant, qui va au-dela de telle ¢®i &etion ciblée de prévention, et met en jeu
des éléments structurants du systéme soignante(@acdle du médecin traitant, gestion
coordonnée et protocolisée des épisodes de saestsr approche de santé publique, etc.).

C’est par ses qualités de fonctionnemendians son ensemblgue le systeme de soins
pourra concourir a la prévention de la perte d’autaomie, particulierement au grand
age.

Sur la base des études existantes, d’expériencesoers, ainsi que de données de
comparaison internationales (retracées notammems &a Note d’approfondissement n°3
« Les liens entre les politiques de santé publiejuge prévention et la perte d’autonomie »,
ci-apres),le HCAAM estime que la prévention de la perte d’autnomie chez les
personnes agées sollicite le systeme de soins atgua moments » ou épisodes-clés que
sont :

a) Tout d’'abord, I'ensemble des ages de la vie, pmpris les plus précoces.

Nonobstant le caractére apparemment paradoxaltteeaférmation, et ainsi que le souligne
la CNSA dans son rapport annuel adopté en avril 20&st important de ne pas sous-estimer
la facon dont certains comportements trés préconésune influence sur 'autonomie aux
grands ages.

Le HCAAM estime, en conséquence, que le maintienl'algonomie a tout age sera,
prioritairement, le fruit d’'une politique de sam@éblique visant I'ensemble de la population.
Cette politique peut notamment passer par desractoigées vers les enfants et les jeunes
adultes, par exemple le dépistage précoce destdéfisuels’ ou auditifs, ainsi que vers les
actifs dans le monde du travail, a 'instar de fé@vention des troubles musculo-squelettiques
menées par la branche Accidents du travail et nedgutofessionnelles de la CNAMTS ou la
MSA.

Les inégalités sociales qui pesent sur I'état aésat sur les comportements de recours aux
soins®. se retrouvent en effet dans le niveau d’adhésipndispositifs de prévention.

3" Comme, par exemple, les actions sur la santé liéspeposées par la Mutualité Francaise dans deecde
Priorité Santé Mutualiste, actuellement proposéphas de 200 mutuelles a leurs adhérents.

8 Voir notamment Iéditorial de Thierry Lang au numéthématique du Bulletin épidémiologique
hebdomadaire du 8 mars 2011, sur les Inégalitdalesale santé : \ivre « en bonne santé » est la condition
pour une bonne intégration sociale, elle-méme factie prévention de la dépendance aux ages éléréses
inégalités d’espérance de vie en bonne santé sarguées et ajoutent une inégalité a celles queszaléja la
mortalité. »
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Une attention particuliére et soutenue doit étnédaosur I'acces aux dispositifs de prévention
des personnes socialement défavorisées.

b) Une attention particuliére doit ensuite étre potée a la période qui correspond a la fin
de la vie active (55-65 ans).

Les données d’'analyse les plus récentes de difsse@mquétes nationales et européefines
tendent a montrer que les espérances de vie ssingtien d'activité évoluent de maniere
moins favorable qu’il y a une dizaine d’annéess particulierement parmi les 50-65 ans.

Cette période, qui correspond a la fin de la vievacest tres généralement considérée comme
décisive quant a la préparation du « bien viedlaux ages plus éleveés. Elle correspond, on le
sait, a la premiére inflexion a la hausse de latlmwes dépenses de santé — la seconde
inflexion intervenant 25 a 30 ans plus tard, vefs @#hs, au moment ou apparaissent
statistiguement les fragilités cognitives et physs}

Le milieu professionnel est un des cadres de vigoeut étre mobilisé a cette fin, comme le
montre le développement de programmes de préparatio retraite par les caisses de retraite
de base et complémentaire.

¢) Un troisieme moment de vigilance se situe, pré&&ment, au seuil du grand age et des
premieres fragilités.

Pour les personnes trés agées, aux probléematigessd 'état de santé s’ajoutent celles qui
tiennent a la fragilité globale de Il'organisme, '@&nVironnement du domicile et a

'environnement social. L'isolement comme un habitedapté sont autant de facteurs qui
s’ajoutent aux dimensions proprement physiologiqoesr créer un risque de basculement

dans la perte d’autonomie.

Comme I'age de survenance de ces premiers signe£re trés variable d’'une personne a
une autre, un suivi ne peut étre que personnalegs une relation de veille qui doit s'étre
établie, dans les années qui précedent, avec leaimédaitant.

L’'un des marqueurs les plus nets de la capacit@éativle a prévenir les risques de perte
d’autonomie est le taux d’accidents de la vie cot@aau grand age. De ces derniers, les
chutes et leur taux de mortalité, trés fortemewissant apres 74 ans (66%), donnent la
meilleure illustration.

L’enjeu est que la sensibilisation aux risques dgimaes et aux risques touchant a I’hygiéne
de vie par les professionnels de santé, partiamient le médecin traitant, et 'adoption de
diverses mesures préventives puissent se faird tvanrvenance des épisodes invalidants.
Comme les réponses sont multiformes (diététiquegroies physiques spécifiques,
aménagement du domicile, modification d’habitudes \de, programmes d’éducation,
présence humaine notammend& les aides ménageres, ...), cela suppose que le médec
traitant puisse mobiliser aisément, sans excessif@it de travail, I'expertise et l'intervention
de professionnels ou d’institutions spécialiséasSaublier une vigilance accrue au profit des

3 « Les espérances de vie sans incapacité en FsaAcSieurin, E .Cambois, JM Robine, Documentsraestl
de 'INED n°170, janvier 2011.
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proches, en particulier des conjoints, maladesnpiele en conséquence de leur situation
d’aidant familial.

d) Le HCAAM attire enfin l'attention sur certains épisodes aigus, susceptibles
d’engendrer un grand nombre d’invalidités durabless’ils ne sont pas traités de maniere
optimale.

Un tres bon exemple, sur lequel le ministére dmafeé et la HAS se sont récemment investis,
est donné par le traitement de I'AVC (dont I'inaide parmi les personnes de plus de 75 ans
est comparable a celle des chutes et traumatisragegj et qui représente la premiére cause
de handicap non traumatique et la deuxiéme caudérdence apres la maladie d’Alzheimer).

L’'organisation du systeme soignant, et la sensHtibn de I'ensemble des personnes
concernées et de leur entourage, pour que lesvamigons thérapeutiques puissent étre
effectuées dans un délai trés court, apparaitmé@tante aussi bien pour le taux de survie que
pour le taux de survie sans incapacite.

De méme le HCAAM souligne I'observation de touteseb études qui indiqguent combien

un séjour trop prolongé en hospitalisation compléteau-dela du temps nécessaire a la
thérapeutique en milieu hospitalier, concourt fortenent a la perte des capacités
d’autonomie des patients.

L'exigence de prévention de la perte d’autonomiesnh’donc pas neutre sur les choix
d’organisation du systéme de soins. Car celui-itislbomontrer en capacité :

- d’assurer un suivi continu de la population, et sdarmation sur les comportements
a adopter face a certains épisodes ayant de pess@iuelles invalidantes ;

- de conduire les professionnels de santé a adopsedémarches proactives a I'égard
des personnes qui traversent certaines phaseguestde leur vie, en combinant des
interventions sanitaires et sociales et un accongragnt des aidants familiaux ;

- d'optimiser la succession des interventions tealsg selon des protocoles précis,
pour les épisodes présentant de grands risquastds mvalidantes.

Le HCAAM estime, par conséquent, que la prise en ompte de [|objectif
d’accompagnement de I'autonomie — et particulierem# de I'autonomie au grand age —
est de nature a promouvoir de nouvelles formes d'ganisation du systeme de soins.
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Svynthése du deuxiéme chapitre :

Le HCAAM constate ques personnes agées « dépendantes » sont, stastignt,
des personnes qui souffrent aussi d’'un nombre sfioement élevé de problemes
de santé.

Il s’ensuit deux conséquences majeures :
- la partie soignante (au sens des soins clinigeesechniques) de leur parcours
global de vie ne peut pas étre éludée lorsqu’'onrddda question de leur autonomie.
C’est un aspect extrémement important de leur vaidienne.
- la diversité, et souvent la complexité, de cedblgmes de santé, ainsi que le fait que
s’y ajoutent des problémes d’autonomie, conduiha multitude d’intervenants pour
une méme personne, aussi bien a domicile qu’eitutish.

Les enjeux de coordination sont donc, encore plus'aileurs, particulierement
décisifs.

La qualité du «trajet de santé» des personnes sgaffe avec I'agdce qui s’'observe
notamment sur le recours a [I'hépital, ou se mat&ent trop souvent les
conséquences d’'une absence de modalités de prisgmegge adaptées en amont et/en
aval), et cette dégradation est elle-méme fortement vdgath'un territoire a un
autre.

Cette variabilité territoriale, testée et illustrgmr le secrétariat général du HCAAM
sur un « marqueur » simple, la durée moyenne deus¢PMS), met clairement en
cause la fagcon dont s’organise, territoire par fi&sire, I'environnement soignant et
social des personnes agées. La variabilité teridier de la DMS, extrémement
marquée sur certaines pathologies fortement inaalids, renforce I'hypothése d’une
corrélation possible entre meilleure compensatioa ld perte d’autonomie et
optimisation du recours a I'hépital.

En d'autres termes, le HCAAM soutient que, si edst coordonnée avec le soin, |et
particulierement avec les soins hospitaliers, unaélioration des dispositifs de prige
en charge de la perte d’autonomie peut concourirlax maitrise des dépenses de
santé.

Il soutient aussi, symétriquement, qu’'une politiquée prévention et d’éducatio
pour la santé, a la fois généraliste et ciblée, dst nature a réduire, différer ou
empécher la survenance de la perte d’autonomie.

-

Le systeme de santé doit en conséquence s’orgguserétre en mesure de répondre
a ce quon attend de lui a différents stades dicide la prévention de la perte
d’autonomie du grand age et notamment :

- dans I'éducation aux comportements préventifsud &ge de la vie,
- au moment des cessations d’activité professidsnel

- lorsqu’apparaissent, plus tard, les premiers sigule fragilité,

- dans les épisodes de santé critiques, susceptidle provoquer de lourdes
invalidités.

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 59
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011

60



Chapitre Il

Le HCAAM préconise
que toute politigue publigue d’aide a 'autonomie @&s personnes agées
cherche a améliorer la continuité de leur trajet desanté.

Au terme de son analyse, le HCAAM entend mettre eavant cette idée essentielle que la
perte d’autonomie de la personne agée, bien que tilcte de la maladie au sens strict, ne

peut pas se traiter « a part » du trajet de santéalcette personnegni méme « a part » de la
prise en charge de la santé de ses proches afdamliqux.

Le HCAAM est ainsi amené a faire deux recommandatae principe :

I/ D’'une part, aller vers une organisation du systime de soins qui permette de
prévenir ou de différer I'apparition de la perte d’autonomie au grand age.

Une telle mobilisation ne peut s’envisager indépemchent de nouvelles formes
d’organisation du systéeme de soins, dont l'intélpasse la seule question de la prévention
de la perte d’autonomie. Elle suppose en effet :

- De structurer davantage l'activité médicale autourdu suivi sanitaire actif et continu

des personnes atteintes de pathologies chronigueparticulierement de la part des
professionnels de santé qui interviennent dansdes de premier recours, et de savoir a cette
fin gérer la combinaison d’interventions sanitaieésociales.

Ces démarches proactives, qui doivent normalengenbsduire dans le cadre du suivi ordinaire panéelecin
traitant, doivent permettre le dépistage précoce mgtemiers signes de fragilité ou de perte d'autgap et
devraient étre renforcées a I'égard des personuiesayersent certaines phases critiques de leufpassage a
la retraite, perte d’'un conjoint, etc.)

- D’organiser tres strictement la succession des im@entions cliniques et techniques
pour les épisodes de soins qui présentent les plgsands risques— évitables - de suites
invalidantes.

Cet effort d’organisation collective est indispdrisadans toutes les situations ou il est possibléé&bager de
évidences scientifiques sur des régles de bonnpeacf les travaux de la HAS sur I'AVC). Il impe, plus
généralement, de veiller continOment, dans le cae soins, au maintien des capacités fonctiorme(far
exemple lors des épisodes de prise en charge eitdissition compléte).

"2

lI/ D’autre part, organiser les aides publiques a’autonomie des personnes agées
de facon a les articuler étroitement aux parcours ggnants, en commencant
évidemment a le faire pour les aides publiques gexistent déja.

Une dépense d’'aide a I'autonomie (par exemple dépense d’APA effectuée par un conseil
général) améliorera d’autant mieux la qualité de de la personne agée, et atteindra
'optimum en termes d’euros publics dépensés, lsi iatervient en continuité du parcours

soignant :

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 61
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



- Déclenchée de maniére adéquate et au bon momengidle a 'autonomie peut éviter
des prises en charge inutilement lourdest non souhaitées par les personnes agées et leur
entourage.

Pour ne donner qu’'un exemple, la rééducation deiglie orthopédique par kinésithérapie a domicileS&R de
jour, lorsque I'hébergement hospitalier de moyejowséne s’impose pas, peut requérir la mise eneplac
temporaire d’'une aide a domicile (courses, ménaigigaration de repas), soit pour la personne atgenéme,
soit pour seconder ses proches.

- Puisque les personnes ageées ‘dépendantes’ sdusfystéematiquement d’une ou plusieurs
pathologies chroniquedes professionnels de l'aide a l'autonomie(aides soignants,
auxiliaires de vie, aides ménageredivent pouvoir inscrire leur intervention en
continuité, complémentarité et coordination avec lsuivi médicalde cette personne.

Si 'aide ménagére communique régulierement avafirthiere ou le médecin et peut les alerter a teme ce
gu’elle observe au quotidien, ces derniers intexhient & meilleur escient, et pourront méme pamoiter une
hospitalisation.

La question de la perte d’autonomie aux grands agesouligne donc, une fois de pluses
transformations a engager pour adapter le systémeedsoins a la place grandissante de la
chronicité et des poly-pathologies dans la croissae des colts de santé.

Coordination des soins, transversalité des inteimes, systemes d’information permettant le
partage des données, prise en compte des enjganévEntion sont désormais des conditions
incontournables de la qualité des soins et de Hit§ude la dépense (c'est-a-dire de son
efficience),et rendent chaque jour plus nécessaire le passagaie médecine reposant
sur des séries d’actes sans lien entre eux a unemédecine de parcours ».

A vrai dire, cette affirmation constante du HCAAMt eujourd’hui largement partagée. La
littérature internationafé abonde d’exemples qui démontrent qu'une meill@arerdination
des temps et modes de prise en charge et une uneiflaidité des parcours de soins va a la
fois dans le sens du « mieux soigner » et du «xrdépenser ».

Le questionnement porte plutdt sur les modes opiéeat Et ce questionnement est majeur.

En effet, pourquoi, alors que tous s’accordent pouwoir dans la coordination et la
prévention quelque chose d’essentiel, les progrés  matiére sont-ils aussi lents ?

Comment faire en sorte de quitter les rivages deiticantation ?

0 Voir notamment la synthése faite dans le rappeft@CDE, Optimiser les dépenses de santé d’oct2bi®,
qui passe en revue passe en revue un certains esrdboutils de nature a permettre aux systemesade
d’optimiser ['utilisation des ressources en offratgs soins de qualité : rémunération selon la pedace,
coordination des soins, évaluation des technolodgessanté, politiques de prix et de remboursemest d
médicaments, et technologies de I'information eladeommunication.
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Sans prétendre apporter «la » réponse définitiveette question complexe, le HCAAM
estime qu’il existe en tous cgaatre axes prioritaires d’actions a engager sansrder :

- produire et utiliser des données cliniques, sociaeet financieres réellement
transversales sachant prendre en compte les marqueurs de doditér en
impliquant les professionnels de santé dans legueik et en veillant a leur
communication et leur utilisation partagée — dansebspect des compétences propres -
entre tous les professionnels associés au parabure personne agée en perte
d’autonomie.

- développer et diffuser des outils d’évaluation delesoins individuels et d’'aide a la
pratique clinique qui intégrent la dimension pluridisciplinaire du soin, prennent en
compte I'environnement social des personnes, engident d'intégrer dans la décision
soignante les attentes de la personne et de soaragée.

- s’appuyer sur une mobilisation locale « au plus p® du terrain », en veillant a
retenir des territoires pertinents appuyés sumbbsssins de vie, y compris lorsqu’ils
sont de taille modeste, et conforter a cette firble et la capacité de coordination et
d’animation des ARS ;

- faire évoluer les modes de rémunération de facon ée qu’ils favorisent une
pratigue de soins coordonnéset a tout le moins n’y fassent jamais obstacle ;
poursuivre le travail engagé en faveur de tarificet qui reposent moins sur
I'opérateur et plus sur la mesure du besoin d’agdete soins de la personne.

A cette fin, le HCAAM préconise que s’ouvre sans d& une phase « prototype »,
volontariste et structurée, consacrée sur quelqueannées au lancement d’opérations
pilotes gérées au niveau local (ARSHont I'objet serait d’éprouver et d'affiner — dale
cadre d'une phase d'apprentissage expérimental —cemain nombre d’organisations
nouvelles, considérées comme porteuses des évadutioonduire.

En effet, prendre sérieusement en compte la dimende perte d’autonomie dans l'acte
soignant ne peut pas étre neutre sur l'organisatlonsystéeme de soins. Les « axes
prioritaires » de réforme sont susceptibles detoqreser des habitudes de travail, d’obliger a
des évolutions dans la réglementation tarifaire, fdiee revisiter des périmétres de
compétences.

De tels changements ne peuvent s’envisager sapsséiiaermediaires, qui permettent a la
fois :
- de «rendre visible », a grande échelle et dansamtexte national, de nouvelles
formes d’organisation des soins ;
- de démontrer les gains d’efficience (meilleure &animeilleur codt) qui peuvent en
résulter pour les finances publiques ;
- et de préfigurer et d’évaluer les différentes amiol’animation nationale et locale du
dispositif futur.

Le HCAAM estime ainsi que plusieurs thématiques, fortementides a la perte
d’autonomie du grand age, pourraient justifier 'organisation de projets « pilotes sayant
une certaine envergure, obéissant a des cahiershdeges précis et comportant un volet
rigoureux d’évaluation qualitative et financiere.
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3.1. Quatre « axes prioritaires » pour la mise en agre de soins coordonnés en direction
des personnes agées en perte d’autonomie.

a) La connaissance de I'ensemble du parcours, soamt et social,de la personne agée en
perte d’autonomie

On ne peut pas mobiliser les acteurs (financeurdegsionnels sanitaires et sociaux, mais
aussi usagers et leurs familles) sur de vrais tfgede qualité et d'efficience globale,
valorisant la prévention et le « juste soin augusiQt » tout au long du trajet de santé, si I'on
ne dispose pas d’'une mesure des résultats suffisatnriche (c'est-a-dire pas seulement
« curative », mais s'intéressant aussi aux soirdicaésociaux et a I'environnement social du
soin) et suffisamment globale (c’est-a-dire nomsewgtée par type d’intervenants).

Le HCAAM rappelle ici les termes de son avis duj&ivier 2011 :« Il s’agit d’orienter
notre systeme d’information pour qu’il percoive letonnées de paiement et de
remboursement telles qu’elles sont vues par legrass(...) L'information parcellisée sur la
dépense et le reste a charge qui est encore laenéénd impossible une politique
d’optimisation véritablement transversale, entreénsode ville, soins hospitaliers, soins
médico-sociaux et aide sociale ».

Il convient évidemment de saluer les avancées dinage de données entre le PMSI et le
SNIIRAM, qui est en cours de finalisation entre T et la CNAMTS, et qui permet
d’agréger les données hospitalieres (MCO) et dessde ville. Il faut également saluer la
perspective d’'une agrégation des dépenses de swdaléco-sociales, suite a l'entrée en
vigueur du décret du 7 juin 2010.

Le HCAAM estime toutefois que la réflexion doit georter sur plusieurs points
complémentaires, tels que notamment :

- le fait gu’il n’est pas possible aujourd’hui de papcher, ne serait-ce que sur un panel
représentatif, les données de prise en chargeasan(par I'assurance maladie) et de
prise en charge sociale (prestations principalewerses par les conseils généraux) ;

- En conséquence, les obligations de transmissiodsmigees correspondantes ;

- le fait gu’aucune cohorte n’est aujourd’hui disgmeipour le suivi longitudinal de
'ensemble des paramétres pertinents de soinstaiamie et d’accompagnement
social, pour les personnes agées ou fragiles ;

- le fait gqu’aucun indicateur de la disponibildé de la saturation de I'offre de soins et
de services sur un territoire de santé ne soitodipe, tout comme I'absence de
répertoires opérationnels de «ressources » (laigp#s, ambulatoires, medico-
sociale et sociale) et d’'indicateurs permettantésurer leur mise sous tension et la
pertinence du recours aux différents segmentsre’off
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Le HCAAM souligne en outre lI'importance de la coissance clinique dans lI'animation
locale de la coordination entre professionnels at@és et entre professionnels de santé et
travailleurs sociaux, et particulierement I'amédition du travail collectif entre les acteurs de
soins de proximit& et professionnels de 'aide & domicile.

Cette nécessité d'une meilleure connaissance akngyppose que I'on dispose, en priorité
pour les personnes agées et fragiles, de recuritbodnées cliniques et sociales, collectées
par les professionnels de santé eux-mémes, sudespii’'étre partagées entre eux, et
destinées non seulement a 'amélioration de leapner pratique a I'égard de leurs patients,
mais aussi a la connaissance des besoins d’unégtiopdocale.

“1 Amélioration qui passe matériellement, il convidatle souligner, par un développement énergiquéseiu
de l'informatisation des professionnels de santé.
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b) L’élaboration et la diffusion deéférentiels de pratique pluridisciplinaires intégrant, au
titre du maintien de I'autonomie, les dimensions derise en charge sociale

La perte d'autonomie n’apparait aujourd’hui qu’esieke des référentiels de pratique
médicale. L'articulation entre 'accompagnemengsant et I'accompagnement social ne fait
ainsi I'objet d’aucun véritable référentiel, quslagisse de I'analyse des besoins, de la juste
prescription des soins ou des bonnes pratiguesaldioation entre intervenants.

Le HCAAM estime que des initiatives doivent notanminétre prises pour I'élaboration de
référentiels adaptés a la prise en charge deisitgaganitaires et sociales complexes :

- les référentiels de prise en charge des co-moésiditu polypathologie®);

- les référentiels sur I'administration des soinsntfetien (notamment infirmiers et de
kinésithérapie), particulierement lorsque se prgsemn choix entre des soins
d’intensité et de modalité diverses (soins infinmiel'IDE vs. aides soignantes de
SSIAD, kinésithérapie de ville vs. prise en chaegeSSR, hospitalisation a domicile
vs hospitalisation avec hébergenféetc.) ;

- les préconisations a ajouter aux guides de borate&pe de la HAS (qui retracent déja
la multiplicité et le role des différents intervets sanitaires et sociaux), s’agissant de
la maniére dont doivent se coordonner ces professle entre eux, des méthodes de
travail qu'ils doivent adopter a cette fin, desilsute liaison nécessaires ;

- les outils d’évaluation des besoins individuelsgsants et sociaux. Comme l'ont bien
montré les travaux engagés depuis 2005 dans le pcliml’accompagnement du
handicap, I'enjeu est d’améliorer la pertinence giemds choix soignants, d’une part
en les enrichissant d'une approche pluridiscipiaet d’autre part en « donnant la
parole » au malade et a son entourage prochedafdéplacer le point d’équilibre de
la décision, dans le sens d'une meilleure prisecempte des préférences et des
attentes de la personne elle-méme ;

- la diffusion effective des recommandations plucginaires (cf. I'exemple
significatif des travaux conduits par la HAS supt&e en charge de 'AVC), et celles
des bonnes pratiques en matiere d’évitement dgsithlisations avec hébergement,
par une approche pluridisciplinaire intégrant lalHA

- la prévention de la perte d’autonomie lors desws§jhospitaliers avec hébergement
(perte de mobilité, prévention des escarres, pagtda continence, perte de masse
musculaire liée a la dénutrition ou a une mobifiééluite) qui pourrait prendre la
forme d’un référentiel synthétique reprenant lesonemandations existantes, d’'une
adaptation de la charte du patient hospit&lipéur intégrer la question du maintien de
'autonomie, d’une mise a disposition d’outils deranunication adaptés, etc..

2 Le HCAAM reprend ici, en y insistant, la précotisa qui avait été la sienne dans son rapport d'2@10
sur le « Vieillissement » (p.121)

3 Voir notamment I'utilisation de I'échelle ou indicde Karnofsky pour I'admission en hospitalisatéon
domicile, qui prend en compte le degré de dépereddngatient.

4 Document qui prévoit déja le respect de l'intimités patients, de leur information et de leur cotesaent
éclairé aux soins etc.
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c) Laconfiance faite aux acteurs locaux, dans la rechdre de solutions de proximitgour
le maintien de 'autonomie.

Le HCAAM estime qu’en matiere de coordination et sldvi des «trajets de santé »,
l'intelligence des phénomeénes, les modes pertindaigtion, le partage d’objectifs relevent
essentiellement d’'une ingénierie locale (c’esty&-ddn principe par territoires de santé,
lesquels doivent intégrer les contraintes les pargcretes de vie et de déplacement, et le cas
échéant sur des bassins de vie de taille plustedtui

| y a une « unité de temps et de lieu » qui eseseaire a la qualité réelle de la coordination
entre les professionnels de santé. Pour passemisdaen ceuvre effective de la coordination
des soins, il faut savoir « faire du micro », enmer beaucoup d’autonomie aux acteurs
directement concernés et aux décideurs responsablasis prés des réalités.

La création des ARS marque de ce point de vue tape dondamentale, puisqu’elles réalisent
lintégration, sous une vision unique, des soingigles et techniques, des soins
d’accompagnement de l'autonomie (soins d’entredemédico-sociaux) et des actions de
prévention.

La loi HPST du 21 juillet 2009 introduit par aillsudes liens avec les acteurs de l'aide a
'autonomie, au sein des Conférences régionalesladesanté et de Il'autonomie, des

Conférences de territoires, et de la « commiss@pabrdination des politiques publiques de
santé » consacrée a la prise en charge médicdesotes conseils généraux participent a
'ensemble de ces instances.

Enfin, plusieurs ARS, conscientes des liens étreiige les problématiques sanitaires du
grand age et les politiques qui touchent a I'emuigment de vie des mémes personnes agées
(politiqgue de I'habitat, des transports, de l'aniimia du lien social), ont déja marqué leur
intention d’engager — dans le droit fil des ori¢iotas de la loi - des projets avec des
partenaires qui interviennent a I'extérieur du cpaita leurs compétences propres.

Cette volonté de large animation doit étre enccégag

Le HCAAM estime toutefois que la réflexion doit georter sur plusieurs points
complémentaires. Ainsi, notamment :

- les ARS restent encore beaucoup trop limitéedgsaregles tarifaires applicables a chaque
catégorie d'établissement. Elles ne peuvent pastertesles formes nouvelles
« d'intéressement » a un travail mieux coordonhé&pat loin de disposer de toute la gamme
des possibilités de redéploiement budgétaire eesesecteur hospitalier, ambulatoire et
médico-social.

Aujourd’hui, la fongibilité entre crédits sanitasreet médico-sociaux (fongibilité dite
« asymétrique », prévue par la loi HPST) ne coregue les créations ou les transformations
définitives de places ou de lits. Il faut mettréesssai d’autres formes complémentaires de
fongibilité.

Il pourrait étre également testé la possibilit@elitifier, au sein de TONDAM médico-social,
des « enveloppes d’'aides a la contractualisatiparsmettant aux ARS de financer des projets
de meilleure coordination impliquant les établissata médico-sociaux.

%> Le HCAAM estime qu'il sera utile & bréve échéadt&valuer le schéma - trés complexe - prévu patidle
51 de la loi HPST pour la validation de protocalescoopération entre professionnels de santé.
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- de méme, elles demeurent a I'écart du fonctioremgrdes services sociaux, notamment des
services a la personne, qui sont des acteurs edsedé la prise en charge de la perte
d’autonomie. L'enjeu du partenariat avec les ctl#és territoriales (principalement, les
départements) et leurs structures rattachées (pamme, les centres communaux et
intercommunaux d’action sociale) est ici fondamkenta

On pourrait imaginer que les ARS disposent a dettd’une plus large panoplie de vecteurs
de contractualisation avec les conseils généraonmy gque des crédits spécifiques d’aide a
'autonomie (indépendamment des actuels concouisnaaix d’APA versés par la CNSA) et
des crédits de l'assurance maladie (notamment@NEI'AM médico-social et de TONDAM
sanitaire) puissent étre engagés localement surpdgets contractualisés entre ARS et
collectivités territoriales, dans le respect dedexompétences respectives.
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d) La recherche dmodes de tarification favorisant la coordination

Ainsi que le notait déja le HCAAM dans son rappbévril 2010, l'incitation financiére a la
coordination ne consiste pas simplement dans #aé@ment d’actes ou de temps spécifiques
« de coordination », mais prioritairement danselgherche de modes de tarification du travail
soignant « courant» des médecins, des auxiliairédicaux, des institutions sanitaires ou
médico-sociales, etc. qui soient clairement inif#ta@ ce que ce travail aille dans le sens d’'un
supplément de coordination et de coopération inbéepsionnelle.

Or, tant la nomenclature professionn&lgue la plupart des grandes réformes tarifaires
récentes (T2A hospitaliere, tarification au GMPS EHPAD), visent essentiellement a
refléter l'intensité des moyens a mobiliser parquleaacteur et chaque structure, en vue de
pousser a I'optimisation « verticale et locale »cés moyens, considérés au niveau du seul
acteur ou de la seule structure en question, etgp¢ude ce fait, avoir des effets pervers en
termes de coordination.

Certes, I'objectif d’optimisation verticale et ldeales moyens garde toute sa valeur. Il doit se
poursuivre en veillant a I'harmonisation des tadtions en fonction du seul besoin de prise
en charg¥.

Mais, il doit impérativement se combiner avec calai l'optimisation globale des mémes
moyens, c’est-a-dire I'optimisation des ressousmgnantes et sociales dans leur ensemble :
les tarifications ne doivent pas pousser les diffés acteurs du systeme de soins a adopter des
attitudes contraires a I'efficience globale du 8gs¢ soignaft.

Quelgues souplesses ont été recemment introdddes)e HCAAM souligne tout I'intérét de
principe. On pense par exemple a la possibilitéméuent introduite de financer, en sus du
forfait soin de 'EHPAD, l'intervention d’'un servcde HAD en EHPAD.

Le HCAAM estime toutefois que la réflexion et, awins, I'expérimentation, doivent
maintenant se porter sur plusieurs points compléares, tels que notamment :

- Ilintroduction, dans les dispositions conventiome®lqui ont vocation a prendre le
relais des actuels contrats « d’amélioration derdéique individuelle », de parametres
liés au suivi de I'autonomie ou des risques deepdidutonomie des patients les plus
fragiles,

% A quelques exceptions prés, dont, au moins damgsocipe, la démarche de soins infirmiers (DSI).

47 Cette poursuite de I'effort technique de tarificaten fonction du seul besoin se justifie & unbdetitre :

- Ne pas induire, de la part du patient, des chdexparcours ou d'institutions qui soient dictés pas
considérations de prise en charge qui n'iraientdzas le sens de I'optimum soignant ;

- Ne pas suggérer un intérét, qui serait éthiguémendamnable et techniquement absurde, a la vdaue
malades plus « rentables » que d’autres !

“8 On peut citer ici la délibération de cadrage dégosiations conventionnelles adoptée au printerffd par

le Conseil de 'UNCAM :« La convention médicale pourra accompagner le ld@pement de formes
d’organisation favorisant la coopération entre pgesionnels de santé. Les travaux évoqués plussioida
diversification des modes de rémunération des nidsleginscrivent également dans cette démarche de
développement de I'exercice collectif. Il convieapendant d’étre vigilant sur I'apport réel sur dpalité des
soins de telles démarches et sur le risque d’assmment des colts de coordination ou de structigeeptibles
d’étre mis a la charge de I'assurance maladie. »
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- la matérialisation, dans les fonctions du médeiant et pour ceux de ses patients
qui sont dépendants ou en risque de le devenig fbmction de « synthése médicale »
décrite dans le rapport du HCAAM d’avril 2010,

- ainsi que, pour la mise en ceuvre de cette fond@synthése médicale, de la fonction
de « coordination soignante et sociale » décrites daméme rapport, notamment dans
les cas ou cette derniére a vocation a étre priseharge, en sus de ses fonctions
soignantes, par un professionnel de santé (leguugent, une infirmiére libérale) ou
par une structure pluridisciplinaire ;

- la prise en compte, dans le financement des EHRH3, conditions du recours a
I'hospitalisation (avec hébergement) des résidasitsotamment des hospitalisations
par les urgences,

- Ilintroduction, dans le cadre des travaux actuedietrengagés sur la prise en compte
d’'indicateurs de qualité dans la T2A, d’incitatioas mieux geérer les sorties et
d’incitations a limiter les ré-hospitalisations tiles ;

- I'introduction de modalités nouvelles de calcul dkgations au titre des missions
d’intérét genéral (MIG), incitatives a la fois adtivité et a la qualité de la prise en charge, en
s'inspirant de la démarche conduite pour la mise a@mvre du plan Candéér

9 La circulaire budgétaire 30 mars 2011 prévoitddaitisation de la MIG « action de qualité transae des
pratiques des soins en cancérologie » rémunératammaeent les dispositifs d’annonce, les réunions de
concertation pluridisciplinaires, les soins de supget les centres de coordination en cancéroldgile. est
composé un socle égal pour tous les hdpitaux,wet fifrfait évoluant en fonction du nombre de patigris en
charge.
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3.2. Une proposition de méthode : mettre en placeuss délai un processus coordonné de
préfiguration, reposant sur guelgues dizaines de grojets pilotes »

Quelgues unes des mesures qui viennent d'étre uédf) (en matiere de référentiels de
prescription, de guides de bonnes pratiques, ode staitistique de cohorte, etc.) peuvent étre
envisagées sans changement d’organisation magng,ce®0t supplémentaire notable, et donc
sans délai.

En revanche, pour I'essentiel, ces quatre « axesitpires » pointent vers d’'assez profondes
transformations dans I'organisation du systemeaiesset — par voie de conséquence — vers
de progressives mais réelles réallocations danwiestés budgétaires.

La complexité du sujet, le peu d’études macro eroréconomiques (malgré I'ancienneté du
sujet ) sur les modalités d’'une articulation effite entre le sanitaire et le social, et plus
généralement le manque de données et d'analysesniites’ ne permettent pas au
HCAAM de proposer la mise en place directe et gedte tel ou tel schéma, de telle ou telle
mesure nouvelle.

Par ailleurs, tout schéma de redéploiement budgésaippose, le plus souvent, une mise de
fonds initiale plus ou moins importante (rémunénmatid’actes nouveaux, frais de
coordination, outils de communication ...), qui n’gsigée que par le retour qu’on attend, a
moyen terme, sur I'efficience globale du nouveapdsitif*.

Croire qu’on pourrait, en la matiere, proposer un exsemble de mesures générales
d’amélioration du systéeme de soins par la priselarge de I'autonomie, et de mesures de
prévention de la perte de I'autonomie par le systéi® soinsqui n'auraient pas un codt
net a court terme, serait donc, tres largement, undusion.

A l'inverse, dans le contexte d’extréme tension sues finances publiquesrappelé par le
HCAAM dans son rapport de 201i0serait encore plus illusoire de suggérer d’entré de
jeu la mise en place générale de nouveaux dispoistcolteux quelle que soit la confiance
gu’on peut avoir dans leur contribution de moyemea I'efficience de la dépense.

Le HCAAM estime donc que, pour gagner la nécessaitgsion de I'ensemble des acteurs a
de nouvelles formes d’organisation, mesurer legnggs « d'initialisation » du processus qui

seront nécessaires, et s'assurer de ce que lggéfbal d’'une nouvelle organisation se traduit

par une meilleure prise en charge a moindre colt pensemble des comptes publics, une

étape préalable d’expérimentation et de mesurepdigihs’impose.

Prenant pour premier point d’application les soinsaux personnes agées « dépendantes »,
il faut faire apparaitre de maniére pragmatique et systématique la possibilité de
travailler autrement, en offrant une meilleure quaité de soins, et de maniere

* Dont atteste, s'il ne faut donner qu’un seul exiengarmi beaucoup, le fait qu'a la date de pukilicatie ce
rapport, le montant global des colts d’hospitalisaties personnes agées dépendantes accueilliesiRAD
n'est pas connu ...

L A cela s’ajoute qu'il faut également pouvoir compsur des fongibilités dont beaucoup, aujourd’lsoit
difficiles (entre différents volets de 'ONDAM) on'existent pas (entre crédits de TONDAM et créditaide
sociale). Qu'il faut pouvoir également s’affranchde certains cadres tarifaires légaux, lier deditsé
supplémentaires dans certain segments de I'offsoites a I'atteinte de résultats dans d’autres segsnetc.
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globalement plus économe en moyenst préciser les conditions de ces chemins de
performance ainsi que leur meilleur mode opératoire

Plusieurs dispositifs expérimentaux de soins caumde ont déja été mis en ceuvre sur le
territoire®’, et certains ont pu, y compris a grande échebire fl'objet d’évaluations
favorables. C’est notamment le cas des réseauxipéogiques promus par la MSA

Pour autant, aucunes de ces expériences n’'est lpostant parvenue au stade de la
généralisation, et leurs promoteurs font toujoussef aux difficultés inhérentes aux
financements dérogatoires et non pérennes.

Le HCAAM considére que l'addition d’'une multitude « d’expérences » spontanées, au
demeurant réalisées le plus souvent sur des territes restreints et avec une évaluation
d'impact limitée a certains segments du trajet de anté, ne permet pas de créer le
mouvement d’ensemble qui permettrait de faire évoler globalement I'organisation des
soins

Il convient donc de systématiser I'approche, ewditiant a suffisamment grande échelle pour
gu’en soient définies les conditions optimalesalefionnement :

- a I'émergence de nouvelles compétences (par deempur des infirmieres ou des
assistantes sociales en matiére de gestion de cas),

- au recours expérimental a de nouveaux acteursefample : assembleurs de services,
assisteurs ...),

- au développement de nouvelles solutions techigpleg (par exemple en matiere de
domotique, de sécurité électronique, de commumoicati..), et de diffusion de
linformatisation et des nouvelles technologies adenmunication parmi les professionnels
concernes,

- et surtout a de nouvelles organisations du ttr@aégnant, a de nouveaux modes opératoires
entre professionnels, a de nouvelles formes demération ou de tarification,

De facon a opérer un redéploiement de créditsrectdin de 'accompagnement ambulatoire,
du soin d'entretien (a domicile et en établissemmédico-social) et de l'aide sociale a
domicile qui, pour une méme qualité dans les sdisgensés, fasse globalement économiser
de I'argent public.

2 On peut penser notamment aux réseaux gérontolegjigux réseaux prenant en charge les personnes agé
complexes de type COPA-Ancrage et PRISMA. Voir ascget 'annexe 28 du rapport du HCAAM «
Vieillissement, longévité et assurance maladielative auxDispositifs de coordination renforcée autour de la
personne.

Par ailleurs, ’Agence nationale d’appui a la perfance des établissements de santé et médico-sq&iBAP)

va publier d’ici le mois de juillet des retours xPxrience d’organisations innovantes, s'agissanadgise en
charge des personnes agées (projet PANORAMA).

%3 Le rapport de I'lGAS de mai 2006 relatif au FAQ®Va la dotation de développement des réseaux (DDR)
notait ainsi que les réseaux gérontologiques dd3& présentaient des résultats d’évaluation tréstifm qui

« montrent le potentiel que recéle le développerdentréseaux gérontologiques pour une meilleursepen
charge des personnes agées dépendant&s il. estimait que leur généralisation passait pae définition
indispensable de meilleures articulations ave€ld€ des conseils généraux et les hdpitaux locaux.
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Le HCAAM propose, en conséguence, une démarche degfiguration consistant dans le
lancement, autour deing ou six thémes prioritaires, de quelques dizaines de projets

« pilotes » lancés a grande échelle et fortement adués, définis et pilotés au niveau
national — toutes conditions qui ont pu, en tout ou parfidre défaut dans les démarches
expérimentales conduites jusqu’ici - et qui serarmais en ceuvre sous le pilotage local des
ARS dans des régions déterminées.

La mise en place de cette préfiguratsuppose ainsi que soient remplies trois conditions

A ) Les projets pilotes doivent étre compris commae’étant ni des « expérimentations »
sans cadre précis, ni des études cliniques a dessfide connaissance, mais comme de
premiéres étapes opérationnelles de validation, dmodélisation et d’apprentissage,
visant a préeciser le mieux possible, pour des mdd@ganisation volontairement ciblés, les
conditions de succes de leur généralisation.

En conséquence, pour pouvoir tirer des enseignentkerisemble, les projets pilotes doivent
obéir, pour les éléments essentiels de leurs caldes charges et de leur évaluation, a des
référentiels nationaux.

lls doivent également faire I'objet d’'un importainivestissement dans les méthodes et les
outils de suivi et d’évaluation, et la mobilisatides systémes d’information, pour disposer
des mesures d'impact les plus rigoureuses possineatiere de qualité soignante, d'utilité
sociale, et de colt complet (sanitaire, médicoadaei social) pour les finances publiques,
guel que soit le financeur.

B ) Cette phase « prototype » ne devra pas étre lege sans qu’aient été discutées et
clairement fixées les conditions de son pilotage ti@nal.

Une des différences entre la phase « prototyp@pogée par le HCAAM et ce que serait un
simple temps d’expérimentations nouvelles tientcig@ment en ce que les projets pilotes
doivent répondre a un cadre et une animation ratdiorts. C'est Ia une garantie essentielle
pour que des suites en soient effectivement données

Cette phase de préfiguration doit en effet repadarfois sur une forte impulsion natioridle
et sur des expériences clairement appuyées scomgsxtes locaux.

Aussi bien la définition nationale des thémes |itdoes et des « cahiers de charges » des
projets pilotes, que les conditions de leur langgmde leur suivi et de leur évaluation
supposent I'animation d’une concertation spécifiquenée par les pouvoirs publics, avec les
professionnels et les établissements de santéséesers, les financeurs complémentaires, les
collectivités territoriales et leurs élus.

Le pilotage national est ainsi appelé a jouer ue mmportant aux différentes phases du
processus (choix des themes, cadrage des cahigrshdeges des projets pilotes, mise a
disposition d’outils communs, processus d’évalumatio).

* A la maniére dont il a été récemment procédé pemiprojets « MAIA » dans le cadre du plan nationa
Alzheimer, ou pour les expérimentations de nouveauaxdes de rémunération « autres qu’a l'acte » dans
cadre de l'article 44 de la LFSS pour 2008.
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Le premier élément de cadrage devra consister fexalzon d’un calendrier global de mise en
ceuvre, ainsi que d'une feuille de route précisatamment les différents thémes retenus,
leurs différentes étapes, les dérogations légiglatet réglementaires a prévoir, etc.

Sans entrer dans le détail de I'organisation datgge national, le HCAAM tient & attirer
notamment I'attention sur le réle que doivent ygoles diverses instances de négociation et
de concertation qui existent déja, notamment lgecadnventionnel, professionnel et inter-
professionnel, entre I'assurance maladie et lefepsmnnels libéraux.

Un réle propre d’animation devrait étre confié aHaute autorité de santé (HAS), compte
tenu de ses compétences légales et de son ex@edequise en matiere d’évaluation de la
gualité soignante.

Un réle d’appui méthodologique devrait étre paleails réservé aux opérateurs publics en
charge de la qualité et de Il'efficience des sommamment I’Agence nationale d’appui a la
performance des établissements de santé et mauti@is (ANAP) et 'Agence nationale de
'évaluation et de la qualité des établissementssatices sociaux et médico-sociaux
(ANESM).

C ) Enfin, une condition de succés sera de pouvaimobiliser sans délai, dans le cadre des
projets pilotes, 'ensemble des acteurs locaux aingue des compétences professionnelles
nouvelles(opérateurs spécialisés dans la coordination-ingtitutionnelle, professionnels de
santé experts en gestion de parcours, ato.)gertains outils de travail encore en cours
d’élaboration ou de validation (référentiels d'évaluation de I'autonomie, dossier
d’'informations cliniques incluant des parameétresax, etc.).

Il ne faut pas que ceci puisse constituer un feeim processus qui se fixe, précisément, de
« créer le mouvement en marchant ». Tout en s’appugur les savoir-faire et les outils
existants, les projets pilotes devront pouvoir g&ir, au fur et a mesure, des nouvelles
offres de services, ou des outils complétés etigsali

Chaque projet serait lancé sous le pilotage lotaledARS responsable de sa mise en place,
de son financement et de son évaluation, en veitlaaque fois que nécessaire a l'inscription
de la thématique dans les spécificités localesdparpartenariats avec des conseils généraux
et d’'autres acteurs impliqués (caisses d’assurammadie, caisses régionales d’assurance
retraite et de la santé au travail - CARSAT). ésagent tous I'objetl’appel a projets locaux
eémaneés des ARS ou conjointement des ARS et d’'uerare institutionnel (par exemple :
ARS et Conseil général, chaque fois que le projetlifie la maniére d’utiliser des crédits
d’aide sociale), sur la base de cahiers des chargess.

Les projets pilotes doivent pouvoir bénéficier desdérogations Iégislatives et
réglementaires nécessairegpermettant de rendre fongibles différentes envelspet de
diversifier les modes de financement en vue dealu®r la pertinence : financement
forfaitaire, majoration d’actes a la nomenclatum@,veaux actes, paiements globalisés, etc.

En outre, certains financements complémentaires aén que les frais induits par les
différents outils et I'encadrement méthodologique purront faire l'objet d'une
enveloppe spécifiquepar exemple des crédits d’'ingénierie a dispasiies ARS), imputée
sur le supplément de crédit destinés chaque anmémancement des soins d’entretien et
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d'aide & l'autonomi®. Elle devrait comporter & ce titre la mobilisatidlune partie des
crédits naturellement destinés a ce type d’expéegrels que ceux du futur « Fonds régional
d’intervention ».

Le HCAAM propose dans les pages qui suivent, de maniére nbmitative et a titre
d’exemples, plusieurs grands théemes autour desquelpourraient se structurer
I'évaluation opérationnelle par projets « pilotes »

C’est autour de grandes lignes de ce type que gieutrétre élaborés les cahiers des charges
des appels a projets, qui seraient lancés, poguehdgnématique, dans quatre ou cing régions
différentes (soit, en tout, et sur la base des plesdonnés, une vingtaine de projets).

Compte tenu de 'angle de problématique, ces thamesété choisis pour établir le lien entre
organisation du systéme de soins et prise en clugrdge perte d’autonomie. Mais il va de soi
gue la démarche de projets « pilotes » pourraig &argie a d’autres thématiques qui
viseraient a optimiser plus spécifiquement la déped’aide a l'autonomie ou a des
démarches d’optimisation spécifiqguement centréedesufrais d’hébergement des personnes
dépendantes, des lors gu’il serait toujours termpte de I'impact financier global sur la
dépense publiqi

* Sans qu'il y ait lieu, & ce stade, d’en fixer kéfire, il semble pertinent qu’une fraction, mémedaste, de la
croissance des crédits publics destinés aux s@nsretien et aux aides d’accompagnement aux peesagées
soit consacrée a nourrir la réflexion opératiormgisant a définir comment cet effort — qui a vamag croitre
plus vite que le taux de croissance moyen destsrédignants — peut, du méme coup, garantir urissemce
moins rapide sur d’autres postes de dépenses pabliEn cas de mobilisation d’une partie de lasseoice de
la dotation nationale d’APA, les conseils générdexraient étre associés au pilotage national gbdae pilote,
et les projets ainsi financés devraient étre samdlinent portés par une ARS et un conseil général.

%% || a par exemple été proposé de mettre en plaiteedexpérimental des systémes de « concentrateuysi
réunissent plusieurs entreprises pour fournir aessgnnes dépendantes ou fragiles un bouquet d&esry
coordonnés d'assistance a domicile, s’appuyantdsaroutils technologiques d’accompagnement (dometiq
services a distance ...).
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Theme n°1- Le recuell et I'exploitation de données cliniques gr les professionnels de
premier recours

On doit rappeler que si le codage des actes dssrjpions et des affections (au travers de
'ALD et des catégories majeures de diagnostic MSP a permis de progresser dans la
connaissance des besoins de santé et des prestdéoins, il existe une carence dans le
recueil de données sur les pathologies diagnogtigusur I'activité cliniqu¥, et sur les
parametres d’environnement social (conditions de, v@ntourage) qui sont pourtant
déterminants dans les choix thérapeutiques.

Le HCAAM considere que la phase pilote doit étectasion d’évaluer les conditions de
recueil, par les professionnels de santé et paubésoins de leur pratique, de données, en
s'inspirant de I'exemple récent des « indicatewgrhtique clinique 3 mis en place en juin
2010 par la HAS dans le cadre du programme de ptiévedes séquelles d’AVC.

Ces indicateurs ne servent pas seulement au repgcobtocoles de soins : ils constituent un
véritable outil de suivi des patients dans le tengiscontribuent, par leur élaboration
conjointe et leur transmission entre professionreel&amélioration de la qualité du soin et &
la coordination de la prise en charge. S’agissargatsonnes agées en perte d’autonomie, ces
recueils de données cliniques aux fins d'indicatepartagés devraient évidemment étre
entendus au sens large de données cliniques atesoci

Certains projets pilotes devraient ainsi tester tmmditions et limpact, en termes
d’amélioration de pratique et d’optimisation descpars de soins, de processus de recueil et
d’utilisation partagée, par les equipes de soingr@enier recours, de données cliniques et
sociales.

Ces données auraient par conséquent une tripie util

- les données individuelles serviraient aux professets pour alimenter les dossiers
médicaux patients et améliorer leur suivi dansaldre d’un travail collectif ;

- elles pourraient servir, dans certains cas, d’aitlapplication collective de protocoles
de bonnes pratiques (exemple de 'AVC) ;

- enfin, sous une forme agrégée et anonymisée, @@saient servir a des diagnostics
locaux sur les besoins de santé et a la défindiantions locales de santé publique,
impliquant 'ARS, I'assurance maladie et les prefeanels concernés.

Les documents types, établis par un groupe d’exgiecbncertés avec les professionnels de
santé, seraient validés par la HAS.

La HAS serait également amenée a mettre a disposiBs professionnels impliqués dans les
différents projets-pilote certains outils ou référels communs (par exemple : outils
d’éligibilité, outils d’aide a la prescription, e}c

Le HCAAM recommande donc de favoriser le recueil'atalyse de données cliniques et
sociales, ainsi que d’indicateurs de pratique gliei par les médecins traitants, les infirmiers
de proximité, ou tout autre professionnel de sampgliqué dans une prise en charge de

" L'article L161-29 du Code de la sécurité sociagenpettrait de mettre en ceuvre un codage des pathslo
diagnostiquées.

58 | es indicateurs de pratique clinique (IPC) port&umt les pratiques cliniques et sur les processngibaant
directement aux résultats cliniques.
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proximitévia des registres de pratique clinique (a terme paaeton des données du dossier
meédical informatisé).

Le développement de ces indicateurs devrait étemuedans les axes prioritaires de travail de
la HAS.

Enfin, le HCAAM recommande que la HAS étudie lagibiité de développer de nouveaux
programmes piloté8 dans I'objectif d’améliorer la qualité des pratiguet de la prise en
charge des personnes agées en perte d’autonomsgeledarolongement de ce qu’elle a d’'ores
et déja entrepris sur la prescription médicamertetsz le sujet agé.

Les éléments possibles de projets pilotes de redei€lonnées cliniques partagées :

- En lien avec la HAS, une ARS et un groupe degssibnnels de santé volontaires, expérimenterclgeilede
données cliniques et sociales par les médecinaritaiet les infirmiers.

La CNIL serait évidemment consultée sur les caoomstde recueil et d'utilisation de ces donnéesviddelles,
ainsi que de traitement anonymisé. Une articulatiewrait étre prévue avec le déploiement du DMP -
notamment dans son volet professionnel — et desiddgyd’aide a la prescription (LAP).

Les données concernées seraient par exemple :

- Les symptdmes déclarés et observés

- Le diagnostic principal et les diagnostics ass®ci

- Les traitements et prescriptions en lien avediagnostics

- Des données médicales de base (poids, indiceadsaworporelle, tension artérielle, etc.)
- Des données sur les limitations fonctionnellegdtictions d’activités déclarées

L’'expérimentation pilote pourrait prévoir la misen eelation avec un «référentiel de ressourcescallg
permettant a la fois d'orienter au mieux les pdsietans le systéme en minimisant les files d'atenét de
mesurer en « temps réel » I'expression des besoitsrmes de trajets de santé.

Comme dans beaucoup d’autres projets pilotespfimétisation des professionnels de santé impligaés le
projet est un préalable indispensable.

59 Ces programmes pilotes prennent appui sur la iéfiedes professionnels de santé visant a :
- analyser les déterminants de la prise en charg@adeeours optimaux, etc.
- identifier des recommandations de bonne pratiquegtiPC,
- organiser I'évaluation réguliére de I'impact desats engagées,
- concevoir une information a destination de tougpledessionnels et de I'opinion publique.
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Theme n°2 — L’organisation de la sortie d’hospitakation compléete

Dans le cadre de ce rapport, le HCAAM a mis en &we I'existence de fortes disparités
territoriales dans les durées moyennes de séjosirpdesonnes agées sur six CMD tres
fortement liées a la perte d’autonomie. De mémeessort de I'enquéte de la DGOS sur les
inadéquations des séjours hospitaliers que lesratagés de 60 ans et plus, particulierement
s’ils sont en perte d’autonomie, ont plus de risque les autres personnes d’avoir une
journée d’hospitalisation inadéquate durant lejowsé I'hépital (17 & 18 % contre 14 9%).

En sens inverse, de nombreux exemples de « bonra&gues » hospitalieres, ou de
collaborations efficaces entre I'hfpital et son immnement soignant et social ont été
rapportés. L'amélioration des conditions de re@womicile des personnes agées apres une
hospitalisation compléte a déja conduit a la codati'aides financiéres des caisses gérant le
risque vieillesse, centrées sur les personnesamiedes GIR 5 et 6, et au lancement de
plusieurs expérimentations visant a favoriser teurea domicile par des aides organisées des
le séjour hospitalier.

Tout cela incite a dégager, sur une large échidke modeles pertinents d’'une meilleure
organisation des sorties d’hospitalisation comptige personnes agées fragiles ou en perte
d’autonomie. Partant de ce qui se fait déja avecésy des projets-pilotes expérimentaux
auraient pour objet d’identifier les conditions daalisation et de diffusion, de fixer les
protocoles, d’évaluer les économies possibles deEnsmobilisation des ressources
hospitalieres.

1. Le développement des aides temporaires awesaltiospitalisation complete

Le HCAAM exprime son intérét pour les dispositifaides temporaires au retour a domicile
en sortie d’hospitalisation présentés dans I'ercadcontre.

Dans le prolongement des solutions d'accompagnenseignant a domicile (HAD,
professionnels de santé libéraux, SSIAD), une depeociale, méme modeste, permettant
aux personnes agées fragiles, en risque de rechuf®erte d’autonomie, de bénéficier de
services a domicile dans les jours qui suivent leiour, peut étre un levier puissant de
réduction des durées de séjour inadéquates eédesspitalisations.

Ces dispositifs concernent toutefois un nombre entp limité de patients, ce qui limite
leur effectivité et en rend difficile I'évaluation.e HCAAM souhaite un développement a
plus grande échelle de ce type d’expériences isjsgpar des projets pilotes de
déclenchement rapide d’'une aide a la sortie d’hakgation complete pour les personnes
agées, quel que soit leur degré de dépendance.

0 |' « hébergement le plus adapté » de ces patigmt60 ans et plus aurait été selon I'enquéte spiBER
(52%), soit le domicile du patient (30 %), soit HEAD (14%), que ce soit « sans aide », avec une aid
« médicale ou paramédicale » ou avec une aide «églicale
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Quelques exemples d’aides a la sortie d’hospitaiisa financés sur les fonds d’action sanitaire etcale.

La CNAVTS propose l'allocation de retour a domicile aprés pibalisation (ARDH) aux assurés du régime

général. C'est une aide a domicile d’'une duréetimile plus souvent une aide ménageére, un portage ks

ou une aide aux cours®s L'instruction du droit & la prestation est faifgar le service d’aide sociale des

caisses, sur la base d’éléments transmis par lagatleurs sociaux de I'hdpital. Le recours a ceti@e
progresse régulierement, et a bénéficié en 2000 @00 personnes, contre 10 000 en 2005.

D

La MSA propose une prestation "sortie d'hdpital des perss agées" au sein du régime agricole. A la suite

d’'un accord temporaire attribué aprés premiére éadion en sortie d'hopital, une évaluation est medoite a
la fin de cette premiére période, pour proposercés échéant, soit une prise en charge d'aide aidlem
répondant a des critéres de fragilité, soit unesatation vers I'APA si I'évaluation du GIR le jisti

Par ailleurs, des expérimentations sont conduiteguis le ¥ semestre 2007, en Bourgogne et en Fran
Comté par la CNAVTS, la MSA et le RSI, regroupées te GIE IMPA, pour tester un dispositif d’aide tes
courte durée (15 jours, pour un montant d’aide 68&au maximum) aux sorties d’hospitalisation. igoralité
réside dans la réactivité (évaluation des besoias Ips référents hospitaliers -services sociaux caglres
infirmiers- au plus tard 48 heures avant la sortiastruction rapide par la caisse de retraite comee
effectivité de l'aide le jour méme du retour a daite) et le suivi : évaluation au domicile de larpenne agée
réalisée par le service social de la caisse deaitdrdans un délai de 3 a 10 jours apres le retduatomicile, et
éventuel réajustement du plan d’aide ; enquéteatisfaction deux mois apres le retour a domicile.

Une premiére évaluation extefia livré des résultats encourageants sur 925 aienrdées.

* 'objectif d’'une évaluation 48 heures avant lars® est jugé approprié par les référents hospégdi des
services de soins de suite, mais difficilementliEnaar ceux des services de court séjour, ou Eige des
sorties se fait généralement « de la veille polefelemain » ;

* 83% des patients ont bénéficié d’'une aide a ddendes leur sortie de I'établissement. 76% despenes onf
bénéficié du service dans un délai de 5 a 10 jet4% dans un délai supérieur a 10 jours ;

* lors de sa création, le recours au dispositif dieven principe éviter un déclenchement le week-@&md
constate 31% de sorties d’hospitalisation les vedis, samedis et dimanches. 15% des patientsegnétté ne
pas avoir bénéficié d’'une aide dés le week-enddees

* la durée et le montant de I'aide sont jugés daisants par les référents hospitaliers et par 7886 patients ;

* la non éligibilité des aides a la toilette esgisalée comme un probléme par les référents hosaisapour
certains patients ; l'articulation avec les prestats d’organismes complémentaires dont bénéficientains
patients est délicate ; I'articulation avec I'APAge parfois probleme ;

* le colt pour la sécurité sociale par personneégcest de 357€, dont 126€ de colts de gestionnfpr® les
visites a domicile) et 231€ de montant d'aide versé

* 'évaluation médico-économique, réalisée sur wmhre restreint de dossiers, fait apparaitre queliaée
d’hospitalisation est réduite dans plus d’une sitoia sur cing ; par extrapolation, I'évaluation colat a une
économie nette (journées d’hospitalisation évit@®at par personne aidée) de 540€ par bénéficiaire

L'’AGIRC — ARRCO teste une aide a domicile momentanidms les régions Provence-Alpes-Cote-d'Az
Nord-Pas-de-Calais et Picardie, qui s'adresse agpspnnes agées de 75 ans et plus qui ne bénéfasrd'une
aide réguliere.

L'objectif consiste a apporter une aide humaineleléchée en 48 heures, dans un plafond de 10 he
financées intégralement, en réponse a un besoirctpelh survenant a la suite d'un événement parécy
(probléme de santé, absence de l'aidant habituet.sjsceptible d'affecter la vie quotidienne. Uraléation
du dispositif est en cours et doit étre présentépim prochain. Ce dispositif est applicable aalises situations
d’'urgence, y compris les sorties d’hospitalisation.

che-

rur,

ures

®1 | 'ARDH est accordée par les CARSAT pour 3 mogs prestations financées par I'aide doivent enttans
le thésaurus des plans d’actions personnalisé Llerwe d'aides est plafonné a 1 800 euros. Il essibies de
prolonger l'aide en ne dépassant pas une périodeimmele de 4 mois et le montant de 1 800 euros.
participation du bénéficiaire aux prestations estissante avec le revenu, selon le baréeme des mlatsions
personnalisés.

%2 Evaluation réalisée par un cabinet d’études a padtiine trentaine d’entretiens, principalement ecd-a-
face, auprés des parties prenantes du dispositégb(ssements hospitaliers, services a domicilesyises
sociaux des caisses de retraite), du traitemer2fequestionnaires « bénéficiaire » et par questare écrit.
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Il faut notamment pouvoir mesurer a quelles coaddi un plus grand investissement

en

moyens d’accompagnement a domicile (hospitalieasjt@ires et sociaux), en ressources
hospitalieres (infirmieres, assistantes socialés)iébs a la gestion sanitaire et sociale de la
sortie d’hopital, en temps de coordination desédéihts intervenants, permet de raccourcir

effectivement les durées inutiles de séjour en italsation compléte, et permet aussi
réduire la survenance des ré-hospitalisations.

de

Les éléments possibles de projets pilotes d’aidpeaire a la sortie d’hospitalisation compléte

A titre d’exemple, et en s'inspirant des divergdisitifs déja mis en ceuvre, les projets pourrdimmiées sur les

principes suivants :

- une évaluation des besoins si possible 48 heavest la sortie d’hospitalisation compléte par
personnels hospitaliers formés, assistés pardeailleurs sociaux des caisses de sécurité sqciale

- les modalités d’'une participation active du méddiaitant a la sortie d’hospitalisation, par exdenlors
de I'élaboration de I'ordonnance de sortie ;

- une aide effective le jour de la sortie (ce qupmose de traiter la question des vendredis etdek
ends) ;

- une aide d’une durée limitée (15 jours a 3 seewiet d'un montant réduit (financement de 5 adirds
d’aide) ;

- une aide qui n'est pas réservée aux seules p@satont le GIR prévisible estde 5a 6 ;

- un suivi des personnes bénéficiant de l'aide ;

- une évaluation de I'impact de l'aide sur les @srée séjour en hospitalisation compléte et staur de
réadmission des personnes aidées, par rapporg@upe témoin ne bénéficiant pas de l'aide.

La question de la subsidiarité ou de la complémgétavec les aides proposées par les collectildtéales ou

les organismes complémentaires au travers de t®staté ou assistance devra étre étudiée.

A cette fin, certains projets pilotes pourraientnpmrter un tour de table associant aux régimegatalires de

D

Hes

sécurité sociale des organismes d’assurance coreptaire, ainsi que les conseils généraux et comsnune

concernés, I'ensemble fonctionnant en « pool »irtEnteurs.
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2. Une meilleure gestion intra-hospitaliere desissr

Le HCAAM Tlavait noté dans son rapport davril 2010’'organisation actuelle des
établissements de santé ne favorise pas une gegiionale des sorties d’hospitalisation.
Cette fonction n’est généralement pas gérée papehssnnels dédiés

Il conviendrait donc de renforcer et de professionaliser la fonction de gestion des
sorties d’hospitalisation.

Plusieurs orientations de travail devraient aiasefl’'objet d’'une évaluation :

- la systématisation de la remise le jour de la sadfts documents nécessaire a la
continuité de la prise en charge du patient ee Mih SSIAD ou en EHPAD;

- le suivi des recommandations de sortie ;

- la garantie de I'acces des services hospitaliemrs @nsemble de données complétes sur
la situation sanitaire et sociale de la personheue 'ensemble des professionnels
susceptibles d’assurer sa prise en charge en(eill@hématique n°2) ;

- lutilisation d’outils permettant d’appréhender, aein de I'hopital, le niveau de
complexité de la personne et le niveau de « temps doit étre consacré a sa prise en
charge sanitaire et sociale en dehors de I'hépital

- le suivi particulier des ré-hospitalisations ;

- I'appel a des compétences complémentaires auxcesrlipspitaliers.

Les éléments possibles de projets pilotes de fevaeat de personnels dédiés a I'organisation déigsor
d’hospitalisation :

Pour les personnes agées les plus lourdes, il endrait de tester I'opportunité du recours a demtsgexperts
par exemple un infirmier gériatrique s’appuyantdes travailleurs sociaux.
Du cdté des médecins hospitaliers, I'accent pauétae mis sur les modalités de communication desg
professionnels libéraux appelés a prendre le rélaisoin & domicile, et trés particulierement lenoaunication
avec le médecin traitant : nature et contenu durigsude sortie, délai de rédaction et de transionisge ce
courrier, possibilité d’en obtenir aisément un cantaire dans le cadre d'un dialogue entre médeeios,
Cet investissement en temps et en personnel dddisétanents de santé pourrait faire I'objet d'une
contractualisation avec I'ARS. Sur la base d'uramile départ, pour un établissement diminuant téedde
séjour et / ou le taux de réadmission des perscagéss en perte d’autonomie, une partie de I'écansor la
rémunération a l'activité de I'établissement poitréére convertie en crédits Missions d’intérét @&h (MIG),
pour permettre le financement des personnels affecane meilleure gestion des sorties.

3. La mise a disposition de I'hdpital (par « résgion contractuelle ») de places de SSIAD et
d’EHPAD de « transition »permettant de prendre en charge rapidement us®mper agée
en sortie d’hospitalisation pour une durée de 4sjoavant décision d’orientation définitive
(retour a domicile, institutionnalisation etc.).

Les expériences d’hébergement temporaire en EHPADeoplaces de SSIAD de transition
(par exemple en Gironde, avec Transi-SSIAD) montreriérét de disposer d’'un volant de
places pouvant étre rapidement mobilisées pourgttnerune sortie d’hospitalisation rapide.

% 0On le mesure d'un chiffre : les personnels édigati sociaux ne sont qu’environ 18 000 sur ledomeel,3
million d’agents des établissements de santé. Reaura, les permanences d’'accés aux soins de $BABS)
n'existent pas dans I'ensemble des hopitaux pubétdeurs personnels sont trés largement tourpés les
missions d’ouverture de droits et d’acces aux sdasspublics précaires.

% Pour les transferts en SSR, en HAD et en psydhjdérdossier médical hospitalier « suite » légat

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 81
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



Le délai est alors mis a profit pour identifiemeilleure orientation pour la personne agée, et
préparer soit le retour a domicile dans des camstioptimales (prestations de soins
d’entretien, mise en place d'une aide a domicildapsation de I'habitat), soit I'entrée
définitive en EHPAD.

Certains membres du HCAAM estiment que la mémajlegidevrait conduire a disposer de
places de SSIAD en aval des prises en charge en HAD

Les éléments possibles de projets pilotes de fditgiplus poussée des crédits sanitaires et méshc@mux :

Un des enjeux d’'un tel projet est d’établir que ¢eédits nécessaires a la création et 'immobilisad’un
nombre suffisant de places temporaires en SSIABneEHPAD engendrent des économies sur les dépenses
hospitalieres qui compensent les dépenses médaales® supplémentaires.

L'expérimentation régionale pourrait reposer sumugcanisme de fongibilité permettant de financerméses
en charge temporaires sur la base des économlesgedasur des journées en MCO ou en SSR.

Par exemple, si un hébergement temporaire estnpgaee par un EHPAD, celui percoit de I'assuramedadie
par journée la moitié du codlt de la journée d’hiadisation évitée en MCO ou en SSR.
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Theme n° 3 - La coopération des professionnels dargé et médico-sociaux visant a
prévenir la perte d’autonomie

Le HCAAM estime qu'il faut mettre en place sousrégime d’expériences « pilote », et
évaluer l'impact soignant et financier, de difféseerschémas de coordination des soins
ambulatoires ayant pour but d’organiser de la fdagplus efficace possible les interventions
de prévention des professionnels dispensant, én (wilais en lien avec I'hopital) des soins
curatifs, des soins d’entretien, de la formatiomet’'information pour la santé, des aides a
domicile, aussi bien pour les personnes déja depeesl, pour celles qui en sont menacées en
raison de leur fragilité et pour les aidants ndsude ces personnes « fragiles » ou déja
dépendantes .

Dans son rapport sur Mieilissementdu 22 avril 2010, le HCAAM avait identifié deux
fonctions au sein de la notion globale de « coatitim des soins » autour de la persdnne
normalement confiée au médecin traitant :

- la « synthese médicale » qui doit rester parggpile role du médecin traitant ;

- et la « coordination soignante et sociale » quit@tre déléguée par lui, selon la complexité
du cas, a un professionnel de santé libéral (éefite, la plupart du temps, a une infirmiere),
a une équipe pluridisciplinaire, ou a un travaillsacial.

Le HCAAM souligne a nouveau qu'il faut s’appuyer s@s deux fonctions pour valider de
nouveaux modeles de coordination effective de éwvgamtion et du suivi des personnes agées
concernées par la perte d’autonomie (qu’elle shitsmue, sensorielle, de communication

).

Un projet pilote pourrait consister a permettrenabindbme médecin traitant / professionnel
paramédical (le plus souvent un infirmier) d’étakdiu plus prés des besoins de la personne et
de I'offre locale de soins au sens large (sanigtirmédico-social), sur le double volet médical
et infirmier (mais aussi, le cas échéant, de kihéeapie, d’orthophonie, d’orthoptie etc.) un
protocole de maintien de I'autonomie, incorporandimension médico-sociale.

L'un des enjeux est de mesurer I'impact que pewoirda formalisation d’'un dispositif de
coordination :

- autour de la personne agée, fragile mais n'ayanppedu son autonomie,
- autour de la personne agée ayant une perte d’aunterimitée et vivant a domicile,

en termes, non seulement de qualité de vie derkopee et des ses proches aidants, mais
aussi de dépenses de soins aigus, notamment dd&siion compléte, ainsi que les
dépenses liées a I'aggravation de la perte d’amim@APA, résidence en EHPAD).

Les éléments possibles de projets pilotes de potedcterprofessionnel de prévention et de suiviedgerte
d’autonomie :
Le dispositif de suivi et de prévention pourraiagpuyer sur une formalisation expresse, sur la base
protocole type validé par la HAS, de I'action sa@igte et des actions d’accompagnement visant autigraihe
'autonomie de la personne agée fragile.
Il pourrait s’agir :

% Laquelle ne se confond pas (cf. rapport du HCAAM Is Vieillissement d’avril 2010, p.123) avec ksux
autres niveaux de coordination que sont la cootidimainterprofessionnelle de territoire (qui rersrgbar
exemple au role des « coordonnateurs » installés daaque MAIA par le Plan Alzheimer), et la copadion
juridique et financiére d’ensemble, ou les ARS jduen réle pivot.
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- soit d’'un document établi pour chaque personnm @&ge suffisamment avancé pour que le risque de
d’autonomie soit présent mais avant que cette péate¢onomie ne soit survenue.

- soit d'un document établi lors d’'une premieresgription d’actes de « nursing » infirmier.

En pratique, il faudrait que ce protocole soit isahvant que la personne agée ait demandé 'APAU@lus
tard de maniére simultanée a une telle demande).

Les événements qu'on souhaite éviter et les moglerigs prévenir figureraient dans le documentnibkerait
ainsi de la prévention de la dénutrition, des chude I'iatrogénie médicamenteuse, des soins etides a la
vie quotidienne nécessaires au maintien de I'auto@dy compris aménagement du logement) etc.
Idéalement, ce document devrait étre « revisitégulierement ou au moins a la suite d’'une modificaties
conditions de vie de la personne (on peut pendarpgerte du conjoint, de l'aidant principal ou a natour
d’hospitalisation).

L'articulation avec les services des conseils ggmér et la suppression des « doublons » de diagnesit

pe

évidemment un point essentiel. Notamment, si, pasuite, la personne est amenée a demander I'APA, c

document devra servir & la définition du plan deambur éviter les redondances a la fois pour lagrere et pou
les financements.

Le protocole formalisé comprendrait :

- les éléments médicaux essentiels concernantriEompee, notamment médecins spécialistes a cons
soins infirmiers ou d’autres paramédicaux nécessaliste des médicaments, éléments concernagénlatrition
et conseils pour la prévenir le cas échéant ;

- les limitations dans les actes de la vie quotidéeet aides nécessaires pour y faire face (s¢emsretien
infirmiers, soins de rééducation/réadaptation,isesvd’aide & domicile, prestataires de services) ;

- 'aménagement du logement conseillé, notammeut pviter les chutes ;

- les points de vigilance a avoir a la fois surdemportements, sur I'environnement de la persdétat de
santé des aidants « naturels », isolement soeihltét) ;

- les événements marquants concernant la persammte du point de vue sanitaire (par exem
hospitalisation) que de son environnement ;

- les coordonnées des professionnels et servitay@mant aupres de la personne.

Le protocole serait rempli par le médecin trai@avec I'appui d’'un infirmier ou le cas échéant, sdis besoins
particuliers de la personne, par autre professiodeesanté ou avec les éléments transmis par ue

professionnel de santé, aprés une visite a domicile

Il remplacerait, pour les infirmiers, la démarcleesins infirmiers (DSI).

On peut également concevoir une démarche danslliadeerofessionnel de santé libéral jouerait ake plus
importantq,ﬁmais toujours en lien avec le médeaiitant et dans le cadre de la fonction de référasserée pa
ce derniet”.

Les autres intervenants (pharmacien, laboratoiemalyse, kinésithérapeute, orthophoniste, orthigptigide

soignante, auxiliaire de vie, assistante socidte) seraient coordonnés par le professionnel di sdnargé de la

coordination soignante (lequel serait le plus sativene infirmiére), qui ferait ainsi le lien entles
professionnels sanitaires et médico-sociaux.

Une visite a domicile serait indispensable pouifieérque le logement ne présente pas de danger yoel
personne agée fragile et plus largement pour cbenaes conditions de vie (environnement, lien aesc
proches, aidants).

Ce protocole serait mis a jour régulierement ows ldfun événement marquant la vie de la persg
(hospitalisation, disparition du conjoint ou dedant principal ...).

Sa mise en ceuvre supposerait évidemment la miggaea, simultanée et indissociable, d’'un « docunden
suivi » des différents soins et actes effectuéd'@asemble des professionnels concernés (cf. Th&me

ulter

aut

nne

% Certains membres du HCAAM estiment que cette fonctle coordination soignante du professionnel
santé non médecin, tout en étant déléguée par deamétraitant dans le cadre de sa fonction dedination
d'’ensemble, doit, pour étre identifiée sans amiddgufaire I'objet d'une désignation spécifique §p.e
« infirmiére référente », « infirmier traitant »professionnel repére » ...).
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Theme n°4 - Faciliter la mobilisation par le médecai traitant de différents
accompagnements spécialisés, et notamment des diagiics et accompagnement
sociaux

(%)

Une fonction «logistique » lourde n’est envisadgeafue pour un nombre restreint de
malades trés complexes (ainsi, les « gestionnd@asms » des « Maisons pour l'autonomie et
l'intégration des personnes malades d’AlzheimekAIA), qui constituent une importante

innovation du « Plan Alzheimer 2008-2012 », n'omtcation a concerner que quelques
dizaines de milliers de patients parmi les plus glexes).

En revanche, il est souhaitable que pour un norbbaeicoup plus importants de personnes
trés ageées, le médecin traitant (ou, si une miselaoe pluridisciplinaire existe — cf.
thématique n°2 — I'équipe pluridisciplinaire deéreince) puisse disposer aisément d’appuis
fonctionnels sous la forme, par exemple :

a) de I'élaboration d’'un diagnostic synthétiquelssrbesoins d’aménagement du domicile, en
prévention des risques notamment de chlte,

b) d’'un avis expert ou d’'une évaluation gériatrigmecialisée, permettant d’améliorer le
mode de recours aux soins hospitaliers et notamieenhospitalisations injustifiées ou les
admissions par les services d’urgences,

Il convient la de s’inspirer des enseignementgexr tle plusieurs dispositifs locaux allant déjasdaa sens
mise a disposition des médecins coordonateursseingelecins de ville d’'un numéro unique d’appel o de
I'hépital, mettant directement en relation avec mmédecin et accessible sur de larges plages haraires
interventions d’équipes mobiles gériatriques a éandnde de professionnels de santé pour des éwvalsiati
gériatriques « hors les murs »,%tc

c) d’'un diagnostic précis des besoins d’auxiliaireviggpour la personne et son entourage, tel
gu'’il peut étre conduit par un CLIC ou un CCAS,

d) d’'un suivi de la prise en charge globale de ¢éaspnne a domicile (observance des
traitements et analyse prescrits) et de la bonredotation des différents intervenants
soignants et sociaux,

e) d’intervention d’autres professionnels — notamirte professionnels de santé libéraux —
pour assurer des taches de formation et d’infoonade I'entourage familial.

On peut noter que tout ou partie de ces fonctions souvent, d’'ores et déja, assurées par des
infirmiers dans le cadre des séances de soingiefis en AIS, alors qu’elles relévent d’'une
autre fonction soignante (laquelle pourrait préoiest, dans bien des cas, étre précisément
assurée par un infirmier, mais sur la base d’'uneurg&ration et d’'un suivi spécifique).

A cela s’ajoute qu’un certain nombre de ces sesvaurrait également étre fourni par une
structure d’appui, en fonction de celles qui exist@éja ou sont en train de se constituer :

" Pour ce diagnostic pourrait étre utilisé, par epleml’Outil de repérage des risques d’accidentmestiques
élaboré par la Commission de la sécurité des comsteurs et I’Agence nationale des services a lsopee.

% Sur les 230 équipes mobiles qui ont été crées, @éetarent réaliser, d'ores-et-déja, des évaluatien
EHPAD ou a domicile. A titre d’exemple, I'équipe hile gériatrique du CHU de Limoges intervient sppel
d’'un professionnel de santé (médecin, infirmiéb&dale, assistante sociale) sur appel a un nunréquel de
régulation téléphonique.
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réseau gérontologique, maison de santé pluridieeipé, CLIC de niveau 3, plate-forme
d’appui ou de service, SPASSAD...

Les éléments possibles de projets pilotes d’appunédecin traitant, sous forme de prestations décse
aisément mobilisables

De nombreux dispositifs peuvent étre envisagés peumettre le déclenchement par le médecin traiant
différents services d’évaluation des besoins et & domicile des personnes agées en pertéodiamie.
- Mise a disposition de ressources sur la base ghatocole conjoint (une ARS, un ou plusieurs cdase
généraux, un centre hospitalier...) de mise a difpaside moyens, permettant de sécuriser le mairaien
domicile :
* Professionnel d’équipe mobile de gériatrie
* Professionnel de santé ou professionnel soigraxpert » (infirmier, kinésithérapeute, orthopistei
ergothérapeute, etc.)
* Travailleurs sociaux.
- Recours a des services soignants ou sociawef@nple des groupements de professionnels libétaugdes
services polyvalents : « Services polyvalents datide soins a domicile » - SPASAD), pour asseareplus de
leur prestation soignante et sociales, des fongtida « coordination soignante et sociale » desmatia
domicile : aménagement des plannings d’interventmppui aux aidants, le cas échéant sensibilisalemn
professionnels d’aide a domicile, prévention.
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Theme n° 5 : optimiser les parcours de soins entieHPAD et hdpital pour les personnes
ageées atteintes de pathologies lourdes mais ne ress@nt pas d’hospitalisation compléte

L’OCDE, dans son rapport sur les soins de longuédfi; estime que I'articulation entre les
soins aigus et les structures de prise en charde kng terme » (SSR, services et
établissements médico-sociaux) est un enjeu maffl des pays de I'OCDE déclarent
rencontrer des problemes d’interface entre ces tigues de prises en charge.

La fréquence et la durée d’hospitalisation desqrerss agées résidant en EHPADstifient

une forte mobilisation, dans lintérét des persenedes-mémes, des établissements les
hébergeant, mais également pour éviter les dépémsekes associées a un séjour hospitalier
non approprié. Par ailleurs, il apparait que lesdents des EHPAD atteints de maladies

chroniques lourdes, comme l'insuffisance rénaleomigue terminale, ont peu acces a des

modes de prise en charge « ambulatoires », cengainelre des transports sanitaires répétés
vers des centres spécialisés.

Afin de promouvoir des prises en charge plus légépee I'hospitalisation compléte pour
certains résidents en EHPAD, deux orientationsnpdiautres, peuvent étre suggérées :

a) Promouvoir les prises en charge ambulatoirgsati®logies lourdes en EHPAD en placant
hors forfait certaines interventions des professiabs libéraux

Le forfait soins des EHPAD comprend en principéotalité des actes infirmiers dont doivent
bénéficier les résidents. Or certaines prises ergehnécessitent une présence infirmiére
spécifique qui s’ajoute aux soins d’entretien.

Eu égard a leur caractere variable ou épisodiqgesituations ne justifient pas forcément une
augmentation permanente du personnel infirmier EldRAD’.. Mais en méme temps, elles
se révelent tres difficiles a gérer dans le cadre effectifs infirmiers présents, et peuvent
conduire a des hospitalisations. Il pourrait doime énvisagé de placer des interventions de ce
type « hors forfait soins ».

Les éléments possibles de projets pilotes d'int@wa d'infirmier libéral hors forfait soins de IHPAD

Un exemple typique de besoin de soins infirmieés di un traitement spécifique est fourni par cetles
personnes agées pour lesquelles il est a la fassilpe et indiqué d’envisager un traitement padydea
péritonéale de leur insuffisance rénale.

Sur un tel sujet, le projet pilote consisterait paemple a rémunérer « hors forfait soins » I'imé@tion des
infirmiers libéraux pour les résidents en EHPADuffisants rénaux chroniques bénéficiant d'une dialy
péritonéale, dans le cadre d'un contrat concluediARS et des EHPAD volontaires.

% «Help Wanted ? Providing and paying for long-ternreca («Besoin d’'aide ? Dispenser et financer les
services liés a la dépendanecg mai 2011.

0 Le taux d’hospitalisation des résidents en EHPABntbre de résidents hospitalisés sur nombre deerts))
présents est de 40% pour 19 jours d’hospitalisasionuels en moyenne selon I'enquéte EHPA 2003 de la
DREES. L'enquéte PLEIAD déja citée par le HCAAM dason rapport annuel pour 2010 estime que 70% des
sorties de 'EHPAD sont liées a des hospitalisation

" Sachant que le HCAAM a pris position, dans sorpeapd’avril 2010 sur leVieillissementsur le fait que
I'accroissement de I'encadrement soignant en EH#EX une chose nécessaire, des l'instant que ¢elalités

de cette présence renforcée (par exemple : agtri@ifitmiere de nuit) et les exigences de résiiiat exemple :
régulation du recours aux urgences hospitalieregtaent suffisamment définies.
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L'exemple de la dialyse péritonéale est cité iciraison de la documentation particuliere dont déa fait
I'objet. La DSS a notamment chiffré I'économie egblr résident a 21 350€/an traité par rapportdialgse en
centre, soit 5,5M& de gain sur I'ensemble des résidents des EHPABraotud’IRCT.

Les éléments de connaissance déja rassemblés siialyae justifieraient d'ailleurs, aux yeux de skurs
membres du HCAAM, que la tarification « hors forfaide la dialyse péritonéale soit mise en plaentiée de
jeu sur I'ensemble du territoire. Son caractérélatg» serait alors a comprendre comme précurseur,pas
d’'une généralisation géographique, mais d'autnéficions « hors forfait » susceptibles d’'étrevisagées.

En effet, au-dela de cet exemple de la dialysmrivient de valider les cas et conditions dansulelées d'autres
prises en charge spécifiques, caractéristiquesedaiternative a I'hospitalisation compléte, peuvénte
financées en sus du forfait partiel ou global &PAD

b) Promouvoir la HAD en EHPAD par une contractu#lon entre ARS et EHPAD sur un
objectif de réduction des hospitalisations comglete

Le récent rapport de I'lGAS sur la HADestime que figure, parmi les facteurs de blocage
dans le développement ce type de prises en chang&HPAD, l'abattement de la
rémunération de la structure de HAD. Or, I'lGAS ik que les médecins coordonateurs
d’EHPAD sont trées demandeurs que la HAD prenne telais » pour certains résidents
lourds, ne nécessitant pas d’hospitalisation cotaplé pourrait donc étre envisagé de
supprimer cet abattement des lors que I'EHPAD sgeg a diminuer son taux
d’hospitalisations « inadéquates ».

De méme, il conviendrait de limiter le nombre despanes agées résidant en EHPAD qui
sont hospitalisés les derniers jours de leur vierpies soins palliatifs, sans justification
curative réelle. Prés de 50% des personnes de 8%taplus meurent a I'hépital ou en
clinique, contre 20,5% en maison de retraite et 2896micile’*

Les éléments possibles de projets pilotes sunlddivie, a domicile et en EHPAD.

La nomenclature de « soins palliatifs » en HADaesttrée sur la prise en charge de la douleur pesipdtients
atteints des pathologies les plus lourdes.

Or I'GAS rappelle que les déces des personne aggesloin d'étre tous des «fins de vie patholagi»
nécessitant une hospitalisation compléte et estjoden établissement médico-social (et a fortiodamicile),

« La fin de vie se gére de facon plus douce, et §aguagnement peut étre mieux préparé

Il pourrait étre expérimenté un forfait d’HAD « fuke vie de la personne agée dépendante » qui peromed
prise en charge de la fin de vie « naturelle »ean de 'TEHPAD ou a domicile, I'équipe de HAD apfzort son
soutien aux personnels de 'EHPAD et a la famille.

2 D'aprés le rapport REIN 2009, au 31/12/2009, paQirégions étudiées, 12 791 patients de plus dang5
étaient en IRCT traitée par dialyse.

3 Hospitalisation & domicilerapport de I''GAS, novembre 2010 Le nombre de patients pris en charge avec
les EHPAD reste modeste et 'activité concernéerestmarginale (2.18% du nombre de journées erdpQGes
relations se sont développées dans certains domaimeamment pour 'accompagnement des fins delwaie.
valeur ajoutée apportée par 'HAD a été appréciée ges structures souvent démunies de moyenssatires
techniques et humains. En revanche, les autresegrien charge semblent freinées (par exemple
I'antibiothérapie) car elles mobilisent trop de tesnparamédical au sein des EHPAD. En fait, lesltésisont
assez hétérogénes d’'une région a l'autre, le pantiah étant le plus développé dans les régions PAEA
Bretagne. (...) Dans ce contexte, le faible recoufslAD s’explique dans une large mesure par I'imgibgité
d’assurer au niveau de 'lEHPAD sa part dans lesmisanédicaux et paramédicaux. »

" Source La mort & I'hépital,rapport de ''GAS, 20009.
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Conclusion

Quelles que puissent étre les modalités d’attidiouitile financement et de gouvernance d’'une
nouvelle « protection » contre la perte d’autonordies personnes agéesne réalité
s’impose : le cumul tres fréquent des situations depoly-pathologie et de perte
d’autonomie chez les personnes du grand age.

En conséquence, saisi par le Premier ministre dguésstion de l'articulation des dépenses
d’assurance maladie et des dépenses appelées dr dau¥ dépendance » des personnes
ageesje HCAAM estime impératif que les conditions de mise en ceuvre de l'aide a la

« dépendance » soient pensées en étroite continwatéec |'offre de soins.

Le HCAAM souligne tout autant que le systeme desdioit se mobiliser davantager les
enjeux de prévention de la perte d’autonomie, et qu cette mobilisation suppose une
meilleure coordination des interventions soignantest sociales, et une meilleure prise en
considération réciproque

Cet « enchainement vertueux »gntre la prise en compte des enjeux soignantslgsar
mécanismes d’aide a I'autonomie et la prise en terdes enjeux d’autonomie par le systéme
de soins,est la condition absolue pour que la prise en chaegde l'autonomie des
personnes agées ne crée pas une impasse financeupplémentaire pour les comptes
publics.

Les dépenses d’aide a I'autonomie peuvent, au coatre, étre mises a profit comme de
véritables outils d’amélioration, tout a la fois dela qualité des soins, et de la maitrise de
la dépense publique globaleappréciée sur le parcours de soins dans sa éotalit

Pour enclencher ce processus complexe et en édaiocheminle HCAAM recommande
d’engager sans délai une démarche de préfiguratiomeposant sur quelques dizaines de
« projets-pilotes » animés au niveau national et mien ceuvre par les ARSdestinés a
démontrer, sur quelques thématiques exemplairgsrietitaires (amélioration des sorties
d’hépital, coordination en médecine ambulatoireustls partagés d’indicateurs de pratique
clinique et sociale ...) qu'un emploi plus efficiede I'argent public est possible, dans
lintérét des usagers et du systéme soignant dams ensemble, en direction de
'accompagnement ambulatoire, du soin d’entretitethed’aide sociale a domicile.

*

Le HCAAM n’a, délibérément, pas entendu abordemgi@sstions qui, ne relevant pas de son
champ de compétence, concernaient plutdt celugdmgpes spécifiques mis en place par le
gouvernement : a savoir le niveau de prise en ehpudlique d’une nouvelle « protection de
'autonomie », la nature de ses ressources etdemlites de sa gouvernance.

Pour autant, il est conscient que l'objectif visantinsérer le mieux possible l'aide a
'autonomie dans le « parcours soignant » de lagrere agée n’est pas sans incidence sur ces
guestions :

- d'une part, parce gu'une cohérence est forcénderttouver entre l'universalité des
prestations d’'assurance maladie et celle des fimmsal’aide a 'autonomie, si I'on veut que
ces derniéeres puissent se substituer, dans I'indéréa personne et de sa famille, a des soins
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moins adéquats et plus colteux pour les financklques. A tout le moins, il ne faut pas que
les conditions d’acces ou de reste a charge deides se révelent dissuasives ou pénalisantes
pour I'usager, par rapport a ce qu’aurait été sepn charge dans le systéme de soins.

- d’autre part, parce que doit étre clairement @m&®uIa terme, c’est-a-dire au-dela de la phase
de projets pilotes recommandée par le HCAAM, laemga ceuvre d’'une gestion cohérente
des prestations au niveau local (ou coexistentuadjoui les compétences des ARS dans le
champ soignant, des conseils généraux dans le chkaom et des CARSAT dans le champ
de la prévention de la perte d’autonomie), et d’anienation intégrée au niveau national.

Sur ces deux points, pour lesquels il n'était pésas priori que puisse se dégager une
convergence de vue au sein du HCAAM, et pour ldsquie surcroit, la composition du
HCAAM — qui ne comporte pas de représentants daseils généraux — ne permettait pas
gue s’expriment tous les avis, il a paru préférajple la réflexion s’engage sur la base
d’éléments plus concrets, tels que ceux qui sdahdtis des projets-pilotes proposés par le
HCAAM.
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Lettre de saisine du Premier Ministre
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:/.’":rf l';ﬁfwﬂwﬁ'r - 'J-:....’}M':J:B{".{- Paris, le 13 JAN. 2011
05580

Monsieur e Prévicdent,

A lissue de la réunion interminisiérielle du 15 décembre dernier, jai annoncé mon
intention de salxiv le Hawt conseil pour 'avenir de l'assurance maladie dans le cadre du
debar national sur la dépendance,

fL o apparvalr en effer particwliérement important que soient analysés el discurés les
paints de recoupement, @ done les articulariong & feowver, entve la prive en charge de o
dépendance i ['assurance maladie.

Faire Hoewt consell a d'ores ef défd coniribué, dons son avis d'aveil 2010 Intinglé
Vieillissement, longévité e assurance moladie, & éclairer la question de 'impact du
vieillissement swr les dépensey de sonté, Faisant apparaiire que lo couse premiére des
dépenses dlevées constalées au grand dge élait la maladie ef non la vieillesse, vos travau
montraient que la prise en charge sanitaire ¢f médico-sociale des personnes Irés dudes élait
wun rdvdlatenr dex dvsfonctionnements de notre spsidme de santé ¢f gue de nombreux surcodly
powvaient s 'expliguer par une insyffisante coordination des différentes interveniions,

Vous aviez alors indigué, el vous avez réaffirmé dans votre rapport annuel pour 2041,
qu'il était crucial de prendre en compte, non seulement la frés forte interaction emire les
prestations sanitaires el médico-sociales, muis ausst {'articulation avee les aides de nature
sociale, ef notamment accompagnement ef la compensation de la dépendance des personnes
deées.

Ceite approche globale me parall particuliérement nécessaire, dany un coniexte ol la
situation des finances publigues nous impose une vision d'ensemble de Vefficience de nos
dipenses collectives. C'est bien la réponse globale aux besoing des persomnes dgdes
dépendantes que nows devons améliorer, en sachant définir fa maniére dont chacun de nos
grands systémes de solidarité peut y apporter le plus fuste concours, qu'il 5 'agisse des soins
d 'wne part, ¢t de o compensation de la dépendance, d'awtre part.

Meonsienr Denis PIVETEALT

President du Hawt Conseil porr [dvenir
de U'dssurance Maladie

14 Avenne Duguesne

73350 PARIS 07 5P



Clest pourquoi, conformément aux dispositions de [article 72 de la loi du
19 décembre 2005 de financement de la sécurité sociale pouwr 2006, je saisis vatre Haut
consetl afin que, dans le prolongement de ses travaus, il analyse les liens entre les différents
dispositifs d'intervention en faveur des personnes dgées dépendantes (assurance maladie,
collectivités locales, Etat} et qu'il propose une articulation entre la prise en charge des soins
et celle de la dépendance, en recherchant les voies d'une plus grande cohérence de ces
politiques et d 'une meilleure prévention de la siwrvenue de ces situations de dépendance.

Afin de concourir uitilement ¢ la conceriation nationale gue j'engage, il conviendrait
que les travawx du Haut consell pour Uavenir de I'assurance maladie soient disponibles avant
la fin de ce semestre.

Je vous prie de croire, Monsiewr le Présideni, & assurance de mes sentimenty l2s
meilleurs.

A

"

II!
|
"

Frangois FILLON -



NOTE DE CHIFFRAGE DU CHAPITRE PREMIER
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Essai de chiffrage et de classification des dépess#assurance maladie au bénéfice des
personnes agées en perte d’autonomie

Sur les bases des analyses développées dansiéalpdt rapport du HCAAM, le secrétariat
général du HCAAM a entrepris d’établir de nouvealniffrages des dépenses publiques
d’assurance maladie concernant les personnes agéeste d’autonomie.

L’objectif était d’obtenir des chiffres plus comfdeque ceux qui existaient, car tentant
d’appréhender I'ensemble des dépenses d’assuraaieeimau profit des personnes agées en
perte d’autonomie, qu’ils soient a domicile ou embéssement. En particulier, il était
important de tenter de chiffrer les dépenses d'iaisgation des personnes agées dépendantes
résidant en EHPAD, qui n'apparaissent dans aucoptade la dépendance publié a ce jour.

Il était également d’obtenir des chiffres plus {adlies », pour permettre la classification des
dépenses d’assurance maladie en fonction des kesoiverts selon la grille présentée en
introduction et en partie 1 du présent rapport :

- les dépenses directement liées a la perte d'aoten —principalement des « soins
d’entretien », mais aussi des aides techniques ;

- les dépenses de « soins cliniques et techniqugsi>sont plus liées a la maladie qu’'a la
perte d’autonomie, méme si cette derniere peutugtm@ajorant de ces dépenses.

1. Présentation de la démarche

Comme plusieurs groupes ayant contribué au débmnaasur la dépendance, le secrétariat
du HCAAM s’est heurté a lI'absence de données iddeiies chainées sur les dépenses
d’assurance maladie, que ce soit sur I'exhaustoé® personnes prises en charge, ou sur un
panel représentatif. Le HCAAM a pu bénéficier néaims des premieres exploitations par la
DREES de l'appariement entre les données sur laatgh de perte d’autonomie des
personnes interrogées par I'enquéte Handicap stame son volet portant sur les ménages
ordinaires (HSM) et leurs dépenses rembourséeside de ville données SNIIRAM.

Il s’est appuyé a cette fin :

- sur ses propres calculs, en repartant des dorsugdses dépenses d’assurance maladie par
age de cing ans de la ndteillissement, longévité et assurance maladie

- sur des données issues des bases de gestiseadilpar la CNSA (SAISEHPAD et
GALAAD) :

- sur certaines données utilisées par le groupteastail chargé de réfléchir a une « stratégie
de couverture de la dépendance des personnes>ag#ésidé par Bertrand Fragonard ;

- sur les premieres données issues du travailtprdeila DREES.
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2. Méthodes de calcul et résultats intermédiaires

Deux points préalables sont a souligner.

i) Conformément au principe retenu dans la pati@résent rapport, il a été retenu un « seuil
d’age» de 60 ans pour étre en harmonie avec |é déligibilité¢ a 'APA en cas de perte
d’autonomie ; la méthodologie se distingue doncealke retenue par la Cour des comptes, qui
panachait deux seuils d’age, 'un a 75 ans podefgense de soins de ville et d’hospitalisation
des personnes a domicile bénéficiant d’actes imdirsne soins (AlS), I'autre a 60 ans pour les
dépenses meédico-sociales.

i) Le secrétariat général du HCAAM n’a pas cerdes chiffrages sur les seules personnes
agées en GIR 1 a 4 car d’'une part cette donnéesadgl pertinence dés lors qu’on est sur le
champ pur de la dépense des aides compensatianpeéeté d’autonomie, et d’autre part cette
variable n’est pas ou peu intégrée dans le finapoémes dépenses d’assurance maladie, a
I'exception des forfaits soins des EHPAD ou elleeimient via la prise en compte du Gir
Moyen Pondéré. Cette regle connait toutefois urepion pour la dépense de soins de ville,
le chiffrage retenu par le SG du HCAAM portant estvement sur les GIR 1 a 4, pour des
raisons exposédsfra.

Les chiffragesnfra ne permet pas de distinguer, dans I'ensemble élesndes des personnes
de 60 ans et plus qui sont « en perte d’autonomeelies qui s’inscrivent en « surcodt » par
rapport a celles des personnes de plus de 60 &msoawes. Toutefois, dans la partie 2 de son
rapport, le HCAAM a identifié au sein des dépergbsspitalisation des personnes en perte
d’autonomie un montant de dépenses liées a desgldeéséjour anormalement élevées dans
un certains nombre de départements de résidence.

2.1. Personnes agées résidant en EHPAD

Les efforts de chiffrage ont particulierement pctié :

- la décomposition des dépenses des forfaits sleiasEHPAD pour distinguer celles relatives
aux soins d’entretiens et de celles liées aux sdingjues et techniques ;

- sur le chiffrage des dépenses d’hospitalisatesrésidents ;

- la dépense de soins de ville des résidents désABHcomplémentaires a celles couvertes
dans les forfaits des tarifs partiels.

a) Décomposition des dépenses des forfaits soinss d@HPAD entre soins cliniques et
technigues et soins d’entretien

Les dépenses liées aux prises en charge des soiBbIlRAD (forfaits soins) sont de trois
natures :

- des soins d’entretien, trés majoritairement, tées forfaits des EHPAD médicalisés
couvrant les dépenses d’infirmiers et d’aides sangs ;

- des dépenses de soins cliniques et techniques)gmoforfaits soins incluant les dépenses de
meédecine, de biologie et de radiologie (tarif glploa de médicaments ;

- des dépenses d’aides techniques a la compensititznperte d’autonomie, pour une partie
des dispositifs médicaux non individualisés reirdéglans les forfaits soins des EHPAD.

Le secrétariat général du HCAAM a donc retenu ugthodologie particuliere pour tenter
d’isoler la part de soins cliniques et techniques fbrfaits soins des EHPAD.
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Méthodologie du chiffrage de la part de soins dims et techniques des forfaits soins des
EHPAD

1) Estimation de la part de la dépense médico-godiévolue aux EHPAD, par soustraction
des dépenses de dotation des SSIAD.

2) Calcul des forfaits annuels moyens par placé/d® @ GMPS national équivalent pour les
guatre types de tarifs (global et partiel, avecsans dépenses de médicaments) et les [deux
modes de tarification existants (GMP seul ; GMPS).

3) Calcul de l'écart entre le tarif partiel sansdimament, supposé ne recouvrir que |les
dépenses de soins d’entretien, et les trois atypes de tarifs, comportant essentiellement
des dépenses de soins cliniques et techniques.

4) Calcul de I'écart global de dépenses de chaamtarifs vis-a-vis du tarif partiel sans
médicament, prenant en compte le nombre de plare®&otionnées.

En appliquant cette méthodologie, le secrétariaégd du HCAAM a estimé sur la base des
dépenses d’assurance maladie de financement degsf@oins des établissements et services
pour personnes agées (base OGD personnes agégs&iit8 avoir soustrait 1,150 Md€ de
dépenses estimées de financement des SSIAD :

- a pres de 800 M€ la part des dépenses de soins idues et techniques financée
par le forfait soins des EHPAD
- a 320 M£ les dépenses de dispositifs médicaux a digd, du fait de I'impossibilité
de les attribuer totalement a des soins d’entretien
(Pour le chiffrage détaillé, voir le tableau 1 darinexe 1)
Au final, la dépense des seuls soins d’entretien a@ein des forfaits des EHPAD est estimé
a 5,9 Md€.

b) Estimation de la dépense d’hospitalisation dessidents en EHPAD

Aucun chiffrage n’a été réalisé a ce jour. L'apparéent de I'enquéte Handicap santé dans son
volet « institutions » (HSI) et des bases PMSI dia terme y pourvoir.

Dans l'attente de cet appariement, le SG du HCAAMtanu la méthodologie suivante.

Méthodologie du chiffrage des dépenses d’hospatiie des résidents en EHPAD

1) Calcul des dépenses d’hospitalisation annuettesrenne en MCO, SSR, HAD gt
psychiatrie par consommant par tranches d’age mig @ns sur le champ de la populatjon
géneérale.

Utilisation des données PMSI 2008 de I'ATIH (dépnsoyennes et taux d’hospitalisation
par tranches de cing ans).

2) Calcul du taux d’hospitalisation des résidemt&eIPAD

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 98
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



Faute de données statistiques précises, on a @ursei deux étapes :
1% étape :
Calcul du taux d’hospitalisation de la populatiaon EHPAD a partir des effectifs par age
quinquennal de la population en EHPAD (donnés pdrdse de données GALAAD) et du
taux d’hospitalisation de la population générale m€mes tranches d’age.

Constat que ce taux moyen pondéré est infériedestirhation de la DREES (37 %) fondée sur
I'enquéte EHPA de 200%)

« Dans I'ensemble des maisons de retraite répomsardn dénombre prés d’'une hospitalisation| en
cours d'année pour deux résidents : La moyenneratiss du nombre de résidents hospitalisés en
2003 sur le nombre de résidents présents en finnd'a de chaque établissement est de 0,42. »
2°™Me étape :
Estimation du taux d’hospitalisation par age desdents en EHPAD en multipliant les taux
d’hospitalisation de la premiere étape par le facte42/0,37.

3) Calcul de la population des résidents en EHPAd¥phalisée chaque année par
lapplication des taux moyens d’hospitalisationcotds a la 2"° étape a l'effectif de la
population des résidents en EHPAD par tranchesdiggcing ans.

4) Calcul de la dépense totale d’hospitalisatios dEsidents en EHPAD, en appliquant la
dépense moyenne calculée en 1) a la populationléalen 3).

A partir de cette méthodologie, le SG du HCAAM esthe a 1,7 Md€ les dépenses
d’assurance maladie liées aux hospitalisations dessidents en EHPAD en base 2008.

(Pour le chiffrage détaillé, voir le tableau 2 darinexe 1)

75 . . . . . . , _
« Les données présentées dans cette note concemignement les maisons de retraite. Elles s’appusent

les informations recueillies lors de I'enquéte EHIPA3 auprés d’environ les trois quarts des maisdas
retraite. En effet, n'ont été retenues que les or@sde retraite de France métropolitaine ayant fodors de
'enquéte des données exploitables sur le nombrésidents hospitalisés en 2003 et le personnatisal
L’enquéte EHPA permet de connaitre le nombre deleéss ayant résidé en établissement et hospitakse
cours d’'année et le cumul des durées d’hospitatisat tous résidents confondus. Il est donc passitdtudier
le ratio ‘nombre de résidents hospitalisés/nombree désidents’ ou ‘nombre total de jours
d’hospitalisation/nombre d’hospitalisations’ ; camant, on ne peut pas connaitre finement la distidn des
durées d’hospitalisation et donc isoler des étagiments qui se distingueraient par une fréquenperitante de
courtes durées d’hospitalisation. L'unité est dameste note I'établissement (et non pas le résidel®y taux
moyens sont calculés par catégorie d’établissensamts pondération de taille.
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c) Estimation de la dépense de soins de ville desrponnes agées en perte d’autonomie
résidant en EHPAD, en complément des forfaits soirdes EHPAD

Ces dépenses sont manquantes dans les chiffragganex Mais quand bien méme on
voudrait les prendre en compte, aucune sourcestigai n’est disponible pour apprécier ces
dépenses, dans l'attente de I'appariement a vesiddnnées HSI / SNIIRAM.

Le secrétariat général du HCAAM a tenté de les @per en partant des deux hypotheses
suivantes :

- il a imputé aux résidents des EHPAD aux tarifsemuque global I'équivalent en dépenses
de soins de ville de celles couvertes par le tpolbal avec pharmacie a usage intérieur (PUI),
soit 1,2 Md€’®;

- tous les résidents des EHPAD ont des dépensesegsibnt couvertes par aucun des tarifs
(dépenses de spécialistes, dépenses dentairesiqd&®pde transports), qui peuvent étre
estimées a partir des données de dépenses remgmudeséoins des personnes par tranches
d’age de cing ans (données de la note Vieillissemeppliquées aux populations des
résidents sur les mémes tranches d’'&gecalcul donne une dépense de 215 M€ au titre
des dépenses de spécialistes, de dentistes, d’aptigt de transports.

Le secrétariat général estime a environ 1,4 Md€ ldépense de soins de ville a réintégrer
a celles des résidents en EHPAD, au titre des soinbniques et techniques (I'optique
eémargerait plutoét au titre des aides techniques, msa représente peu de dépenses pour
'assurance maladie obligatoire).

2.2. Personnes agées résidant & domicile

a) Estimation de la dépense de soins de ville desrponnes agées en perte d’autonomie a
domicile

Le rapport du groupe « « stratégie de couverturéadiependance des personnes ageées » a
procédé a une projection a partir du calcul de darGles Comptes, donnant un dépense de
3 MdE.

Ce méme rapport mentionne I'approche différenterma par la DREES dans le cadre de

'appariement précité. La DREES a constaté de daibécarts de consommation entre

personnes agées dont le GIR est estimé entre le¢tcélle entre 5 et 6 sur les dépenses de
consultations médicales, de médicament, d’analgge<sEn revanche, elle a constaté de forts
ecarts sur les dépenses d’AlS, de masseurs-kigégitbutes et de dispositifs médicaux. La

DREES a donc estimé que seul le surcodt lié a épsrdes pouvait étre a coup sdr étre
attribué a la perte d’autonomie. De ce fait, la [HSEne retient qu’une dépense de 1,5 Md€
au titre de la dépense « de soins de ville » dpeesonnes.

Sur la base des données issues de lI'appariemenétengiSM / SNIIRAM réalisé par la

DREES, le secrétariat du HCAAM a procédé a un ¢aleda dépense de soins de ville pour
la population des personnes pouvant étre classedslR 1 a 4, extrapolées a partir des
personnes classées en GIR 1 a 4 par I'enquéte I@8Mappariement distingue les différents
postes des dépenses de soins de ville, ce quinaigerisoler les dépenses pouvant étre

7 Cette somme est calculée en extrapolant la consdimmde soins cliniques et techniques des persoigées
en établissement aux tarifs autres que globalytir pi@ celle des personnes au tarif global avet, BW prorata
du nombre de places.
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rattachées directement aux soins d’entretien: risgme d'AlS, dépenses de masso-
kinésithérapie, dépenses de dispositifs médicau dytiqué’.

Ce calcul fait apparaitre une dépense totale pouek quelques 900 000 personnes de 5,4
Md€, dont :

* 3,6 Md€ de dépenses de soins cliniques et technés

* 1,8 Md€ de soins d’entretien.

(Pour le chiffrage détaillé, voir le tableau 3 darinexe 1)

b) Estimation de la dépense d’hospitalisation desgpsonnes agées en perte d’autonomie
a domicile

Aucune donnée n’est disponible sur le taux d’hadigdtion de ces personnes.

Le rapport de groupe de Bertrand Fragonard repl@nojection de dépenses de la DB a
partir du chiffrage de la Cour des comptes, quiceome les personnes de plus de 75 ans
bénéficiant de séances d’AlS, soit 2 MdE.

Le SG du HCAAM a tenté un calcul différéhtet a estiméa 2,7 Md€ les dépenses
d’assurance maladie liées aux hospitalisations desersonnes ageées dépendantes a
domicile. Cette hypothése est trés vraisemblablememnn minorant, car il sous-estime
vraisemblablement le montant des dépenses moyenremuelles d’hospitalisation de ces
derniéres.

(Pour le chiffrage détaillé, voir le tableau 4 darinexe 1)

" Grace a une analyse de la DREES des postes des#épde dispositifs médicaux hors optique, il a été
possible de reventiler 400 M€ vers les dépensewits cliniques et techniques.

8 La DREES a fourni les taux d’hospitalisation pamthe d’age de cing ans des personnes dépendsntes
'enquéte HSM, calculés au travers de la questidwez-vous été hospitalisé au moins une fois auscdes 12
derniers mois ». La DREES précise que la réponse a cette questib probablement affectée d'un biais de
mémoire (les gens sous-estiment le nombre de legitalisations).

Le SG du HCAAM a imputé ce taux d’hospitalisationaapopulation des personnes agées dépendantes a
domicile calculé par la DREES a partir de la mémeuéte, et appliqué a cette population les dépenses
moyennes annuelles d’hospitalisation par tranche aes issues de la note Vieillissement.
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3. Résultats globaux

Les résultats de ces calculs sont consignés damablEau suivant. Ces chiffres sont établis en B&4€, mais il faut noter que le secrétariat

général du HCAAM a d( recourir pour certains chiffes a des dépenses moyennes issues de la ndlisséimient HCAAM, sur des données
2008.

(figurent en rouge, les calculs du SG du HCAAM vert les chiffres repris du groupe de travail atgtgie de couverture de la dépendance des
personnes agées », en noir les totaux)

Protection de la santé Accompagnelnent Dépenses TOTAL
ressortissant de assurance
plusienrs hesoins maladie
de Ia perte d'autonomie
Soins cliniques et techniques Soins d'entretien
soins de ville
personnes & domicile hars S51AD 1801 1801
personnes a domicile 35140 1155 11556
personnes hors 3S1A0 et 351AD 3620 3620
Hors Forfan EHEAN Farfant EHEAL
personnes en EHPAD hors Ok 1423 800 5900 8123
persannes en EHFAD D 320 320
hospitalisations hors USLD
personnes & domicile 210 210
personnes en EHFAD 2790 2790
USLD 990 990
TOTAL assurance maladie 1423 9312 8856 1310f 20901
TOTAL soins d'entretien [ 8856 |

Calculs du secrétariat général du HCAAM. SourceCAAM note Vieillissement, DREES, CNAMTS, ATIH, CNSA
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Ce nouveau chiffrage permet de fixer les « borndsaute et basse » des dépenses d’assurance malatli@y dépenses d'action sociale)
concernant les personnes agées dépendantes :

La borne haute, constituée par la nouvelle estimain des dépenses totales d’assurance maladie au H@®des personnes agées en perte
d’autonomie, s’établit a 20,9 Md€.

La borne basse, constitué par les seules dépensessdins d’entretien directement identifiables, s’@blit a 8,9 Md€.

On passe donc du simple au double suivant le péritneé des besoins retenus.
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Annexe 1 : tableaux intermédiaires de calcul du se&tariat général du HCAAM

Tableaul : chiffrage de la part des soins clinigeetechnique au sein des forfaits soins des EHPAD

TOTAL Pathos

4727 770 304 €

4057 783126 £

669 987 177 £

Ecart tarif annuel a
partiel hors ajouter pour
Nombre PUI coiit estimer fontant annuel total
de Tarif annuel & Dépensze Delta soins F0ing zoins cliniques et
modalité option conventi| Nombre de plafond  Colt annuel GWPS &quivalent tarif clinigues et clinigues et techniques hors
Tarifaire | Tarifaire PUI ons places PMP  GMP GMPS par point place &gal Dépenses totale partiel techniques techhigues torfaits
partiel  |Avec PUI 172 16951 665 10,01 GEERE ELLR 112809725¢€ 106 724086 € 6085 640 £ 1975€ 3341 M7 e
Sans PUI 2226 145855 B65 947 6296 € - £ 918308156 € 918 308156 € - £ 2334¢€ 340365536 €
global  |Avec PUI 393 41065 BE5 12,98 GE3I0E 2334¢€ 354375 477 € 2h8 546 KBS € 95 826 R0 € - £
dorminic Sans PUI 58 4025 665 12.33 6197 € 1301 € 33019 438¢€ 25 360428 € 7653 010€ 432 € 1740 684 €
mme des places sous financement "DOMINI 207899 Tatal DOMINIC " 1418512796€ 1308939339€ 109573457¢
partiel  |Avec PUI 110 13267 182 695 1167 10,01 11 684 € 630 € 155008 445 € 146 646 351 € §362094¢€ 3467 £ 45911 917 €
Sans PUI 2455 179812 182 B95 1167 947 11053 € € 19687546 069 £ 1987 546069 € - £ 4097 € 736672 302€
global  |Avec PUI 877 106353 182 B9 1167 12,98 15150 € 4097 € 1611 287 324¢€ 1175569 12¢€ 435717913 € - £ - £
pathos Sans PUI 801 B7E73] 182 B25 1167 12.33 14392 € 3338 € 973928465 € 748 021 295 € 225807170€ 758 € 51342539¢€

Total DOMINIC + Pathos

6146 263100 €

h 366 722 465 £

779560634 €

| 1209583595¢

Dispositifs médicaw 320000000
Calculs du secrétariat du HCAAM. Source : SAISEPHALB1/12/2010.
Tableau 2: chiffrage des dépenses d’hospitalisaties résidents en EHPAD
taux d'hospit
depenses mayen population
taux d'hospitalisation  moyennes population generale a taux
Tranche population générale  remboursées par structure par  EHFAD par structure d'age d'hospitalisation pop hospitalisée  dépense hospitalisation
d'&ge (note Vieillissement)  consommant 8oe EHPAD  tranche d'dge EHFAD EHFAD redressgé  EHFAD des résidents en ehpad
60-64 20.9% E0126€E 3% 13860 20,9% 23.5% 3263 16 357 933
65-69 24.4% hEY6.3E 3% 16775 24,4% 27.8% 46249 26370138
70-74 27.9% B4236€ L 30030 27.9% 3.5% 9 466 60802879
75-79 7% B973.2€ 1025 57475 N7 3h.8% 20 589 143 570 597
80-34 35.1% 7h09.2€ 203 111320 35.1% 39.6% 44122 331 323 800
85-89 39.0% 73617 € 3022 165715 39,0% 44,0% 72945 R38 1528 728
90-94 42.8% g4199€ 16%2 58495 42.8% 48,3% 42773 360146 501
95-99 44,3% 21703 € 102 BE540 44,3% B0.0% 28 280 202 775700
»59 44,4% E724.2€ 2% 9735 44,4% B0 4852 27969618
TOTAL 28.3% 10025 550000 37.2% 42,072 231 000 1708 145 894

Calculs du secrétariat du HCAAM. Source : HCAAMendieillissement, DREES enquéte EHPA 2003.
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Tableau 3 : chiffrage de la dépense de soins dedds personnes agées dépendantes a domicile

depense
Extrapolation tatale Tauxde oEpense dépense dépense [Deépense
nombre rembioursée | consom remboursé rembourse rembaurse moyenne Maoyenne
personnes  |dépense totale, toute | par IEle mation & gar iéle e paridle e pariéle soins hors soins  TOTAL hors soins
population  |population papulation Al 4L AR £FFP entretien  TOTAL soins entretien  entretien entretien TOTAL
GIR enguéte
H3M remboursement Abd
1+2 179506 1635513269 ¢€ FIIre J2% 2441588 122437 € 137638¢€ 5042¢€ 905130685 € 4068.84€ 730 382 584.09 € 1635513 268.90€
3 211911 1353181 372¢€ & T 30%  1487.32¢€ BO5 19 € BE713E 2760€ 584799 395 € 362596 € 768 381 976,94 £ 1353181 371,99€
4 A 357 318 2086171 742€ S84 18% B03.21 € 48178 € J1204€ 1797 € 642107 875€ 404699 € 1 446 063 §66.40 £ 2088171 741,87 €
41 150024 344103 129€ Bl 14% 147.77 £ 17935 € 131.94¢€ 459 € 68 871 112€  183453¢€ 275 232 0662 £ 344103 128,95 €
8 A 343572 1544496 340 € f 5 9% 295,54 € 19216 € 40418 € 892 £ 306 426 472 € 360353 E 123806986893 € 1544 4396 340,458 €
SN 224 485 2999530 557 € 7 73 8 7% 5280 £ 105,84 € 58,03 £ 217 £ 48 640 487 £ 111963 £ 251 340 069,50 £ 299980 556,65 €
By 4222 525 12475173 232 € F AT 1% 3B.04€ 9360 € 188,73 € 318 ¢€ 1344315417€ 263607 E 11130857 816,32 € 12475173 232.06€
BN 7 496 346 5867 274545 € ST 0% 1.50€ 39,46 € 22138 63 £ 472 962 889 € 71953 € 5394311 BEE.G3 £ 5867 27454453 €
GIR1aA4 898 760 5 420 969 512 2 200 909 068 3 220 060 444 5 420 969 512
Correctif DREES sur répartition dépenses de DM entre soins cliniques et techniques et soins d'entretien - 400 000 00O 400 000 00O
Dépenses de soins de ville des personnes dépendantes & domicile 1 800 908 068 3 620 060 444 5 420 969 512
Calculs du secrétariat du HCAAM. Source : DREESABNS, appariement enquéte HSM et SNIIRAM
Tableau 4 : chiffrage de la dépense d’hospitalmaiiles personnes agées dépendantes a domicile
dépenses
dépenses hospitalisation
moyennes structure par &ge pop dépendante population
Tranche engquéte HS taux remboursgées par enguéte HSM population enguéte hospitalisée dépendante
d'age hospit déclaratit consamrmant OREES HSk DREES domicile daomicile
B0-64 0% BOTEEE 7.3 B3 000 25200 126 317 281
B5-64 6% BEYR.IE 75 66 000 23 760 135 343 631
70-74 45% B4236E 1.2 95 000 447100 283 279 644
75-74 q6% BY973.2E 194 170 000 78200 h45 301 108
60-g4 9% F509.2€ 2.2 185 000 90 B&0 ka0 707 817
65-g4 h3% 73817 € 208 182 000 96 460 712040 352
90 et + 5% /Y865 E 126 110 000 38500 307 478 335
TOTAL 45, 4% 100.0 874 000 396 §70 2 790 468 197

Calculs du secrétariat du HCAAM. Source : HCAAMendieillissement, DREES enquéte HSM
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Annexe 2 : les chiffrages de I'annexe 1 au rappodu groupe de travail sur le

financement de la dépendance

3| ce oy i Fpey v me Aare monpide deee Adaergemee i by T e 6 mar e mbe A i Y | [
J.1.22~+Le- Lllln_ﬁn e dis colil- des depenses a ||!L',‘S_|.J| tiisation: et~ de- soins- de- Ville: des:

- o i - . o - ) - [Rp—— ¥ F
L=h | e Lo o rileleriee Cot TEdo LE PRI -
-u SO0 5,1 P sk g 51-_.-'-_] HS .P-u oxin .+-|J+_.ll'

Quel-que-soit-lewn-liew- de-vie- [ demicile -ou- éablissementmé dicosecial ) -les-persenne s-agées
peuvent-receveir-des-scins-de-médecine- de-ville -ou-faire-1'shjet- d'une-hespitalisation.- Le s-
dépenses-générées par ces-acte smédicae sontalors-retracé e s dans- dews sous-ohje ctifs-cle-
['OMDAM, -qui-ne -sontpassp écifique sa-la-dépendance®

+ — le-sous-obijectif-«"Soins-de ville®2q

+ — le-zous-objectif«"Dépense shospitalitre £

En-l'état-actuel-des-systemes-d'information-de-la-CNAM.-il-n'est-pas-possible-d’isoler-
avec-précision-les- dépenses- hospitaliéres- et-de- soins- de-ville- des-personnes- igées-
dépendantes -Une-estimation-de-ce sxlépenses{ hors-erédits-en-faveur-e smité s-d e -spins-de-
longue- durée-—-USLD ) -a- toutefois- été-réalisée-en- 2005 par-la- Cour- de s comptes- dans-le-
rapportprécité Apartirde donnée s-extraite s-duegysteme natiomal-d mformation inter-régime:
de-lassrance-maladie [ SHIIRAM | -En-se fondant-sur-lhypoth#se que-le spersonne s-agé e sde-
plus- de- 75- ans- recevant- des- actes- infirmiers- de- ssins (AIS ou- «Tuwrsing®)- étaient- des
persennes-dépendants s-la-Cour-a-caleulé-le-montant- de s-soins-de-ville - et-d hospitalisation-
rattachables-3-ces-personnes-et-I'aextrapelé -2 la-population-de s-d épendants-Pour- 20035 la-
Cowre stimait-dmelesmentants-de-seins-de ville 22,3 M £, et-le s-d dpense s-d hiospitalisation:
A LaMdEy

ﬁ-p;.:.rtir--:le--:e tte e stimatien-initiale -et-en faizantpre gre sser-ce samontants-conume -le mentant:
total- des: sous-chjectifs correspondants- de-P'ONDANM- entre- 2003+ et- 2010 la- direction- du-
budget-ghtient-pour-2 0L 0w mentant-e stimatif e -3 #Ld= powr-le s-seing-de ville -et-cle -2 10 d=
powrdesseinshespitaliers-seit-5MdEq]

« Cesontants-doivent-étre-considérés-avec-précantion

Tabklean24*Estimaticndesdepensesdescinsetd’hospitalisationdespersennesagees-

dependantes{Md€]
L 20030 20Lgm
Soinsdevilleao 2.3 3.0{o
Soinshospitaliarzo L& 2.0{a
Totalo 3.4 5.0

Sources:-Cour-des-compres-(2005)%-directon-du-budger (20100,

Parailleurs le-sous-chijectif-«"Autre s« épense srelative satceétablissement sde-sant s finance-
surlasdetation-amuelle -de financement+le s-établissementshospitaliersle s-dépense s-de -soin-
desunitése-ssinsdelongue durée { USLD| -Cette-cép ense quib énsficie pourl'essentielades
persennes-Agées<lépendantas-était<le-1. 23 dE-en-2009-et<le 220 M Sen- 2010

" 3123 ~D autves-conventions-existent notamment-cellededa-DREEST
= Un-chiffrage alternatif-de s-sureedits-de-soins-engendré s-par-a-dép endanece -2 st-preposéd parla-
DREES Apartir®q
=+ — deginformations-contenue s<ansse senquéte sEHPA-2007-2t-351AD 2003859
"+ — cdes premigres expleitations de- Fappariement- ce- I'enquéte: Handieap-Santé- et- de-
SHITRAD - f F encadré-suivant |29
e+ — de-certaineshypotheses-conventiommelle s

= Cestravaipréliminaire s-constituentine piste intére ssante quitériterait-d'streaftinéde q
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" Encadreg=Methodelogieretenueparda DREESpourevahierdesdépensesdesoinsdevilledes-
A personnesageestdependantesvivantadomicile]

Lar DREES: ar réalisé: une: premisgre: estimation des: dépenses en: soins: de ville: des personnes agee
dépendantes: vivant & lewr domicile, Pows ce faire, elles a- mobilise- I'enquete Handicap-Samte
Menages- ([HSM)- collectés en- 2008 Cotte enquete: permet: pow la: premizrs tois: d'identifier la
personnes dependantes selonlewrnivean: de dépendance et de connattreleurs dépenses de soinsde
ville{horsS5lAD) graced lapparismentindividuel deleursréponzesal enqueteaveclesdonnéeasd eda.
base SHIIRAL: suleurs: deépenses de sante-présentéesauremb owrsement: dans les: 12 mois precadant
l'enquete.

Toutefois, il-doit tre-note-que- cenivean-de- dependance nes repose  pas sur-une- evaluation
realisee-par-une-equipe-medice-sociale en-vue-de-l'attribution-de-I"AP A, car: cette: information:
n'est pas dispenible dans l'enquete H S Ainsi, il-a-etenecessairede-caleulerun - #Fpseud o-GIE
pour-chagque-persenne: de & ans ow plus interrogee, sur la: base: de: ses dedarations vis-avis des|
incapaciteséventualles
Aw-final,rondispesed'un echantillon: (redresséafin: d'strerendu représentatif) de 7200 personne s
ageesdetlansouplusvequirepresente-1%desheneficiairesde{ AP Aadomicile.

FPour: cetechantillon, ondisposealafois d'une estimation: delewr niveaw de GIR: (GIR: L3 5] et d e lem
dépenses: de soins deville (taux derecowrs, dépense movenne remb owrsée awx personnes avant: e
effectivement: recow s, ticket: mo dérateur, dépassement, participations: et forfaits divars) par gand
postes (soins: de généralistes, de spécialistes, consommables: dont médicaments, nansports, soi
infirmiers-Al Set A soinsdekinésitherapieshiologie soinsoptiques-et-dentaires)
La: dépense: de zante: étant evaluse: parle SHITRAN: entre juillet: 2007 b juin: 2008 et I'engueteH Sk
ayantliswendin dannee2008.] esureroitdedapensesliea lad épendance estimea 4 Md £ estaff ecte
alanneée 2003 (dont: 50: ME restant: a: la: charge: des menagesi. Il est revalorize a- 1.5 MdPE en: 2010
commesuit: Y

saonappliquedetan: de croissance de 'ONDAM: soins deville par-habitant entre 2002 et 2010 au -

meontantdedépensepartatesn 20087

maonmultiplielemeontantparteteparlapopulation dechaquecatégorieen 2010.0

Source DREEST

Les conventions- retenues- par la- DREES: pown évaluer- les dépenses: de- soins: sont- les
suivante

+ — fauted'information-expleitable les-dépenses-hospitalieres-de-toutes-les-personnes-
agees- dépendantes- vivant- a- domicile- ou- en- établissement- sont- exclues- du-
périmetresq

"+ — les-dépenses-desoins-de-villesont-estimés-a-partir-des-surcoits -de-dépenses-de-la-

population-estimée-comme-dépendante-dans " enquéte-Handicap-Santé, et-portent:
sur-quelques- postes- de- dépense- seulement- [ ALS, - certains actes- de-ME,: certains-
dispositifsameé dicaceinserits-alaLPE) -

s+ pour-l'OGH - le-mentantimputable e personne srelevant-de s GIR- 5 et-6,- ebré siclant:

en- mmisens: de- retraite,- a- #té- soustait. Toutefois: si- le- cblage- de- la- populaticn

exclusiverment-dépendanteattéréalisé dln'apas-étépossiblede-procéderav-chlage de-
levn-elépense de-biens-et- service s exclusivement- dus-a-la-dépendanes - [«%care® ) -ni-a-

Fortiori-de-soustraire -conune povnrle sseins<de ville la-d ép ense relative -an-oure:

Au-total.-les-hypothéses- de-1a- DREES-zont- plus- conservatrices- que-les-précédentes -
permettant- ainsi- de- caleuler- un- minorant- des- surcoits- de- soins- engendrés- par- la-
dépendance.y]

Letableau-anivantcompare le-dhiffrage-desdeaceconventionsde-cal cul®
L LOGD- est- Iagrégat représartant. le mentant- des autorisations de dapanses de soins des sablissewants. of-

sarvices. médico sociane pour-p arsaines- agées ef-persomneshandicapéas. [ ast- dml- 3 k- somue- de UDndam
madice social at-delapp ort-dela- T SA-quiinelut une quatepart-dela C3A-etun-draral abond swent A uns part

des-exealantsanteriaws-dela CGrissereailtant-dela-sous consoumation-de LD G0 AT
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* Tableau 2 EM'd esdeuxmethodesderaleuldessurcotutsdescinsengendresparia-

dependance{20 10, MEN
Mentantsuivanties: °
— n ecl'.';_eunm'.s'umelle-s{a' MontantsuivantlesvonventionsDREES
partirdestravauxdeda-

Courdescompres)=
[ Arfamédica- =0 cial GIR. ] .
i:ﬂn FManédica- social GIR £m07 szl
Financement CH3A: - Ll
stablizsementso 71z 1z
Soins-devilleo 3000 1532 e
ISL0 o 290 990 o
Hipitalo 2404 Mo
Total GIR-La«4® 13509 -z
ONDAMamadico o cial: 295 29al”
lpersonnesagées GRS et Eo == -
Souroe - -Cowr-des-comptes, drection

[ . - re . , - -
3.1.3+ L' hébergement-despersonnes-agées-dépendantes -bénéficie-d une-aide-publigque-
evaluee-a-2,2-Md€q

= LegaidesalThébergement-destinée s persommes-agee s-dépendante s.-que - enpeut=estimer-
A-2,2MdE peuventttre-classé e sen<lewnc-catd gorie 50

s+ — lesaidesen-établissementsmédicosociau

»+ — lesaidesadomicileq

=+ — L'aide-sociale-a-1'hebergement-[ASHP:T]

* L' Aide-sociale a-Ihébergement- ASH ) ~qui-e st-attribué e parle s-départements.vise -prendre-
en-chargelesfraisdhébergement-despersomne s-agé e s<e phus-de-seizante- cingans-acazillis-
en-établissementsanédico seciaraquine peuventpasfaire face Arcesfrais

= Lintervention-du-départemnent-e st-subsidiaire -On fait-appel-tout-d'abord-acoressource sdes
persenneshébergéesellesmeme s la-contribution e L'intére ssé au-celitde-sm-hébergement-
g élevea-20%-de-sesressource s yeompris-soneventuelle aide aulsgement—-ALS /APL) -sous
contrainte-que- celui-ci- dispese.apree contribution,. dau-meins- 1% - do-mentant- annuel- du-
mininnun-vieille sse | soit-environ: 85--par-mois en-201 0) - On-fait-app el-ensuite -awc ohligés
alimentaire s«de la-persenne hébergée. Enfinl’ ASH-peut-2trerécupérée -surlactif-suece ssoral-
awdécesduwb énéficiaire 19

Encadre< L ohligaticnalimentaireetlarecuperation sursuccessiondanslecadreded’aide-
A socialeaihebergement]

3L obligaticn-alimentaire®; La-prise en: charge parlaide social e-intervient soit en: complément: des
obligés alimentaires si: leur: participation: est insuffizante, soit en: totalité s'il n'v a pas d'obligés
alimentairesowsi-cetr-cisontins lvables. Sont concernés -l es conj oint s entre sux, les enfants,las
petits- enfants. lesgendresetleshelles-filles ]

salarrecuperation” Les sommesverséesantitre delaide sociale pewvent faire objet dimarecowrs

A
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NOTE D'APPROFONDISSEMENT DU CHAPITRE 1l

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 109
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011




Les liens entre les différents types de besoinsa prises en charge

soignants et sociaux des personnes agees en peideithnomie

PREMIERE PARTIE
Les liens entre la fréequence de la maladie et la ge d’autonomie

DEUXIEME PARTIE
Les besoins de coordination dans les protocoles ALde la HAS

TROISIEME PARTIE
L’évolution de la DMS hospitaliere en fonction de’ge et du territoire

QUATRIEME PARTIE
Les liens entre prévention et perte d’autonomie
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PREMIERE PARTIE

Les liens entre la fréqguence des maladies et la per
d’autonomie chez les personnes agées

Dans sa note du 22 avril 2010 Vieillissement, |ligéet assurance maladie, le HCAAM
s'était penché sur le lien entre le vieillissement’incidence des pathologies, en tant que
facteur explicatif majeur de la hausse des dépadessanté en fonction de I'age.

Extrait de la note du 22 avril 2010.

L’age est ainsi, statistiquement, un marqueur eguerde la dépense de santé. Mais il n'a pas,upanéme,
d’incidence sur le niveau moyen de la dépense ididélle de soins. La consommation augmente avge lkar
le nombre de maladies, et I'intensité des maladiegmentent avec le vieillissement et la fragiée
I'organisme. Et ces derniers sont évidemment,sstgtiement, liés a I'age.

Figure 11
Nombre moyen de maladies déclarées par age en BOGttroubles de la réfraction et probléemes desgai

7
6,6

60 80 100

Age (centres de classe)

Source : IRDES —ESPS 2006

Dans le cadre des travaux sur les personnes ageqserée d’autonomie, il convient
d’approfondir ce constat en retenant un angle @diffe:

* le public concerné doit étre restreint aux perseréigees en perte d’autonomie, en
retenant autant que faire se peut le seuil de & qui correspond au seul
réglementaire de bénéfice de I'APA ;

» [|'étude n’a pas pour objet d’analyser le lien eritage, la perte d’autonomie et les
dépenses, mais de faire apparaitre la pluralitéedeins en soins et aide des personnes
agées en perte d’autonomie, et, partant, le bekoiroordination et d’articulation des
différents types d’interventions dont ce public &krie.
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1. Le lien entre maladie et perte d’autonomie du pat de vue des personnes

1.Enquétes Handicaps-incapacités-dépendance etddarshnté

Une nouvelle enquéte Handicap-Santé a été lancd8NBEE et la DREES en 2008 et 2009
afin d’actualiser les résultats de I'enquéte Haampiscincapacités-dépendance (HID), conduite
entre 1998-2001. Elle visea<évaluer le degré d’autonomie des adultes et aggsomnes
agées vivant a domicike. Partant d’'une approche large de I'autonomie et de la dépendance
(au-dela du seul « handicap »), elle prend en cengst incapacités rencontrées au quotidien
ainsi que I'environnement social et physique dagsiél vivent ces personneg§

L’enquéte HID ne permettait pas de procéder a wisement fin des données sur les
pathologies et celles sur la perte d’autonomieguestionnaire administré se bornant a
demander gour chacun des troubles que vous venez d’indiqueson origine »,le codage
des réponses ne pouvant consister s’agissant desliesaqu’en« maladie héréditaire ou
congénitale », « maladie professionnelle » ou reauntladie ».

La nouvelle enquéte Handicap santé va plus loins diidentification de la double
problématique pathologies / limitations d’activiiisque le questionnaire prévoit des
questions sur I'état de sant@gmment est votre état de santé en gérérales pathologies
connueqAvez-vous une maladie ou un probléme de santéaifuchronique ou de caractere
durable 9, et les limitations liées & la maladEtés-vous limité(e), depuis au moins six mois,
a cause d’'un probleme de santé, dans les actigitédes gens font habituellemeit ?

En outre, elle permet de dresser une carte desdmeal&n recueillant les réponses des
enquétésAvez-vous ou avez-vous déja eu une de ces matadigoblemes de santé &)ir
une liste de cinquante maladies.

La DREES a procédé a une exploitation particulprer le compte du HCAAM des données

croisant I'équivalent GIR résultant du questioneaur les limitations et incapacités, et celles
sur I'état de santé général. Il apparait une caticéi forte entre le niveau de dépendance
mesurée par le GIR et un état de santé mauvaigesurtauvais. Par ailleurs, les limitations

d’activité liées a un probleme de santé sont canies avec le GIR.

" Une approche de I'autonomie chez les adultes gidesonnes agéeBtudes et résultats n°718, DREES.
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Tableau 1 : Répartition des personnes agées \@vdaimicile selon I'état de santé et I'estimatiofkRGl

GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 GIR §
Comment est votre état de santé en général ?

Tres bon 0 0 0 0 2 10
Bon 0 4 8 4 7 38
Assez bon 9 15 28 26 40 37
Mauvais 47 46 44 51 42 13
Trés mauvais 43 35 21 18 8 1
Manquant/Refus/Ne sait pas 1 1 0 0 2 0

Etes-vous limité(e), depuis au moins six mois, a cseid'un probléme de santé, dans les activités quesigens font
habituellement ?

Oui, fortement limité(e) 98 97 89 81 59 14
Oui, limité(e), mais pas fortement 1 3 8 19 33 28
Non, pas limité du tout 1 0 3 0 8 58
Manguant/Refus/Ne sait pas 0 0 0 0 0 0

Source : Enquéte Handicap-Santé en ménages ordsdNSEE-DREES, 2008.

Champ : personnes agées de 60 ans ou plus vivammicie.

Note de lecture : 47% des personnes agées vivdainicile classées en pseudo-GIR 1 déclarent queétatide santé est
mauvais ; 98% des personnes agées vivant a domlegsées en pseudo-GIR 1 déclarent étre fortenmeité [depuis au
moins six mois, a cause d'un probleme de sant§,ldaractivités que les gens font habituellement.

2. Enquéte SPS de I'IRDES sur le lien entre laglatiie et les limitations fonctionnelles

L’enquéte Santé Protection Sociale de I'IRDES ew source de données particulierement
intéressante en ce qu’elle permet de croiser deséds tres fines relatives a I'état de santé,
aux limitations d’activité et des questions relagvau recours aux soins sur un échantillon de
personnes a domicile.

L’'IRDES a accepté de procéder a une exploitatiatiquéiere de I'enquéte SPS 2008 pour le
compte des travaux du HCAAM.

A partir des déclarations des personnes enquétée20@8, 'RDES a classé 12 251
personnes de 16 ans et plus. Ces individus somtaqusont renvoyé leur questionnaire santé,
et répondu aux trois questions qui permettent d& deasser en «sans limitation
fonctionnelle » d’'une part, « avec une ou plusdumitations fonctionnelles » d’autre part.
La présence d’au moins une difficulté parmi ceitestifiées a partir des trois variables (étre
limité depuis au moins 6 m8fs au moins une limitation fonctionnelles physigpesmi trois
(marche, monter un escalier, se couper les ongtedijficulté a faire sa toilette) ; la présence
d’une limitation fonctionnelle n’est ni une sitiat de perte d’autonomie déclarée par la
personne, ni une perte d'autonomie attestée pampdeception d'une allocation de
compensation. Sur 'ensemble de cette populaticl? 3 personnes, salt.9 % des individus
déclarent au moins une limitation. Chez les 65 ans et plus, ce pourcentage att@if®%6(1 317
personnes).

8| a question sur la limitation depuis au moins 6 sr@in spectre beaucoup plus large que les aB@esi les
3123 personnes qui déclarent des limitations fonotlles, 2 434 (78 %) ont répondu positivemenrta a
question du mini-module européen. C’est elle quirp@ssentiel capte les populations les plus jsune

Si I'on se restreint aux personnes qui ont répgmakitivement a deux des trois variables considémegui
revient a considérer qu'ils ont répondu positivem&rune des deux variables autres que celle relativa
limitation depuis au moins 6 mois, alors seulem@r@2 % des 16-39 ans présentent des limitations
fonctionnelles 8.59 % des 40-64 ans et encore 34.2@s 65 ans et plus.
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Le tableau en page suivante présente les résdiatsette exploitation. Les résultats les plus
saillants sont :

- le nombre moyen de maladies est plus fort a tosséalges pour les personnes
présentant au moins une limitation fonctionnelleuPles plus de 65 ans, le nombre
moyen de maladies est 5,2 pour les personnesigataibn fonctionnelle, et 8,1 pour
les personnes présentant au moins une limitatioctitnelle ;

- les personnes présentant au moins une limitatioctifmnelle de 65 ans et plus
déclarent plus de maladies que I'ensemble des meesoprésentant au moins une
limitation fonctionnelle de I'échantillon ;

- pres de 56% des personnes de plus de 65 ans amrsant moins une limitation
fonctionnelle sont en affection de longue durée.
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Ensemble

16-39 ans

40-04 ans

65 ans et plus

Sans limitations

Une ou plusieurs

Sans limitations

Une ou plusieurs

Sans limitations

Une ou plusieurs

Sans limitations

Une ou plusieurs

fonctionnelles limitations fonctionnelles limitations fonctionnelles limitations fonctionnelles limitations
fonctionnelles fonctionnelles fonctionnelles fonctionnelles
Effectif % Effectif % Effectif % Effe ctif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %

brut pondéré

brut pondéré

16-39 ans 4076 449 432 14,8
40-64 ans 4143 43,8 1314 38,7
65 ans et plus 209 11,4 1317 46,8

0341 maladies 4453 43 326 9,6 2577 62,5 141 28,3 1750 411 147 10,7 156 16,5 38 2,8
2 34 maladies 3293 36,4 966 29,8 1202 29,7 211 42,8 1711 42 453 33,38 385 41,9 302 22,3
53 9maladies 1225 14,1 1251 42,1 277 7,1 110 23,2 625 15,5 496 35,1 323 36,5 675 51,3
10 et plus 122 1.4 550 13,5 20 0,5 30 5,7 57 L5 218 17,2 45 5,1 302 23,6
nombre moyen de maladies

1 personne 764 15,2 553 29,3 264 12 46 16,7 329 14,6 157 20,9 171 30,1 350 40,2
2 personnes 2689 29,5 1413 41,4 605 15,5 77 16,2 1427 35 514 38,5 657 62,9 822 51,7
3 personnes 1943 21,1 4a5 13,1 1041 26,3 106 21,8 852 20,1 266 13,8 50 47 93 5,6
4 personnes 2347 21 424 9,7 1331 27,8 156 26,2 997 19,2 237 135 19 14 31 1.5|
5 personnes 1045 10,1 177 4.4 612 13,7 70 12,9 422 5.8 95 5,8 11 0,9 12 0.ﬁ|
6 personnes et plus 340 3,2 el 2,1 223 4.8 37 6,2 116 2,3 45 2,5 1 0,1 9 0,5

Commune rurale 2733 29,6 950 29,7 1211 29,1 139 27,8 1236 29,9 366 27,3 286 30,7 445 32,3
Unité urbaine <20 000 hbts 1791 19,5 668 21,3 749 13,4 85 16,7 835 19,9 273 20,9 207 22 310 23
200003199 999 hbts 1693 18,9 539 19,8 757 15,7 107 22,3 752 18,7 241 19,1 1584 20,6 251 13,7
200000 31999999 hbts 1771 19,8 594 19,1 842 21 107 21,7 777 19,2 272 20,6 152 17,1 215 17,2
Unité urbaine de Paris

7238|17,7 min

2796|19,2 min

3130|175 min

3293|183 min

1179|19,3 min

815(17,5 min

1207|18,9 min

Source : IRDES

Les effectifs présentés dans le tableau sont Haggourcentages sont pondérés pour tenir comgpia don réponse, par le sexe, I'age, le régima @ille du ménage.
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3. Exploitation de la base de données GALAAD sUBIR et le score « Pathos » des
résidents en EHPAD

L’outil Pathos est I'instrument réglementaire geripet, par ce que I'on appelle les « coupes
Pathos » réalisées en établissement sous le ecamwbinédecin coordonateur, de mesurer la
« charge en soins » des personnes agées hebemyeEsBIRAD et d’en déduire, apres
combinaison avec I'évaluation de la dépendancdgpgrille AGGIR, le montant du « forfait
de soins » versé a 'EHPAD par I'assurance maladie.

La base de données GALAAD recueille les donnéedltedd des coupes Pathos conduites
depuis 2007.

Elle avait déja permis au HCAAM de donner des élésisur la dispersion des GIR moyens
et des Pathos moyens par département. Avec l'agdéa dCNSA et d’experts de ['outil
PATHOSY, le secrétariat général du HCAAM s'est livré & wmelyse plus poussée des
données a la fois par établissement et individselle

Deux bases consolidées 2008-2010 ont été utilisées

* une baseindividu dans laquelle, pour chacun des individus présdats les
établissements, se trouvent des données sur le ISge les items de la grille AGGIR, |e
groupe GIR et les pathologies,

* une baseétablissementlans laquelle, pour chacune des structures rezersée
ligne par structure), se trouvent les effectifs pexe, age de 80 ans et plus, GIR, profil de
stratégie thérapeutique, pathologie (liste des §@ype de patients proches (GPP). Le BMP
est également disponible.

Les données portent sur environ 4 800 établissemutr un total de 6 700). Pour les
établissements présents dans la base, les donmdiggluelles sont exhaustives (envirpn
370 000 personnes).

A noter que le groupe GPP n’est pas disponibleiagan individuel. Les effectifs GPP au
niveau établissement ne sont pas actuellementiségi

1. Les établissements

Le tableau suivant répartit les établissementsnskdar GMP et leur PMP. Pour cela les
distributions des deux variables ont été étudiédstianches comportant un nombre identique
d’établissements (soit 25%) ont été constituées OGMP et aussi pour le PMP. Ainsi, un
guart des établissements présente un PMP infé&i@@8, un quart un PMP compris entre 133
et 161, un quart un PMP compris entre 161 et 18@8nejuart un PMP supérieur a 193. Le
méme découpage a été réalisé pour le GMP. Engsit&téblissements ont été répartis dans le
tableau a double entrée PMP/GMP. Le total des aeses tableau est égal a 100%.

Un élément retient l'attention: plus le PMP estbiia (colonne 1), plus on trouve
d’établissement dont le GMP est faible. Par exemplg% du total des établissements
recensés dans la base présentent un PMP inf&8u(faible) et un GMP inférieur a 623
(faible) tandis que seuls 3,8% des établissenmnitsin PMP inférieur a 133 (faible) et un

8 |e secrétariat général du HCAAM tient & remerdig@rles docteurs Yannick EON (ARS Bretagne) et
Catherine REA (ARS Centre) pour leur concours & a cette étude.
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GMP supérieur a 742 (élevé). Ainsi, se dessineaammeespondance selon laquelle un PMP
faible est plus souvent associé a un GMP faiblene®MP élevé est plus souvent associé a un
GMP éleveé.

PMP
Moinsde 133 De 1334161 De 161a193 Plusde 193
Moins de 623 9,7 7,2 4.6 3,3
De 623 a 691 6,8 6,4 6,9 5,0
GMP
De 691 a 742 4.8 5,9 7,2 6,9
Plus de 742 3,8 4.8 6,8 10,0

Source GALAAD. Retraitements SG du HCAAM

GMP : moyenne = 682 ; médiane = 691

PMP : moyenne = 167 ; médiane = 161

Le PMP (Pathos moyen pondéré) est un indicateuragjide charge en soins pour la prise en charg@algs
pathologies dans une population donnée.

Le GMP est le niveau moyen de dépendance des persies d'un établissement. Plus il est élevé, fdus
niveau de dépendance des résidents est important.

2. Les résidents

Les résidents en EHPAD sont classés selon leur @lRévalue leur niveau de dépendance,
mais aussi selon le nombre de pathologies dosbifrent.

On retrouve ces informations dans le tableau stivantotal des cases du tableau fait 100%
et représente I'ensemble de I'échantillon (370 P@Gonnes, soit a peu prés les deux tiers des
résidents en EHPAD).

Les GIR les plus présents sont les personnes e 8IBc 33,4% des effectifs puis celles en
GIR1 avec 21,1%. On note qu’environ 13% des résidsont en GIRS5 et GIR6. Les résidents
souffrant de 5 a 8 pathologies représentent pré&®#edes personnes en EHPAD.

En prenant en compte le GIR et le nombre de pagiedp on remarque que la sous-
population la plus importante est composée de paesoen GIR2 et souffrant de 7 ou 8
pathologies (8,2%), puis viennent les résidentsG#R2 souffrant de 5 ou 6 pathologies
(7,7%).

GIR1 GIR2 GIR3 GIR4 GIR5 GIR6 TOTAL
0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,3
1-2 0,4 0,8 0,5 0,9 0,6 0,7 3,9
3-4 19 4,1 2,2 3,6 1,7 1,6 15,1
5-6 4,3 7,7 3,6 51 2,0 1,7 24,4
7-8 5,2 8,2 3,5 4,2 14 11 23,7
9-10 4,2 6,1 2,3 2,6 0,7 0,5 16,5
11-12 2,7 3,6 1,2 13 0,3 0,2 9,2
13-14 13 1,7 0,5 0,5 0,1 0,1 4,3
15 et plus 0,9 1,1 0,3 0,3 0,1 0,0 2,7
TOTAL 21,1 33,4 14,2 18,5 6,9 6,0 100,0

Source GALAAD. Retraitements SG du HCAAM
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Le graphique suivant présente de maniere plusliéétdes informations présentes dans le
tableau précédent. Notamment, on y trouve la Oigion par nombre de pathologies. On met
en évidence les effectifs importants de GIR2 eh limit que c’est pour un total de 7
pathologies que 'on retrouve le plus de personnes.

Répartition des résidents en EHPAD selon le nombre de leurs pathologies et selon le GIR

%

A
4

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
nombre de pathologies

N

[N

[—=—GIR1

GIR2

Source GALAAD. Retraitements SG du HCAAM

GIR3 ——GIR4 —-—-GIR5 ------ GIR6

Le graphique suivant présente pour chaque GIRgguénce du nombre de pathologies. Par
exemple, les personnes classées en GIR6 sont@dsftl a souffrir de 5 pathologies.

On met nettement en évidence le fait que plus Veani de dépendance est élevé plus le
nombre de pathologies identifiees est importanti @eut s’apprécier naturellement par le
décalage croissant vers la droite (plus de pathesdpgles courbes a mesure que le niveau de
dépendance s’accroit.

Fréquence du nombre de pathologies selon le GIR (%)

16
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Source GALAAD. Retraitements SG du HCAAM

Le graphique suivant présente pour chaque GIR édguince cumulée du nombre de
pathologies. Ainsi, 50% des personnes en GIR6 smifide 5 pathologies ou moins tandis
gue 50% des personnes en GIR1 souffrent de 8 pgikslou moins. Une dépendance plus
lourde est donc associée a un nombre plus élepattielogies.

Fréguence cumulée du nombre de pathologies selon le GIR (%)
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Il résulte de ces études que les personnes aggesterd’autonomie vont fortement solliciter
les différents segments du systeme de soins ebotdtaanment des services d’aide, et donc
gu’elles vont combiner ou enchainer avec une grameasité ou une fréquence élevée des
prises en charge diverses.
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DEUXIEME PARTIE

Les besoins de coordination des professionnels sies et sociaux vus au travers des
protocoles « affections de longue durée » de la Hauautorité de santé

La Haute Autorité de Santé (HAS) est chargée ddymwre des recommandations et des guides
relatifs a la prise en charge des affections deguendurée (ALD), a l'attention des
professionnels de santé et des maffdés médecin traitant, pour tout malade entrant en
ALD, doit établir un protocole définissant les soet 'accompagnement souhaitables pour le
malade, et permettant aprés validation par lescErmeédicaux des caisses de permettre le
prise en charge a 100% des actes et prestatiarg@ssau remboursement.

Il a semblé intéressant d’analyser plusieurs guidkdifs aux ALD afin d’évaluer le nombre
de professionnels dont I'intervention est requiaesdle traitement et le suivi du patient et
d’étudier les éventuelles modalités de coordingpigtonisées.

1. Analyse synthétigue du nombre de professionnelsnpligués et du besoin de
coordination sur un échantillon de six ALD

Six référentiels ont donc été analysés, concernamtes ALD qui touchent une part
significative de personnes agées et qui peuvent cluire a une perte d’autonomie: les
guides relatifs a la maladie d’Alzheimer et autdEsmences (ALD 15), aux syndromes
parkinsoniens dégénératifs ou secondaires non giéles (ALD 16), aux affections
psychiatriqgues de longue durée (ALD 23), a l'acotdeasculaire cérébral (ALD 1), a
linsuffisance respiratoire chronique grave de Uikkel secondaire a une broncho-
pneumopathie chronique obstructive (ALD 14) et ancer de la prostate (ALD 10) ont ainsi
éte retenus, compte tenu de leurs caractéristigdsentées dans I'encadré ci-dessous.

Encadré 1 Une part significative de personnes agées concsrpéeles ALD analysées

Les personnes agées assurées du régime généraisddepc0 ans représentaient au 31 décembre
2009 :

- 71,7 % (190 405 malades) de I'ensemble des persoay@nt eu un accident vasculaire
cérébral (ALD 1) ;

- 62,2 % (199 103 malades) de I'ensemble des persaayant une insuffisance respiratoire
chronique grave de I'adulte secondaire & une BRAMD (14) ;

- 98 % (237 182 malades) de I'ensemble des persaiteates de la maladie d’Alzheimer
(ALD 15) ;

- 95 3 % (136474 malades) de l'ensemble des peesoratteintes de syndromes
parkinsoniens dégénératifs ou secondaires nongiéles (ALD 16) ;

- 28 % (277 536 malades) de I'ensemble des persamébant d'affections psychiatriques
de longue durée (troubles dépressifs récurrenfemistants de I'adulte - ALD 23) ;

- 30,9 % (1 261 725 malades) de I'ensemble des peesoayant un cancer (ALD 30) ; I'age

82 Article L161-37 du code de la sécurité sociale.

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 120
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



moyen des personnes atteintes d'un cancer de $tapeaest de 73 ans ;

Source : CNAMTS, données Régime général.

L'analyse des protocoles de soins relatifs a ces BLmet tout d’abord en évidence le
grand nombre d’intervenants impliqués dans le traiement et le suivi des patients
illustré par les exemples suivatits

- le suivi des malades souffrant d’affections psyiritjees de longue durée (ALD 23)
requiert l'intervention systématique ou fréequenteQdprofessionnels de santé, dont 7
spécialistes, un médecin généraliste et un infirratede 4 professionnels du secteur
social;

- Outre I'équipe ayant pris en charge I'accident uésice cérébral a I'hopital, la prise
en charge des malades ayant eu un AVC (ALD 1) dbndulintervention
systématigue ou quasi-systématigue de 10 profass®nde santé (médecin
généraliste, 4 spécialistes et 5 intervenants psdamaux) En fonction des
caractéristiques du patient, 7 autres spécialistes4 autres professionnels
paramédicaux peuvent étre conduits a intervenir [@oprise en charge thérapeutique
ou le suivi. Enfin, I'intervention de 3 professi@isn du secteur social est fréquente
dans le cadre du maintien a domicile, en cas dditam;

- Pour les patients atteints de syndromes parkinssn{@LD 16), l'intervention
systématique d’'un médecin généraliste et d’'un negue est prévue. En fonction du
tableau clinique (apparition de différents trouldssociés) et de la perte d’autonomie
du patient,_l'avis de 17 spécialistes peut étreuigegainsi que l'intervention de 7
professionnels paramédicaux et de 4 professiomiuesecteur social

L'implication d'un grand nombre de professionnels nduit un fort besoin de
coordination des différents intervenants, afin d’asurer une prise en charge efficace du
patient. Les guides de la HAS mettent systématiquementant le réle du médecin traitant,
chargé de coordonner I'ensemble des intervenawigyest en lien avec le spécialiste
intervenant a titre principal (psychiatre pour &fections psychiatrigues de longue durée,
pneumologue pour l'insuffisance respiratoire chgomei grave, neurologue pour les syndromes
parkinsoniens etc...).

Pour certaines pathologies (cancer de la prostaté)AS souligne que la mise en place de la
coordination entre les différents professionnel# étre tres précoce, en particulier pour
'annonce du diagnostic. Le patient doit pouvoirm@oendre les articulations entre les
professionnels et identifier son interlocuteur pipal.

Certaines ALD, comme [I'AVC, nécessitent une prise eharge pluridisciplinaire
coordonnée : il est alors souhaitable que le paténéficie d’'une prisen charge globale
dans le cadre de réseaux, articulée autant québf@asec des structures spécialisées (HAD
ou SSIAD).

8 Sont annexés a la présente fiche des tableaupitdieat le nombre de professionnels impliqués desrsix
ALD analysées.
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Le guide HAS relatif aux affections psychiatriquies longe durée précise que la relation
d’aide ou de soutien, qui est primordiale pour essla continuité d’une prise en charge qui
s'inscrit dans la durée, est un « soutien a plusieuet peut mobiliser, outre le médecin
généraliste et le psychiatre / psychologue, de membintervenants : I'entourage, les autres
professionnels de santé, les associations d’'usdgesanté, les travailleurs sociaux.

Le protocole de soins relatif a la maladie d’Alzher précise pour sa part qu'il convient
gu’un professionnel chargé de la coordination ssssmedecin traitant pour assurer le suivi
standardisé du patient tous les six mois.

Les guides de la HAS insistent également sur I'ingipensable articulation entre prise en
charge sanitaire et prise en charge sociald’intervention de professionnels du secteur
social fait ainsi partie du protocole de soinaur limtervention est particulierement nécessaire
en cas de maintien a domicile. Assistantes socia&k-ménageres, auxiliaires de vie,
eéducateurs meédico-sportifs ou animateurs partitipenmaintien a domicile a travers les
aides a domicile, le suivi social ou I'éducatiogrépeutique.

Dans le cadre de la prise en charge des affecfisyshiatriques de longue durée, le guide
HAS recommande particulierement la mise en plaoe dccompagnement social adapté a la
personne agee.

Le caractere indispensable de l'intégration derlaepen charge sociale dans le cadre du
protocole de soins est souligné pour 'AVC : poes personnes en situation de handicap,
I'assistante sociale réalise un bilan de la situaiocio-économique du patient, I'informe sur
ses droits et recours, facilite 'ouverture desitdret des prestations dont le patient peut
disposer (SSAF, APA). Le médecin de MPR, l'ergadipéute et I'assistante sociale doivent
également se coordonner dans le cadre de la téatisbun bilan d’autonomie.
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2. Tableaux détaillés relatifs aux professionnelsnpligués pour les six ALD analysées

ALD 1 — Accident vasculaire cérébral

Intervention systématique ou quasi-systématique Intervention dépendant des caractéristiques du pagint
Professionnels Médecin Equipe 4 5 intervenants 7 spécialiste¥ 4 autres 3
impliqués généraliste hospitalier8®  Spécialistes  paramédicau® professionnels  professionnef§
8 paramédicau
Raison du Prise en charge Prise en Prise en Education Avis  spécialisés Prise en charge Indispensable
recours aux ambulatoire charge de charge de la thérapeutique  pour la prise en thérapeutique en casde
professionnels initiale du [IAVC a rééducation charge handicap
patient ayant un I'hopital fonctionnelle  Prise en charge thérapeutique et le
AVC® et suivi de la suivi (co-
rééducation morbilités,
fonctionnelle complications, Maintien &
Suivi assuré effets indésirables domicile
Suivi avec le Réalisation des des traitements)
médecin actes médicaux
traitant infirmiers et de
soins

Coordination de
'ensemble des
intervenants

8 Service de neurologie, centre de rééducation ifamatlle polyvalent ou spécialisé dans la priseckarge
neurovasculaire, court séjour gériatrique, soinsuiies et réadaptation gériatrique.

8 Médecin de MPR, gériatre, neurologue, psychiatrpsychologue.

8Masseur-kinésithérapeute, ergothérapeute, orthagtiepinfirmier, aide-soignant a domicile.

80ORL, urologue, cardiologue, ophtalmologue, neurmladue interventionnel, neurochirurgien,
radiothérapeute.

8 Diététicien, orthoptiste, tabacologue, podo-oiigtés

8 Auxiliaire de vie, aide-ménageére, assistante $mcia

% Actualisation du bilan incluant la synthése defici#nces du patient et évaluation de I'autonomamsiles
actes de la vie quotidienne.
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ALD 14 — Insuffisance respiratoire chronigue grade I'adulte secondaire a une
bronchopneumopathie chronique obstructive

Intervention systématique ou fréquente Intervention dépendant des caractéristiques du
patient
Professionnels Médecin Pneumologue  Kinésithérapetite Autres 4 spécialiste8 4 autres Autres
impliqués généraliste professionnefé professionnels professionnels

paramédicau®

Raison du Diagnostic  Confirmation Bilan-diagnostic =~ Oxygénothérapie Réhabilitation  Prise en charge Services sociaux

recours aux et du diagnostic et kinésithérapie  (prestations respiratoire thérapeutique  pour les patients
professionnels évaluation et ajustement respiratoire techniques, handicapés
initiale du traitement administratives  Autres avis
et générales) spécialisés en
fonction  des
caractéristiques
Suivi pour  Coordination du patient
'ensemble dela
des réhabilitation
pathologies respiratoire
non
respiratoires
et role de
surveillance
et d'alerte
pour I'état

respiratoire

ALD 15 - Maladie d’Alzheimer et autres démences

Intervention systématique ou quasi-systématique Intervention dépendant des caractéristiques du pagint
Professionnels ~ Médecin généraliste 3 spécialistes (neurologue, gériatre3 spécialiste$ 6 professionnels Autres
impliqués psychiatre) paramédicau® professionnels
Raison du Diagnostic initial Suivi pluridisciplinaire du patient Pour le bilan Pour le bilan Aides a
recours aux initial (radiologue, initial domicile
professionnels neurospychologue (orthophoniste)

Pilotage du suivi du Suivi 6 mois aprés I'annonce du

patient diagnostic ou a la fin de la titration
des traitements spécifiques puis 1 fois En fonction du
par an minimum En fonction du plan de soins et
plan de soins et d'aides
d’aides
Professionnel Role d’'assistance aupres du médecin traitant gsurer le suivi standardisé du patient tous lemsis

chargé de la
coordination

ALD 16 - Syndromes parkinsoniens dégénératifs cormsgaires non réversibles

L Kinésithérapeute.

9 prestataire spécialisé dans I'oxygénothérapie.

% Médecin de MPR, psychiatre / psychologue, méddcirtravail, chirurgien thoracique, et éventuellemen
d’'autres spécialistes en cas de comorbidités.

% Tabacologue, infirmier, auxiliaires médicaux, étéien.

% Radiologue, neuropsychologue, psychologue.

% Orthophoniste, ergothérapeute, psychomotricierédithérapeute, infirmier, aide-soignant.
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Intervention systématique ou quasi-systématique Intervention dépendant des caractéristiques du pagint

Professionnels  Médecin généraliste Neurologue 17 spécialtétes 7 professionnels 4 autres
impliqués paramédicau® professionnefS
Raison du Evaluation initiale, Evaluation initiale, Avis spécialisés en Traitement et suivi
recours aux traitement et suivi traitement et suivi fonction du tableau en fonction des
professionnels clinique (apparition de troubles constatés. Notamment aide a
différents troubles domicile, suivi social
associés) Education
Consultation au Consultation au minimum thérapeutique
minimum tous les 3 tous les 6 mois
mois

ALD 23 - Affections psychiatrigues de longue dur@mubles dépressifs récurrents ou
persistants de I'adulte

Intervention systématique ou fréquente

Professionnels Psychiatre Médecin 6 spécialistdg® Intervenant 4 autres professionnels (personnels socio-
impliqués généraliste paramédical®  éducatifs)*?
Raison du Réalisation de Premiéres Implication fréquente Prise en charge Prise en charge thérapeutique et
recours aux [I'évaluation consultation et dans le diagnostic et thérapeutique  participation a la création de la relation
professionnels début de la prise en charge d’aide ou de soutien

I'évaluation thérapeutique

Prise en charge

thérapeutique
Mise en place
du plan de
traitement  en
coopération
avec le
psychiatre

ALD 30 — Cancer de la prostate

Intervention systématique ou quasi- Intervention dépendant des complications et caractistiques du patient
systématique
Professionnels ~ Médecin 6 spécialiste§® 5 autres spécialist®é 4 professionnels 1  autre  professionnel
impliqués généraliste paramédicauX® (assistant social ou socio-
éducatif)

Raison du Bilan initial,  Bilan initial, traitement, Avis spécialisés en Selon besoin
recours aux traitement, surveillance et suivi fonction notamment des
professionnels  surveillance et complications, séquelles Selon besoin

Suivi ou formes de la maladie

Infirmier pour
soins a domicile

%Neurochirurgien, médecin spécialiste en médecingsipbe, urologue ou gynécologue, gastro-entérologiemtiste,
psychiatre, psychologue ou neuropsychologue, raglied, rhumatologue, pneumologue, cardiologue, ORLdialogue,
ophtalmologiste, médecin nucléaire, gériatre, cgian orthopédique.

% Kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophonistieriier, diététicien, podologue-pédicure, orthefsi

% Auxiliaire de vie, aide-ménageére, assistante $mcélucateur médico-sportif.

190 Gériatre, médecin du travail, neurologue, endatoigue, cardiologue, psychologue.

% Infirmier.

192 Assistants sociaux / travailleurs sociaux, aiddsricile, éducateurs, animateurs.

193 yrologue, radiologue, chirurgien, oncologue médisacologue radiothérapeute, pathologiste.

104 Dont médecin spécialiste dans la prise en chaegla douleur, gériatre, anesthésiste, spécialstmédecine nucléaire,
psychologue.

195 |nfirmier, diététicien, kinésithérapeute, manipela d'électroradiologie.

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 125
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 126
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



TROISIEME PARTIE

L’évolution de la DMS hospitaliere en fonction de’ge et du territoire de résidence

Le rapport du HCAAM« Vieillissement, longévité et assurance malade sontré qu'il
existe une forte interaction entre les différentE&penses du « parcours » des personnes
agees : interaction entre les soins dispenséslieneticeux dispensés a I'hopital, entre les
soins, hospitaliers ou ambulatoires, et I'accompaggnt médico-social et social. De
nombreuses histoires de vie montrent que ces atiens existent a un degré plus éleve
guand on s’intéresse, non pas a I'ensemble desmpas agées, mais aux seules personnes
agees en perte d’autonomie, qui ont particuliereregoin d’étre soignées et aidées.

Mettre en évidence ces liens est délicat, tanptl&smomenes sont multifactoriels, dépendants
d'une quantité de circonstances spécifiqgues quit \tn systéme de soins a l'entourage
familial des personnes concernées, en passantytastles aides médico-sociales et sociales.

Le rapport du HCAAM avait recouru a la durée moyede séjour comme « marqueur » des
difficultés dans le parcours du patient au seiereaval de I'hopital. Il était noté que certains
séjours anormalement longs ne reposaient sur aungéoessité meédicale. De multiples
facteurs étaient avancés pour expliquer la durémesswe des séjours: la qualité de
I'organisation mise en place pour gérer les sodies établissements hospitaliers, le manque
de disponibilité de services d’aval de soins, abssn en établissement qu’en ville, ou le
manque de services d’accompagnement social et ;aédaal pour organiser la sortie de
I'hopital.

Le SG du HCAAM a approfondi cette analyse pourefapparaitre des disparités qui
refléteraient de plus ou moins bons «trajets deésarDe facon traditionnelle, les écarts
territoriaux ont été étudiés. L'échelon géograpbigetenu est le département de résidence
des patients. De ce fait, ce qui est décrit corcdes personnes habitant dans tel ou tel
département. En particulier, les séjours hospiwlient été rattachés au département de
résidence du patient, puisque les personnes peéuenhospitalisées ailleurs que dans leur
département de résidence.

Il aurait sans doute été préférable de disposar danage plus détaillé que le département
pour décrire la liaison entre I'hospitalisationlet soins ou 'accompagnement de proximiteé.
Des études plus fines seraient naturellement na&icesspour aller au-dela des quelques
constats qui suivetff.

L’ATIH a transmis au SG du HCAAM une base de dosné&sue de PMSI relative a
'hospitalisation en MCO pour I'année 2009. Cettasé fournit un certain nombre de
variables décrivant les séjours hospitaliers ppadément de résidence des personnes, sexe,
classe d’age quinguennale, catégorie majeure dgpasdc détaillée (hors séances et CMD
28). La catégorie majeure de diagnostic détailtreespond a la CMD a laquelle est adjoint
le groupe (chirurgie, acte classant non opératinmeédecine). Cette classification conduit a
distinguer 65 CMD détaillées appelées par la suaéfections et traitements ».

127

1% Etudes et Résultats, DREES, n°754, février 20&ttecétude de la DREES montre que les patients sont
fréquemment hospitalisés a une faible distancegiedomicile.
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Les séjours pris en compte sont les séjours avearst nuitée. De ce fait, la DMS est plus
courte que les données couramment mobilisées ggaoncernent que les séjours avec nuitée
ou « hospitalisation compléte »).

Bien que les données fournies par I'ATIH couvrenFtance entiére, le champ de I'analyse
est restreint aux départements de meétropole, céamtrd mer, montrant de grandes
particularités, mériteraient une étude a part.

Comme dans le rapport précédent du HCAAM, la dunégenne de séjour est utilisée ici
comme « marqueur » de la qualité de I'interactiomeel’hdpital MCO et les services de soins
et d’accompagnement médico-social et social.

En 2009, selon les données de I'ATIH, la durée mogede séjour en MC® calculée au
niveau des départements de résidence varie aveampleur de 2 jours, allant de 3,1 jours
pour les personnes résidant en Haute-Garonnejausslpour les habitants de la Creuse, avec
une moyenne de 3,7 jours pour 'ensemble de laderarétropolitaine.

DMS observée

6,0

Creuse

I e et i

France

X e —— \ 777777777777777

Haute Garonne

3,0 [ 1H
2,0 {1

1,0 1| |H

0,0

Départements
Source ATIH, MCO, 2009, traitement SG du HCAAM

On sait que les DMS varient en fonction de I'agdext pathologies traitées. Par exemple, que
la DMS soit la plus élevée dans la Creuse s’explign partie par le fait que les personnes
agées y sont plus nombreuses. Cet effet de steuctar rien a voir avec une différence
d’organisation des soins. C’est pour cette raiagi fqut le neutraliser.

Pour le faire, des durées moyennes de séjour dastdinées » ont été calculées. Il s’agit de
calculer pour chaque département une durée moyearsgjour en pondérant les durées de
séjour connues au hiveau de décomposition le plugcroisement sexe, age et CMD
détaillée) par la proportion de séjours observag fFrance métropolitaine (et non celle du
département en question).

197y compris séjours sans nuitée, hors séances
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Une fois neutralisées ces différences en termeged’de sexe et d’affections traitées, les
ecarts de DMS entre départements de résidencenstietnent plus faibles. Il n’est plus que
d’un jour entre le département ou la DMS standéelisst la plus faible (3,3 jours pour les
habitants de la Vienne et 4,3 jours pour ceux deréase).

DMS standardisée

Creuse

Départements

Source ATIH, MCO, 2009, traitement SG du HCAAM

| Six « affections et traitements », liés a la dépdance, apparaissent comme tres
caractéristiques de l'interaction entre I’hépital & son environnement

Un examen des durées de séjour par sexe, ageégbuat majeure de diagnostic détaillee
(chirurgie, acte classant non opératoire et médgcimené pour chaque département
indépendamment de la part des personnes ageesr@egea montré que 6 « affections »
traitées pour la plupart en médecine jouaient lmtrés particulier.

» Ces 6 « affections et traitements » concernentrdaga les personnes agées en perte
d’autonomie.

» L’évolution de la durée moyenne de séjours selagd’des patients est nettement plus
« pentue » pour ces 6 affections que pour les saffections.

* Les départements de résidence présentant une ohagenne de séjour pour ces 6
affections et traitements supérieure a la moyewné¢ aussi les départements dont la
DMS globale (toutes CMD-lettre) est la plus élevé@mxart vis-a-vis de la moyenne
augmentant progressivement a partir de 50 ou 60Lanserse est également vrai :
une plus faible durée de séjours pour les 6 affestiraitées va de pair avec une plus
faible DMS globale.
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La dispersion de la durée de séjour par départermngioiur de la durée de séjour
moyenne (celle de la France métropolitaine) es fdtte pour ces 6 affections traitées
gue pour les autres. Ainsi, ces catégories majaleegiagnostic — lettre expliquent

une part importante des écarts de durée de sé&atnes départements (nettement plus
importante que leur part en termes de nombre deis3]
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I-1 Les six affections et traitements caractéristiges concernent davantage les personnes
ageées en perte d’autonomie.

Les 6 catégories majeures de diagnostic détaiti@espparaissent comme tres particulieres
sont des affections essentiellement traitées ereamdel (et non en chirurgie ou ne comportent
pas d’actes classants non opératoires). Il s’agt.d

- affections du systeme nerveux en médecine (CMdA}Y,

- affections de I'appareil respiratoire en mede¢@®ID04 MZ2),

- affections de I'appareil circulatoire en médedi@MD05 MZ),

- affections et traumatismes de I'appareil musagoelettique et du tissu conjonctif, traités
en médecine et en chirurgie (CMDO08 C et CMD08 MZ2),

- maladies et troubles mentaux en médecine (CMDZ M

Ces affections touchent davantage les personnesfig€es alors que c’est moins le cas des
autres affections.

La part des personnes agées de moins de 60 ansledajsurnées d’hospitalisation est
inférieure a leur part dans la population, ce qaduit évidemment leur moindre taux
d’hospitalisation et leur durée de séjour plus muh partir de 60 ans, les personnes agées
sont surreprésentées dans les journées d’hosgitalis Le graphique suivant montre la
montée progressive avec I'age de la part des 6 M dans I'ensemble des journées
d’hospitalisation.

Autour de 80 ans, une journée d’hospitalisation deux correspond a l'une des 6 CMD-

lettre, l'autre journée correspondant & 'une désa@tres CMD-lettre. Le groupe des 6

affections devient ensuite prépondérant. A parér8b ans, prés de 60 % des journées
d’hospitalisation correspondent & I'une des 6 C\iixé.

Part des journées d'hospitalisation selon les group es de CMD par age
comparée a la part des classes d'age de la populati  on résidant en France

12,0%

10,0% 1

8,0% -

6,0% A

4,0% -

2,0%

0,0% -+

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

‘-6 patho C—Jautres patho *=#=population

Source ATIH, MCO, 2009, INSEE,, traitement SG dAAKI

D’un point de vue médical, ces 6 affections sonittee fortement invalidantes et donc tout
particulierement chez les personnes agées. Poles@@l elles sont source de perte
d’autonomie, le plus frequemment par leur effeectipropre mais également par la cascade
d’événements a fort risque de perte d’autonomiésgentrainent.
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Les affections du systeme nerveux correspondeatmuoent aux AVC, démences et douleurs
neurologiques. Il s’agit de pathologies fréquenidsez les sujets agés, conduisant
fréquemment a la perte d’autonomie ; elles peupantilleurs aggraver ou révéler une perte
d’autonomie préexistante (fréequence des AVC chez dejets atteints d’Alzheimer ou
apparentés).

Les affections de I'appareil respiratoire recouvyentre la pathologie tumorale, les broncho-
pneumopathies et les bronchites, grippes, qui gamticulierement fréquentes chez les
personnes agées. Dans cette population agée, uetgnsie génere tres fréquemment des
hospitalisations en MCO, en raison du risque demg@ensation rapide des grandes fonctions
vitales. Chaque épisode contribue a dégrader letitonrespiratoire antérieure, jusqu’a une
insuffisance respiratoire interdisant I'effort, @or@duisant 'autonomie.

Au sein du groupe des pathologies de I'apparetutatoire, I'insuffisance cardiaque globale

et les troubles du rythme sont les motifs d’hodigaéion du sujet agé, bien plus que I'hyper
tension artérielle et méme l'infarctus du myocaides pathologies sont invalidantes tant sur
le plan moteur (perte de la force musculaire, as¢hénajeure, dénutrition) que sur le plan

cognitif (baisse du débit sanguin cérébral). Cealtles peuvent constituer I'entrée dans la
perte d’autonomie ou aggraver une perte d’autonaidji@ préexistante..

La chirurgie orthopédique est dominée par la chieude la hanche, du genou et des avant-
bras, ou la population agée (>75 ans) représentgend plus de la moitié des s€jours (année
2009). L’hospitalisation est inévitable : la dumée varie que trés peu en fonction de I'age
pour la chirurgie du membre inférieur, alors q@&ebst radicalement différente pour la

chirurgie des fractures de l'avant-bras : elleegstiron 2 fois plus longue chez les >75 ans.
En tout cas toutes ces pathologies génerent ute giautonomie motrice.

Les affections de I'appareil musculo-squelettiquee tissu conjonctif traitées en médecine
regroupent I'ensemble de la pathologie rhumatolagigigué ou chronique. Ces pathologies
sont directement invalidantes.

Les maladies et troubles mentaux recouvrent leshoses et les névroses (nhotamment
dépressives), mais aussi quelques démences awdadesodu comportement, admises en
psychiatrie. La perte d’autonomie est partie irdé@tg de ces affections par l'atteinte des
fonctions supérieures, cohérence, orientation, liume

Toutes ces affections provoquent des hospitalissitqui peuvent entrainer par elles-mémes
une cascade d’événements conduisant a linstaorabo la majoration de la perte
d’autonomie (alitement prolongé, perte de la valii€, désapprentissage rapide de la marche

et des autres automatismes, troubles de I'équijld#sorientation spatio-temporelle).

Au total, les 6 affections et traitements qui se sb dégagées de l'analyse statistique
concernent davantage les personnes agées et sontndpoint de vue médical fortement
invalidantes. Cela ne signifie évidemment pas que les autfestadns ne comportent pas de
situations pathologiques génératrices de pertaabiamie.
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On notera qu’a contrario des affections fréquemiegr les personnes agées telles que la
chirurgie des affections de I'eeil (02 C) dont laralgie du cristallin ou les affections du tube
digestif traitées en médecine (06 MZ) dont les endpies n'ont pas montré de durées de
séjour atypiques. Il est significatif que ces deaiifections et traitements ne soient pas en
rapport avec la perte d’autonomie, méme si elled féquentes chez la personne agée : il
semble que parmi les affections fréquentes deopees agees, seules celles qui sont liées a
la perte d’autonomie sont apparues comme partieslie
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I-2 L’évolution de la durée moyenne de séjours salol’age des patients est nettement
plus « pentue » pour ces 6 affections et traitementjue pour les autres.

Les graphiques ci-dessous retracent I'évolutiotadeMS par sexe et age pour les 6 CMD-
lettre identifiées d’'une part et les 61 autres ttapart, pour 'ensemble des départements de

France métropolitaine.
DMS France

Hommes
en jours

12

—4&—DMS 6 patho = # = DMS hors 6 patho

DMS France
Femmes
en jours

12

‘—O—DMS 6 patho = # = DMS hors 6 patho

Source ATIH, MCO, 2009, traitement SG du HCAAM

On retrouve bien pour les 6 affections ainsi quarges autres I'augmentation de la DMS
avec I'age que la note Vieillissement, longévité et assurance maladevait montrée pour
'ensemble des CMD de I'hospitalisation en MCO.

Pour les 6 affections et traitements, la « ruptiegoente » a lieu entre 40 et 45 ans pour les
hommes, entre 50 et 55 ans pour les femmes. Ellbeasicoup plus tardive pour les autres
affections, autour de 70 ans (autrement dit : ayes@u, par I'effet des poly-pathologies, les
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retentissements des différentes situations pathpleg les unes sur les autres sont
susceptibles d’entrainer, quelle que soit la patfiel observée, une augmentation de la
DMS).

De ce fait, 'augmentation de la DMS avec I'dgeredtement plus marquée pour les 6 CMD-
lettre identifiees que pour les autres. Ainsi, plas femmes, la DMS relative a ce groupe
d’affections et traitements augmente de 5,9 joursee50-54 ans et 90-94 ans, ce qui
correspond a une hausse de 0,15 jour par annéee.dRgur les autres CMD-lettre,
I'accroissement entre 65-69 ans et 90-94 ans edtldmurs, ce qui correspond a une hausse
de 0,10 jour par année.

Cette différence d’augmentation de la DMS selogd’'@&ntre les deux groupes d’affections
n'a pas d’explication immédiate. Elle est compatilalvec le fait qué’interaction entre
I'hopital et son environnement est d’autant plus dficile que la personne est agée et en
perte d’autonomie puisque le groupe des 6 affections identifiéeshent particulierement
des personnes en perte d’autonomie.

I-3 L'augmentation de la durée de moyenne de séjourvec I'age est plus forte pour les
habitants de certains territoires départementaux derésidence, a la fois pour les six
affections et traitements et pour les autres

Les territoires départementaux de résidence ddbM& pour les 6 CMD-lettre identifiées est
supérieure a la moyenne nationale ont aussi une PEIE I'ensemble des affections
supérieure a la moyenne nationale. L'inverse et pour les territoires départementaux de
résidence dont la DMS est inférieure a la moyekimdin, les territoires départementaux de
résidence qui se situent dans la moyenne pourolgpgrdes 6 affections ont également une
durée de séjour proche de la moyenne nationaleligmgemble des affections.

On constate aussi que I'écart a la moyenne esbumijde méme sens, quel que soit I'age
(toujours positif ou toujours négatif).
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DMS

Femmes
en jours

12

114
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Note : Les graphiques en annexe montrent que &sseo» concernant les jeunes filles pour les 6 Giivient
essentiellement des maladies et troubles mentaux. lhosse » des DMS des autres CMD sont liéeséomrs
liés a la maternité.

Source ATIH, MCO, 2009, traitement SG du HCAAM

A ce stade de I'analyse, si la DMS est un bon meugde l'interaction entre I'hopital et son
environnement,une interaction satisfaisante pour les 6 affectionset traitements
s’accompagne d'une bonne interaction pour 'ensembl des affections et inversement.
Cela a tous les ages.

La carte suivante montre la répartition des dépwetds.

Les territoires départementaux de résidence dorDNMEE globale (et la dynamique de
croissance de la DMS en fonction de I'age) est sepee a la moyenne forment 'ensemble
dénommé « DEP 1 », ceux ou l'une et l'autre soférieures a la moyenne correspondent a
'ensemble dénommé « DEP 3 », le groupe du miltantd’ensemble « DEP 2 ».

Dans le premier groupe (DEP1), on trouve 41 teragodépartementaux de résidence situés
plutét dans le centre et I'Est. Les territoires atégmentaux de résidence du troisieme groupe
(DEP3), au nombre de 18, se trouvent en générdualiet au Sud-ouest. Les territoires
départementaux de résidence ou la DMS est proclerdeyenne se répartissent au pourtour
du Centre et a I'Ouest.

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 136
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



DMS

Remplissage

DMScourte
DMS moyenne

W ovsiogee

Départements de résidence ou |3
dynamique d'augmentation de la DMS
avec I'age est la plus forte

Départements de résidence
dynamique d'augmentation de la DMS
avec I'age est proche de la moyenne

ou g

Départements de résidence ou |3
dynamique d’'augmentation de la DMS
avec I'age est la plus faible

03 Allier

07 Ardeche

08 Ardennes

15 Cantal

18 Cher

19 Correze

22 Cotes d’Armor
23 Creuse

25 Doubs

26 Drome

28 Eure et Loir
38 Isére

39 Jura

41 Loir et Cher
42 Loire

43 Haute Loire
45 Loiret

48 Lozere

50 Manche

51 Marne

52 Haute Marne
53 Mayenne

55 Meuse

57 Moselle

58 Niévre

60 Oise

61 Orne

63 Puy de Déme
67Bas Rhin

68 Haut Rhin

70 Haute Sabne
71 Sabne et Loire
73 Savoie

74 Haute Savoie
76 Seine Maritime
77 Seine et Marne
80 Somme

88 Vosges

90 Territoire de Belfort
93 Seine Saint Denis
95Val d'oise

01 Ain

02 Aisne

04 Alpes de Haute Provence
05 Hautes Alpes

10 Aube

11 Aude

12 Aveyron

13 Bouches du Rhoéne
14 Calvados

17 Charentes Maritimes
21 Céte d’'Or

24 Dordogne

27Eure

29 Finistére

30 Gard

32 Gers

34 Hérault

35 llle et Vilaine

36 Indre

46 Lot

47 Lot et Garonne

49 Maine et Loire

54 Meurthe et Moselle
56 Morbihan

59 Nord

64 Pyrénées Atlantiques
72 Sarthe

75 Paris

82 Tarn et Garonne
84 Vaucluse

85 Vendée

87 Haute Vienne

89 Yonne

91 Essonne

94Val de Marne

2A Corse du Sud

2B Corse du Nord

06 Alpes Maritimes
09 Ariege

16 Charente

31 Haute Garonne
33 Gironde

37 Indre et Loire

40 Landes

44 Loire Atlantique
62 Pas de Calais

65 Hautes Pyrénées
66 Pyrénées Orientales
69 Rhéne

78 Yvelines

79 Deux Seévres

81 Tarn

83 Var

86 Vienne

92 Hauts de Seine

I-4 La dispersion de la durée de séjour par départment autour de la durée de séjour
moyenne (celle de la France métropolitaine) est muforte en valeur absolue pour ces 6
affections et traitements que pour les autres.

Pour les 6 affections, les écarts pour les deux gmnees extrémes de territoires

départementaux de résidencéDEP 1 et DEP3)au dessus ou en dessous de la moyenne
nationale, augmentent régulierement avec I'ageQuasi inexistants au début de la vie, ils
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augmentent pour atteindre 1 jour de part et d’atdéréa moyenne a 85-90 ans pour les deux
groupes de territoires opposés. Cet écart appasaéz important compte tenu de la faible
variabilité globale des DMS moyennes standardipéegerritoire. La situation des hommes

et des femmes est trées comparable.

Pour les autres affections, les écarts autour de lamoyenne entre les deux groupes de
territoires départementaux de résidencedDEP 1 et DEP 3ont aussi croissants avec 'age.
Mais ils sont plus réduits que pour les 6 affectio et traitements liees a la perte
d’autonomie : de I'ordre de 0,6 jour de part et d’autre delayenne a 85-90 ans.

Empiriguement, ces écarts sont pratiquement prigmoiels au niveau de la DMS par age de
la France. Pour les territoires départementauxédelence du premier groupe (DEP 1), la
DMS relative aux 6 CMD-lettre est a chaque age 18uitérieure a la DMS de la moyenne
nationale pour ces 6 affections. A 'opposé, la m@&WMS pour les territoires départementaux
de résidence du troisieme groupe (DEP 3) est eféei de 10 % a chaque age a celle de la
moyenne. Le méme constat peut étre fait pour léesuaffections : I'écart plus faible en
nombre de jours correspond & un écart rapportérpigenne de plus ou moins 13%voir
infra les graphiques de proportionnalité de I'écart

En résumé :

La note« Vieillissement »avait montré que la durée moyenne de séjour epithbsation
MCO augmentait nettement avec I'age. Compte tendadeomplexité du traitement des
personnes ageées, qui sont fréquemment poly-patiqolesy il est normal que la DMS
s’accroisse au fur et a mesure que les personaiissent. Cependant, le HCAAM avait mis
en évidence qu’une partie de cette hausse étaifssixe, ce qu’une organisation des soins
plus efficiente autour de la personne agée posigiificativement améliorer.

Pour faire apparaitre la part « anormale » au vijusie soin de la montée de la DMS avec
I'age, une analyse par lieux de résidence desniatieété menée.

Elle montre que la DMS croit avec I'age bien dasget pour un ensemble d’affections
touchant particulierement les personnes agéesréngiautonomie ou en risque de I'étre que
pour 'ensemble des autres affections.

Elle montre aussi que I'écart de durée de séjotie éms départements de résidence autour de
la moyenne nationale, pour le groupe des six affiestd’une part, pour le groupe de toutes
les autres affections d’autre part, existe a teasajes mais en augmentant au fur et a mesure
de l'avancée en age du patient. Il apparait auss& qes écarts sont globalement
proportionnels a la durée de séjour elle-méme.

Ces constats appellent les questions suivantes :
* Pourquoi la hausse de la DMS avec I'age est-elle plarquée pour six affections et
traitements particulierement lies a la perte d’matoie ? Est-ce en raison de la

108 Cette « loi » n’en est pas une car, CMD par CM&, écart de 10% ne se vérifie pas toujours. L’éeaft
supérieur a 10 % pour les affections du systémeener Il semble étre non proportionnel pour lesililes
mentaux.
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complexité accrue d’'une personne dépendante ppora@ une personne autonome ?
Concretement comment joue cette complexité sugjis a I’hopital ?

Que refletent les écarts de durée de séjour eietuig He résidence ? S’agit-il d’'une
organisation des soins en aval de I'hopital ? aude I'hopital également ?

Le fait qu’'une DMS plus faible que la moyenne (extivement : une DMS plus forte
gue la moyenne) pour les 6 affections identifiédls de pair avec une DMS plus
faible (respectivement : une DMS plus forte) poensemble des autres affections
traduit-il une meilleure organisation générale adillere sanitaire, médico-sociale et
sociale dans le lieu de résidence ?

Comment peut-on expliquer que I'écart a chaque dgela DMS par rapport a la
moyenne nationale soit approximativement proponbra la durée de séjour ? Que
penser de I'explication suivante résumeée dans hérsa ci-dessous ? Le traitement
d’'une personne impliquerait un nombre de choixigii croissant avec la complexité
présentée par le patient, celle-ci se reflétansdandurée de séjour a I'hdpital. Au
moment de chaque choix, une moins bonne organisaticein ou en aval de I'hopital
pourrait conduire a allonger la durée de séjourdluae de séjour varierait ainsi pour
un age donné proportionnellement avec le nombrectdex a opérer et donc la
complexité du patient. Au final, la durée de séjearierait avec une amplitude
d’autant plus forte que la durée de séjour « nagmadst élevée.

Organisation de
I'hopital et
interaction avec
son environnemen

Allongement (ou
non) de la durée de
séjour x Nb choix

A 4

Nb choix
thérapeutiques ou
médico- social

Complexité du 7y
patient

\ 4

Durée de séjour
« normale »

»
L

A 4

Durée de séjour

« observée » du
patient
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I Pas de corrélation nette avec l'offre de soins tel'offre médico-sociale sur les
territoires.

La durée moyenne de séjour des habitants des départs est comparée avec l'offre de
soins des professionnels de santé exercant endiuifee part et avec le nombre de places en
EHPAD et en SSIAD.

Trois professions de santé, au plus prés des pesadigees en perte d’autonomie, ont été
retenues : les médecins généralistes, les infigni@t les masseurs-kinésithérapeutes. Le
nombre total de ces professionnels dans chaquetdémat a été rapporté a la population de
85 ans et plus. Cette « densité » est comparéelaré® moyenne de séjour des résidents du
département ou exercent ces professionnels libéraux

Comparaison de la durée moyenne de séjour et de ffe des professions de santé libérales

DMS standardisée

55

Densité PS ville pour 1007000
personnes de 85 ans et plus

3

50 75 100 125 150 175 200

Source ATIH, MCO, 2009, CNAMTS, traitement SG dAMNG

Cette comparaison montre un lien négatif mais téme durée de séjour longue est plutdt
associée avec une faible densité de ces trois gmiofes de santé que sont les médecins
généralistes, les infirmiéres et les masseurs itir&apeutes.

La comparaison de la durée de séjour avec la dedsiplaces en EHPAD, SSIAD et USLD
montre un lien tout aussi faible mais de facon rante, positif.

Comparaison de la durée moyenne de séjour et ddrbaofie places en EHPAD, SSIAD et USLD

55

DMS standardisée

- o Densité places EHPAD, SSIAD
et USLD pour 1 000 personnes
85 ans et plus

200 300 400 500 600 700 800

Source ATIH, MCO, 2009, CNAMTS, traitement SG dAMNG
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Dans l'interprétation de ces rapprochements, ivant d’étre tres prudent. Car le fait que des
phénomenes semblent « aller ensemble » ne sigraBequ’ils soient corrélés toutes choses
égales par ailleurs. On sait que les parcours eesopnes agées, en particulier celles qui sont
en perte d’autonomie, sont tributaires d’'une mudg de facteurs. Il est assuré que leur prise
en compte simultanée (si elle était possible) coadw modifier les liens apparents. Ainsi, il
est possible que les endroits ou la densité depld&EHPAD, de SSIAD et d’'USLD est plus
élevée aient des caractéristiques autres qui ceauliua I'allongement de la durée de séjour. A
plus forte raison, les rapprochements statistiquesn peut faire ne peuvent étre la marque
de liens de causalité. Ceux-ci ne peuvent étrequédi que par des professionnels sur le
terrain, au travers de leur expérience.

[l En se limitant aux seules six affections dontd DMS varie le plus fortement avec
I'age, une convergence des durées de séjour desqmmes agées hospitalisées vers celles
qui sont observées dans les territoires de résidenou elle est la plus faible diminuerait
les colts d’hospitalisation d’'un montant brut de lordre de 2 milliards d’euros.

Un calcul extrémement schématique, visant seuleaeitrir un ordre de grandeur, permet
de montrer que si la croissance de la durée dairsppur les personnes de 55 ans et plus,
hospitalisées pour 'une des 6 affections iderdgsjéavait, sur I'ensemble du territoire, le
profil (au demeurant, déja fortement croissantf)l@ dans les territoires départementaux de
résidence ou cette croissance en fonction de l&jela mieux maitrisée, la valorisation
financiere du nombre de journées d’hospitalisatiamssi supprimées serait d’environ 2
milliards €, ce qui correspond a pres de 3 millidegournées d’hospitalisation (5 % environ
du nombre total de journées d’hospitalisation enQLC

Pour fixer les idées, cette somme représente mréa thoitié (40%) des dépenses annuelles
d’Allocation personnalisée d’autonomie (APA).

On touche ici, sur cette évaluation volontairemsmhpliste, I'ordre de grandeur des
ressources potentiellement mobilisables pour metirplace — dans l'intérét des patients agés
et de la qualité des soins — une amélioration dectmpagnement soignant et social, en
amont et en aval de I'hdpital, qui permette de iédie nombre de journées d’hospitalisation.

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 141
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



Données complémentaires

Part des personnes agées dans la population des dépments

Part des personnes de 60 ans et plus dans le départ ement 2009
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Source ATIH, MCO, 2009, traitement SG du HCAAM
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DMS des 6 CMD-lettre par groupes de départements

Affections du systéme nerveux
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Affections de I'appareil respiratoire
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Affections de I'appareil circulatoire
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Affections et traumatismes de I'appareil musculo-sgelettique et du tissu conjonctif
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Affections et traumatismes de I'appareil musculo-sgelettique et du tissu conjonctif
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(Médecine)
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Proportionnalité des écarts de DMS

en jours
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Durée moyenne de séjour par sexe et age pour les 6  pathologies identifiées
Hommes

11 ¢

104

0 T T T T T T T T T T T T
0 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
——France —#——depl = A = dep2 =M =—dep3 —%—dms+10% — — — dms-10%
Durée moyenne de séjour par sexe et age pour les 6  pathologies identifiées
Femmes
en jours
12
11 ¢

104

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75

—&—France —#—depl = A = dep2 =M =—dep3 —%—dms + 10 % —@—dms - 10 %

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie

80

Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011

85

90

95

149



DMS hors 6 pathologies
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QUATRIEME PARTIE

Les liens entre les politiques de santé et de préton et la perte d’autonomie

La perte d’autonomie est directement entrainéaipardétérioration des capacités physiques,
cognitives ou sensorielles, la notion de dépendéigeea « 'usure du temps » étant depuis
longtemps écarté par la médecine. Partant, leiquaas qui visent a maintenir ou stabiliser

les capacités fonctionnelles influent fortementlauprévalence, la lourdeur et 'age d’entrée

dans la perte d’autonomie.

L'aspect le plus frégquemment mis en avant est bapgue peuvent avoir des politiques de
« prévention » sur la réduction de I'incidence a@érte d’autonomie. Mais les soins curatifs
peuvent également jouer un réle déterminant datimitation ou la stabilisation de la perte
d’autonomie eta contrarig des prises en charges sanitaires inadéquateermieavoir des
conséguences déléteres sur le niveau d’autonomie.

L’objectif global des politiques de santé et devpréion est d’'améliorer 'espérance de vie en
réduisant la morbidité et la mortalité évitablesoais ages, ainsi que le bien étre des
personnes. L'objectif de ces politigues en matiéee perte d’autonomie est d’améliorer
l'espérance de vie sans incapacité, c'est-a-disang handicap ou gene dans la vie
guotidienne ». Elle est mesurée a partir d’enqué&ésen nombre d’années (a la naissance, a
20 ans, a 65 ans...), soit en pourcentage (rappte Eespérance de vie en bonne santé et
'espérance de vie totale).

D’important progrés ont été enregistrés depuisaleses 1980 s’agissant de I'espérance de
vie en bonne santé. Entre 1981 et 2003, le nomlarenéles de vie supplémentaires sans
incapacité a cru plus vite que le nombre moyenrias de vie supplémentaires total, avec
une accélération du gain sur la période 1991 — 2@03apport a la période 1981-1991, qui
était déja a interpréter avec prudence du faitldgngement méthodologiques dans I'enquéte
de I'INSEE qui la mesuf&. Il y aurait bien eu une « compression » du nonthmyen
d’années vécus en incapacité.

En 2003, I'espérance de vie sans incapacité &tinée, a la naissance, de 69 ans pour les
hommes (91 % de l'espérance de vie totale) et dear®! pour les femmes (89 % de
I'espérance de vie totafé). A 65 ans, elle était de 13,5 ans pour les homehd$ ans pour
les femmes, soit 79 % et 75 % de I'espérance da vet age.

199 | "espérance de vie sans incapacité continue d’augeneEmmanuelle CAMBOIS et Jean-Marie ROBINE,
dossiers solidarité et santé, n° 2 « avril - jud®@.

10 INSEE, enquétes sur la sante et les soins médid&80-1981, 1990-1991, 2002-2003, synthése du
Programme de qualité et d’efficience Maladie anrexérojet de loi de financement de la sécuritéas@our
2011.
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Tableau 1
Evolution de I'espérance de vie sans incapacités 19 81 - 2003
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|
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OEspérance de vie
B Espérance de vie sans incapacités
10 +—

1981 1991 2003 1981 1991 2003

Hommes Femmes

Source : INSEE, enquétes sur la sante et les sofacaux 1980-1981, 1990-1991, 2002-2003

L'étude approfondie des résultats de ces enquéressées avec d'autres sources, fait
apparaitre que la progression de I'espérance d€eséaccompagnee de trouble fonctionnels
plus nombreux, mais qui n'entrainent pas forcéngensituations lourdes de handicap et de
limitations d’activité. Cela explique que I'espétande vie a 65 ans « sans handicap ou géne
dans la vie quotidienne » soit meilleure que I'eapée de vie « sans limitation fonctionnelle
physique ou sensorielle ». Ce phénomeéne est viai lps hommes et les femmes, méme si
'on constate que l'indicateur prenant en compte lienitations fonctionnelles nivelle la
différence entre sexes.

Tableau 2

Espérance de vie a 65 ans en 2003 (années) Hommes | Femmes
Sans handicap ou géne dans la vie quotidienne 13,5 16,1
Sans limitation fonctionnelle physique ou sensorielle 6,8 6,9

Source : INSEE, 2002-2003

La période récente semble marquée par une stagnatiode I'espérance de vie sans
incapacité. Dans un document de travail de mars 2011, I'mstitational des études
démographiques (INEBY a analysé les données provisoires de I'enquételiem santé
dans son volet ménages ordinaires (HSM) de 200i@sade I'enquéte européenne SHARE
et de I'enquéte SPS de I'IRDES. Il en ressort lestat que @lors qu’entre 1900 et 2003, les
EVSI-ADL Espérances de vie sans incapacité mesurée suctieitea de la vie courarite

11 L'espérance de vie sans incapacité, une tendandesnfavorable que dans le pass&udrey Sieurin,
Emmanuel Cambois, Jean-Marie Robine, Documentsagiait n°170, INED, janvier 2011.

12 | 'enquéte SHARE (Survey of Health, Ageing and Retient in Europe) interroge depuis 2004 un
échantillon de ménages dont au moins un membreans@t plus. Deux vagues d’enquéte ont été laneées
2004-2005 et 2006-2007. L'enquéte 2008-2009 (it BHARELIFE) a permis d’'interroger 30 000 persssin
dans 13 pays européens dont la France.
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progressaient plut6t parallélement & I'espérancevigetotale pour les hommes et les femmes,
cette tendance ne se retrouve pas nettement ebiveet 2008>.

Le graphe suivant, établi par le SG du HCAAM subdse des données de ce document de
travail, rapproche les données d’espérance de Gk a@ns issues des trois enquétes santé de
'INSEE pour 1981, 1991 et 2003, de celles desstmiquétes de 2008 précitées. Il est a
interpréter avec beaucoup de précautions du falia différence de méthodologies entre ces
enquétes, mais il fait néanmoins apparaitre un deupein sur les progres de I'espérance de
vie sans incapacités a 65 ans (mesurée sur ledgtéstie la vie quotidienne, barres bleues)
alors que I'espérance de vie totale au méme ageoerde progresser (total de barres bleues
et rouges).

Tableau 3

Evolution de l'espérance de vie & 65 ans avec et sa  ns restrictions sur les actes de la vie quotidienne
entre I'enquéte INSEE de 2003 et différentes enquét es de 2008

25

B Espérance de vie avec incapacités
O Espérance de vie sans incapacités

1981

1991 2003 2008
ADL

HSM

2008
ADL
SHARE

2008 1981
toilettes
ESPS

1991 2003 2008
ADL

HSM

2008
ADL
SHARE

2008
toilettes
ESPS

Hommes Femmes

Source : INED. Retraitements : SG du HCAAM

Les auteurs ont par ailleurs mesuré I'évolutio’B¥SI entre 1999 et 2008, en rapprochant
les données de I'enquéte HID de 1999 de cellesndeses enquétes de 2008. On constaterait
une légére progression de 'EVSI mesurée sur liesate la vie quotidienne pour les hommes
de plus de 65 ans (+11,4%, soit +1,4 an), et uges8ion chez les femmes de plus de 65 ans
(-2,5% soit -0,4 an). Sur cette méme période, Eempce de vie totale a 65 ans a progressé de
1,7 an chez les hommes et 1,4 an chez les femmes.

Les auteurs apportent par ailleurs des analysegeties sur la tranche d’age des 50-64 ans,
pour lesquelles des données d’EVSI n’étaient pésgmtées dans les précédents publications.
Il apparait que 'EVSI aurait reculé entre 1992@®8 pour les 50-64 ans, pour les hommes (-
2,1%) comme pour les femmes (-0,8%).

Pour résumer, il apparaitrait que les années dgagaées s’accompagneraient désormais non
seulement de limitations fonctionnelles mais audssirestrictions d’activité. Les auteurs
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incitent a la prudence s’agissant de ces premigssltats et appellent a des recherches
approfondies.

Néanmoins, les signaux concordants entre ces difédrtes enquétes sur une dégradation
possible de I'autonomie des personnes entre 50 dt &ns incitent a reprendre la réflexion
sur les politiques de prévention de la perte d’autmomie.

C’est ce qu’'a fait le conseil de la CNSA qui, densapport adopté par son conseil le 12 avril
2011, s’est longuement penché sur I'importance pidisiques de santé, dans leur volet de
prévention, en matiere de « prévention au servicEadtonomie ». L’objectif souhaité par le
conseil de la CNSA est que la prolongation de Beapce de vie sans incapacité soit un enjeu
majeur du débat national sur la dépendaice

Le groupe de travail présidé par Jean-Michel Cimagédns son rapport sur les « Perspectives
démographiques et financiéres de la dépendanceégalament, de son coté, retenu un jeu
d’hypotheses quigonstitue une légeére inflexion dans le sens deasmEmoins optimistes
par rapport aux dernieres projections réaliséeseance ».

Les trois hypothéses qu'il retient s’agissant despérance de vie sans dépendance » pour
établir des projections d’évolution a 2030 et 2d60nombre de personnes dépendantes sont
les suivantes :

- progression de I'espérance de vie sans dépendanceme rythme que celle de I'espérance
de vie ; c’est I'hypothese optimiste, qui étafiredominante dans les études passées

- partage neutre des gains d’espérance de vie espance de vie avec et sans dépendance.
C’est I'hypothese intermédiaire retenue par le capp

- progression de I'espérance de vie sans dépeedanale inférieure a celle de I'espérance
de vie, hypothése qui n'estpas a écarter et stagnation de la fréquence de la dépendance
modérée, compte tenu dd’ircertitude sur les tendances passées et I'évmtupotentielle

des pathologies et de leurs conséquences».

1. Les politiques de prévention de la perte d’autanmie indépendante de 'age

Les actions de prévention permettant de prolorigepérance de vie en bonne santé et sans
incapacité ont en commun qu’elles concernent teasafes, et ne sont pas centrées sur les
problématiques propres au vieillissement ou adgilité lie a I'age.

a) La prévention de la perte d’autonomie s’appliqum@s les ages de la vie, dans le
cadre des politiques de prévention primaire etutétion a la santé.

L'objectif d’éviter la survenue des maladies ourd&tat pathologique chez les personnes en
bonne santé repose sur des politiques de préveptioire, pour reprendre la classification
établie par la DREES et ''RDES en 2006.

13 e groupe « société et vieillissement » mis ec@ldans le cadre du débat national sur la dépeadstn
présidé par Annick Morel travaille ainsi sur lag#agu’il convient de donner a la prévention dasspelitiques
concernant la dépendance.

114 | es dépenses de prévention et les dépenses depsoimpmthologie en FrangeEtudes et résultats n°504,
juillet 2006 et Questions en économie de la saatdmdies, n° 111, juillet 2006.
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Elles passent par des actions sur :

* I'environnement de vie ou de travail (hygiéne, s#€isanitaire, lutte contre les
expositions nocives environnementales ou professites, accidents du travail) ;

* les comportements individuels: campagnes de sdigatimn et de promotion de
I’hygiéne de vie (nutrition, exercice physique, &y bucco-dentaire) ;

» des campagnes de santé publique sur les facteunisgde, tel que le tabac et I'alcool,
ou sur les risques d'accidents (prévention routigceidents domestiques) ;

» des actions d’éducation a la santé.

Ces actions ne sont pas propres aux personnes agéetson peut méme dire qu’elles
doivent étre conduites dés le plus jeune age et taau long de la vie.

Ainsi que le résumait le professeur Francoise E@red_a prévention doit étre entendue «
tout au long de la vie ». Il n'est jamais trop tdtn’est jamais trop tard. Voici quelques
exemples :

La prévention des maladies cardiovasculaires dgd’&dr et avancé passe par la diminution
des teneurs en sel et en graisses des alimentsgrdants (petits pots, biscuits etc), par la
lutte contre I'obésité de I'enfant, l'interdictiotu tabagisme dans les écoles et tous les lieux
qui recoivent des adolescents.

La prévention de I'ostéoporose et des fracturedigqup la promotion de I'activité physique
des adolescentes et une ration calcique suffisange.capital osseux et musculaire est
constitué avant I'age de 20 ans.

La prévention des troubles sensoriels nécessitdirdauer l'intensité sonore dans les lieux
publics pour éviter les surdités, de protéger lesixydu soleil pour retarder les cataractes
voire les DMLA[dégénérescence maculaire liée a I'agfe]'®. »

Les effecteurs de ces politiques sont les servibesmeédecine spécialisés (protection
maternelle et infantile, médecine scolaire, médedn travail), les agences et services de
I'Etat, les caisses d’assurance maladie et leepsafnnels et établissements de santé agissant
dans le cadre des politiques ou des plans de pahtigue.

b) La prévention de la perte d’autonomie passe égaleper un suivi ou une prise en
charge médicale de qualité tout au long de la vie

Ainsi que I'ont montré la DREES et 'IRDES dansrétude de 2006, la prévention ne repose
pas uniquement sur des actions individuelles elecibles directement identifiables, y
compris dans les comptes de la santé. Le systemseinle concourt a la prévention dans son
activité générale de réponse aux besoins de santavers de la consommation de soins et
de biens médicaux. Ces dépenses étaient évaluée8 Md€ pour l'année 2002, et
consistaient principalement en des actes de priévestcondaire : prise en charge de facteurs
de risque, des addictions et des formes précocesndadies chroniques (diabete,
I'hypertension artérielle ou encore I'hyperlipidénet dépistages.

L’Organisation mondiale de la santé et de nombteawaux de recherche mettent I'accent sur
limportance d’un suivi régulier des personnes pmantifier précocement les facteurs de
risque, les symptémes. Ainsi que le rappelle I''RD&ans son exploitation des résultats de

115 prgvention de la dépendance : le défi de la Lortgéeommunication a I’Académie de médecine, 2 mars
20009.
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'enquéte SHARE, «le nombreuses pathologies colteuses et invalidaetegent étre évitées
par une détection précocg™®.

L'IRDES s’est concentré sur ['utilisation régulieckl systeme de soins pour mesurer la
proportion des personnes enquétées qui déclaré aeoieficié régulierement « sur une
période de plusieurs années », d’'un des cing exadernoutine suivants :

» Prise de tension artérielle

» prises de sang régulieres « pour mesurer par egevofile taux de cholestérol ou

de sucrdension artérielle »

» Contrles de la vue

* Examens gynécologiques

* Mammographies
Il apparait que le France, sur ces cing itemssgstematiguement placée au dessus de la
moyenne des 13 pays inclus dans I'enquéte SHARELIFE

Tableau 4 : part de la population ayant eu des eet@réguliers, par pays et sexe

Blood pressure Gynaeco. Mammo-

Blood tests Vision tests

tests tests grams
Country Women  Men  Women  Men  Women  Men ngfn ngfn
Austria 720 68.7 63.2 61.7 779 64.9 74.9 66.1
Germany 69.4 69.9 65.1 61.3 714 66.8 789 459
Sweden 414 527 54 6 617 505 443 817 889
Netherlands 518 530 627 616 634 571 479 83.1
Spain 854 828 819 737 700 647 598 685
ltaly 80.8 79.0 757 758 59.3 524 57.3 57.7
France 78.9 7.0 87.3 88.5 848 823 719 752 I
enman 7 e aa o g 00 TR A
Greece 89.5 853 827 80.8 746 G7.2 G9.4 46.4
Switzerland 609 652 696 658 698 640 752 48 4
Belgium 83.3 84.4 846 84.6 76.7 i G9.9 716
Czechia 485 539 601 633 67 4 573 86.0 623
Poland 58 524 68.7 58.2 56.0 44 6 515 384
Total 72.3 71.6 73.1 70.8 68.8 63 67.1 58.6

Note: Calibrated individual weights used.

Source : enquéte SHARLIFE

Les analyses conduites sur trois cohortes de peesoenquétées classées par tranches d’age
(personnes nées avant 1935, entre 1935 et 19485 apr5) montrent que dans I'ensemble
des 13 pays, la proportion de personnes bénéfidiantsuivi régulier progresse.

c) Les inégalités sociales se traduisent par une liédace a la santé, mais aussi face a
la perte d’autonomie

Les inégalités sociales de santé sont désormais dieumentées s’agissant des inégalités
d’accés a la prévention et aux sofis elles se répercutent sur la perte d’autonomie.

118 pisparities in Régular Care Utilisation in Europélicolas Sirven, Zeynep Or, Document de trava87°
IRDES, décembre 2010. Traduction du SG du HCAAM.
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La méme étude de I'IRDES a partir de SHARELIFE &pparaitre que les variables les plus
discriminantes de I'accés a un suivi régulier mésur cing examens de routine sont d’ordre
socio-eéconomique. Ainsi, les personnes appartemagtatrieme quartile de revenus (revenus
les plus élevés), ayant une meilleure éducatioantagu une activité professionnelle, ont de
meilleurs chances de suivi sur un ou plusieurs dileg items, a I'exception des analyses
sanguines qui sont fortement corrélées avec le roagmaladies déclarées.

Du fait du lien entre pathologies et déficiencesmiéme phénomeéne devrait se retrouver
s’agissant des déclarations de limitations fonciédies.

C’est que montre une étude récétteexploitant les résultats de I'enquéte Handicayésde
2008. Le « gradient social » en matiére de santétsmuve en effet en matiere d’incapacité.

Tableau 5 : risque de limitation fonctionnelle oe difficultés pour les soins personnels par
catégorie sociale chez les personnes de 18 ans®t p

18-59 ans 60 ans et plus
Au moins Au moins Avec difficultés
Categore socae R T L
Prévalence RR* Prévalence RR* RR*
% [IC 95%] % [IC 95%] [1C 95%]
Cadre 4 1 [ref] 24 1 [ref] 1 [ref]
Profession intermédiaire 8 2,11,6-2,6] 27 1,1 [0,9-1,3] 1,2 [0,7-2,0]
Artisan(e), commercant(e) ] 2,1[1,5-2,8] 39 1,5 [1,2-1,8] 1,9[1,2-2,9]
Employé(e) 14 3.8 [3.0-4.7] a4 1.7 [1.4-2,0] 1.8[1,2-2,6]
Agriculteur(trice) 15 3,5 [2,4-4,9] 50 1,9 [1,5-2,2] 2,2[1,4-3,3]
Ouvrier(gre) 16 4,7 [3,8-5,8] 47 2,11,9-2,5] 2,0 [1,4-3,0]
Autre 19 7,8 [6,3-9,6] 59 2,2 1,9-2,7] 2,6 [1,7-3,8]

Lecture : aprés 60 ans, et 4 sexe et 4ge comparables, les ouwriers ont 2,1 fois plus de risques de dédarer au maoins une limitation
fonctionnelle que les cadres. Parmi les personnes de plus de 60 ans qui dédlarent des limitations fonctionnelles, les ouvriers ont

2,0 fois plus de risques de déclarer des difficultés pour les soins personnels que les cadres.
* Risques relatifs ajustés sur le sexe et |'dge.
En gras : significatif & 5%.

Source : Enquéte Handicap santé, BEH, mars 2011

L’étude conclut sur ce point quelLa catégorie sociale reflete des différences delitimms

de travail mais aussi de niveau de vie et d’'indinng de modes de vie ou de comportements
a risques. Aucun de ces facteurs ne peut rendrepteosn lui seul des inégalités de santé.
C’est tout au long du cycle de vie que ces factagrscumulent ou se combinent pour
expliquer les inégalités entre groupes sociaux.ibhégalités sociales sont plus visibles aprés
60 ans : a ces ages, les limitations fonctionneflest fréquentes dans tous les milieux
sociaux, et les cadres en déclarent moins quededars. Par ailleurs, les cadres, hommes et
femmes, atteints de limitations fonctionnelles dentbarriver a mieux les compenser pour
rester autonomes dans la vie de tous les jours »

17 v/oir par exemple l'articldnégalités sociales de mortalité par cancer en fe&n état des lieux et évolution
temporelle,Menvielle G., Leclerc. A, Chastang J.-F., Luce Bulletin épidémiologique hebdomadaire n°33,
2008.

118 es inégalités sociales de santé en France, Eaptoitde I'enquéte Handicap-Santé 2008, Alexis Mot
Sandrine DaneBulletin épidémiologique hebdomadaire, 8 mars 2011.
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2. Les actions de prévention ciblées sur la fin da vie active

La période de la fin de la vie active et des preesieannées de retraite est fréquemment
considérée comme sensible s’agissant de la prépardiun « bon vieillissement », ou la
maladie et ses conséquences sur I'activité seraigninisées.

Bien que la France soit bien positionnée s’agisdantespérance de vie de sa population, y
compris a 65 ans, la santé de ses seniors agds @é% ans n'apparait pas comme une des
meilleures des pays européens.

Une exploitation par I'IRDES de I'enquéte SHARE @tée montre qu'elle se situe en
position intermédiaire sur I'ensemble des indicedetetenus sur cette tranche d'age
mauvaise santé percue, limitation d’activité, sydnpgs physiques, faible préhension,
symptémes dépressifs. Les personnes en situatemplbi sont dans tous les pays étudiés
dans une situation plus favorable que les chometrtes retraités®, mais les auteurs
concluent que g'il apparait difficile de dégager un schéma eur@péranché, il apparait
gu’en général les travailleurs quinquagénaires fet parmi ceux en moins bonne santé

Des actions de prévention ciblées sont donc mises @uvre sur les personnes en fin de
période d’'activité professionnelle ou dans les prel@res années de retraite.

Elles passent souvent par des consultations deemtiém ou « check up », suivies d’un
précédées ou suivies d’examen et de bilans, padoigplées a des programmes de
mobilisation permettant la restauration ou le meimtes capacités physiques ou psychiques.

Ces programmes sont principalement mis en ceuvrdgsaorganismes de protection sociale
ou d’assurance, de base ou complémentaires. HElesept étre gérées sur le risque maladie,
le risque vieillesse ou sur des prestations degyawe facultatives. S’agissant des régimes
de protection sociale, elles sont frequemment tigaa soit par sur les fonds de prévention,
soit sur ceux d’action sociale.

1. Les actions mise en place par les organismesaeité sociale

Depuis une dizaine d'année, les régimes de bassutance maladie et d’assurance vieillesse
ont développé des programmes de prévention derta gautonomie, autour de la fin de
période de vie professionnelle.

S’agissant du régime général, les centres d’exateesanté doivent cibler dans leur activité
d’examens périodiques de santé proposés gratuiteangrassurés, outre les publics précaires
et les assurés exposées a des risques particuiensicant leur santé, les retraités ou
préretraités (arrété du 20 juillet 1992). La Coas @domptes a toutefois estimé que lintérét
des examens périodiques de santé, dans leur niodatitelle de mise en ceuvre, n’était pas
démontré®,

D’autres régimes d’assurance maladie, comme la M®A mis en place des consultations
ciblées sur les différents ages de la vie, donti ¢ la cessation d’activité professionnelle.

119 a santé des seniors en emploi : résultats de Uétejeuropéenne SHARE 208&rie-Camille Lenormand,
Catherine Sermet, Nicolas Sirven, Irdes, Questibésonomie de la santé, décembre 2010.
120 cour des comptes, Rapport sur I'application desde financement de la sécurité sociale, septefiifie.
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Encadré 1 : I'exemple des Instants prévention stateliers du Bien Vieillir de la Mutualité
sociale agricole

La MSA et son réseau s'investissent depuis plusiennées sur la qualité des prises en charge,usvaccent
particulier mis sur la prévention, sur l'organigatterritoriale des soins et sur les personnessagée

La MSA a l'originalité de donner des thématique=ea consultations de prévention en fonction depies de
chacun des ages de la vie, et de s'appuyer sprdésssionnels libéraux pour les analyses et lesudtations
(dans le régime général, les examens se font demeahtres d’examen de santé gérés par les CPAM).

Les classes d’age concernées sont les 16/24 esn25134 ans (dépistage des risques cardio-vass)lai35/44
ans ; 45/54 ans ; 55/64 ans.

Les consultations pour les 65/74 ans sont censidele repérage de facteurs de risque de dépendatae
sensibilisation aux dépistages des cancers.

Le protocole :

1- 'adhérent compléte un questionnaire d’auto-gsal

2- il est convoqué sur son canton pour effectuebilan pré-médical (analyses et examens complérnnest
selon les facteurs de risque liés a son age). Phétse ne concerne pas les 16/24 ans.

D

S'agissant du taux d'adhésion, les données comogesgpar la MSA sont les suivantes : sur les 222|40
adhérents agés de 25 a 74 ans invités aux InSante de la MSA en 2009 : 87 300 ont répondu pesitent &
l'invitation, 67 100 ont réalisé I'examen prémékisa 900 ont réalisé I'examen médical.

Depuis 2005, la MSA a mis en place les ateliers &ien vieillir ». S'adressant aux personnes de gai55 ans
assurés MSA ou de régimes (RSI) ayant passé unegton avec la MSA, les Ateliers du Bien Vieilbint
pour objectif de mieux les responsabiliser vissade leur capital santé. L'action propose six atelpermettant
de s'informer sur les clés du mieux vivre et dunbugeillir sur les thématiques suivantes: le bigailhr,
l'alimentation, les 5 sens, I'ostéoporose, le sainfeenédicament et un atelier en option: le diata

Depuis leur création, les ateliers ont bénéficiprés de 30 00 personnes, dont 8 000 en 2009. bedeau
satisfaction des participants est de 98%. Une @tialu a été réalisée entre janvier 2007 et jan2ied9
comparant, a partir d'un questionnaire, les haleitude vie de deux groupes de personnes, I'un @gatitipé
aux ateliers (774 personnes), l'autre non (220gmerss du groupe témoin). Une étude sur la consoimmedé
soins a été réalisée a partir de données de resdroant. L'étude montre que les comportements dupgrp
ayant suivi les ateliers sont significativement ifiéds sur les questions d’alimentation, de somreeilie vie
sociale. S'agissant de la consommation de soitesaalgmente pour ces personnes s’agissant deslzoioss
chez le médecin généraliste, et reste stable saues postes.

Les organismes gestionnaires du risque vieillessanis en place des actions de prévention
et de préparation au vieillissement, souvent préposutour de la problématique de la
cessation de l'activité professionnelle.

La CNAYV dispense au moment du passage a la retnageinformation et des conseils a

attention de I'ensemble des retraités portant Bg comportements et regles de vie
favorisant le vieillissement autonome, la préventites risques aggraves par la fragilisation
sociale, la prévention des risques liés a I'enviemment du retraité. Elle a noué un partenariat
avec la CNAMTS pour intégrer dans ses livrets davgmtion les thématiques de santé du
bien vieillir (grippe, dépistage cancers, diabgtorisation de 'examen périodique de santé,
etc.).

Les régimes de retraite complémentaire ont égalendémeloppé des programmes de
prévention, notamment 'AGIRC-ARRCO.
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Encadré 2 : 'exemple de 'AGIRC-ARRCO

L’AGIRC-ARRCO propose un « parcours type de la préion » proposé a ses affiliés a partir de 50 quisse
compose de quatre étapes :

- Invitation & réaliser un bilan

- Entretien avec le médecin gériatre

- Entretien avec un psychologue (bilan psycho-s@tihilan mémoire si nécessaire)
- Accompagnement : ordonnance de prévention, pitpos d'ateliers

Le bilan de prévention est réalisé dans un certngrévention convention par le régime de retraite.
Les prestations proposées sont les suivantes :
- Un bilan personnalisé réalisé avec des spéaalid I'avancée en age,

- bilan médical : traitements, vaccinations, facsede risques, hygiéne de vie...

- bilan psychologique : vécu affectif et relatiehradaptation

a la retraite, projets...

-bilan social : habitudes de vie, habitat, intégrasociale.
- Des conférences thématiques sur la mémoire, feveil, la nutrition, la motricité, mais aussi sous les
troubles liés au vieillissement : troubles de la wu de I'audition, ostéoporose, incontinence, e&pon...
- Des ateliers pratiques : atelier Equilibre, atellémoire, atelier Nutrition...
- Des activités pour le mieux étre : gymnastiquec#o yoga, Tai chi chuan...

Depuis 1999, I'activité des centres de préventainlfobjet d’'un recueil unifié d’informations a ga de d'un
guestionnaire commun. Il comprend trois volets :

* un questionnaire d’'auto-évaluation complété Ipayénéficiaire ;

* une feuille de saisie pour le médecin ;

* une feuille de saisie pour le psychologue.

L’ensemble des données recueillies est traité’pasdciation pour la diffusion de la médecine dévention.
Les statistiques obtenues permettent d'éditer ppawd par centre et un rapport commun chaque année.

Une premiére exploitation a partir d'un échantillda 12 000 personnes recues dans les centres28ftteet
2003 a été publiée en 2005 (AGIRC-ARRQ®@s clés du bien vieillrUne nouvelle étude a été publiée en 2
(AGIRC-ARRCO, Etude nationale 2009 Bien vieilliEvaluation et perception de l'avancée en age
personnes accueillies dans les centres de prévebtGIRC-ARRCO). Cette derniére publication indiggae
45 % des bénéficiaires ayant répondu a lI'enquétesatisfaction en 2008 ont déclaré avoir changé
comportement suite a la démarche de prévention.
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2. Les actions proposées par les assureurs compigines santé ou prévoyance

Les assureurs complémentaires, mutuelles, soaidsurance, institutions de prévoyance
ont développé ces derniéres années des programenpsédention ciblés sur le repérage
précoce des facteurs de risque maladie et pertgotiamie. Ces programmes peuvent étre

proposés dans le cadre de garanties «santé » sl c&ui plus large de garanti

es

« prévoyance » ou « assistance ». lls sont proptees le cadre de contrat individuels mais

aussi dans celui de contrats collectifs.

Encadré 3 : 'exemple du programme « Mon Bilan 8antle Malakoff Médéric

« Mon Bilan Santé » est un programme qui permeteaireprises de proposer a leurs salariés le wéndfun
bilan de santé complet et 'acces au dépistagedesipales maladies graves avant 65 ans. |l dmiingttre de
réduire significativement le risque de déceés, diliité et d'arréts de travail. Ce programme pre@pasgssi des
actions individuelles de prévention. Compte tenwceeu’il se déroule dans le milieu de travail dasanties
trés strictes sont apportées quant au respect amfalentialité médicale. Une premiére action gilmenée er|
région PACA aurait donné des résultats encouragedattaux de satisfaction et de recommandationtspé al
dépassé 88% ; le taux de dépistage du cancer dwags&e fortement amélioré de 50 a 83%, pour learade
colon de 21 a 63%, et pour le diabéte de 4% a 44%.estimation de I'impact potentiel sur les arddravail
a été calculée a 36% sur 10 ans.
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3. Des expériences originales faisant intervenisiplurs financeurs

La problématique du maintien des capacités physiges seniors a mobilisé de nombreuses
équipes médicales de gériatrie, car elle appaminte un levier déterminant dans la
réduction des limitations fonctionnelles. On peiiercl’'exemple du pble de gériatrie du
CHRU de Strasbourg, qui a développé, expérimenévatié une Consultation de l'aptitude
physique du senidf. Cette consultation, et le programme de restauraties capacités
physiques qui est proposé a sa suite, a fait ltotbjen cofinancement notamment par des
organisme de sécurité sociale, des mutuelles (MGEN)des institutions de retraite
complémentaire et de prévoyance (groupe Arpegeinieg).

Encadré 4 : la Consultation de I'Aptitude PhysiglueSenior (CAPS)

Sous l'impulsion de la commission interministéeetctivités physiques et sportives, santé publigu&vention
des conduites dopantes" du ministére en charge darté et de partenaires locaux (MGEN, MSA, Consei
Général du Bas Rhin, association AGIRA, Hopitauwxvdrsitaires de Strasbourg) une étude pilote angté en
place au Pole de Gériatrie du CHRU de Strasboung Eoforme d'une Consultation de I'Aptitude Physiglu
Senior (CAPS). L'objectif de la CAPS est triple): une évaluation initiale de I'aptitude physique sénior
consultant comprenant une consultation d'oriemtagb des explorations fonctionnelles cardiorespires a
l'effort ; 2) des séances de reconditionnementigbgsélaborées selon un Programme d'EnduranceriPedss
sur ergo-Cycle (PEP'C) incluant 18 séances en @isemavec évaluation en fin de programme desipang
parameétres d'endurance ; 3) la pérennisation geatque d'activités physiques grace a un résesocisif
homologué. Un gain d'au moins 30% des principaitéress d'endurance "aérobie" est ainsi obtenu,amnd
compte du mieux étre a I'effort ressenti par lesen

4. Les consultations de prévention prévues pgrlis gouvernementaux.

Le Plan solidarité grand age 2007 — 2012 avait préme consultation de prevention,
proposée a toutes les personnes dans lellf ZAnée. Des crédits avaient été budgétés pour
une expérimentation sur trois départements sufdeds de prévention des trois régimes
d'assurance maladie. Elle a été menée dans lgdf@mide Bas-Rhin, la Seine et Marne et
I'Hérault. Une évaluation a été réalisée par listde Santé Publique, d'Epidémiologie et de
Développement (ISPED).

Un auto-questionnaire a été établi, pour respolisable patient et préparer le dialogue avec
le médecin au cours d’une consultation longue.fdéexnentation conduite semble cependant
ne pas avoir été concluante, car cette consultateopas été généralisée.

Le plan Bien vieillir 2007 — 2009 avait prévu uransultation médicale de prévention lors du
départ en retraite ou de la cessation d’activité.méme plan avait prévu la création d’'un
consultation bucco-dentaire gratuite de prévendi@® ans comprenant un bilan, des conseils
sur le lien entre I'état bucco-dentaire et la sagité@une sensibilisation a I'utilisation des
fluorures, financée sur le fonds national de préeenFNPEIS).

Lors d'un comité de suivi du plan Bien vieillir 2008, la ministre de la santé et des sports
avait demandé au président du comité national ke dw plan « Bien vieillir », de mettre en
place un groupe de travail, qui devait élaboremletenu d’une consultation de longévité pour

121} a consultation de 'aptitude physique du seniBrerre-Henri Bréchat et Jean Lonsdorfer, presses d
'EHESP, juin 2010.
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les personnes qui cessent leur activité et lancerxpérimentation. Cette expérimentation ne
semble pas avoir été lan&e

3. Les actions de prévention ciblées sur les perswms agées a risque ou en perte
d’autonomie

Pour les personnes trés agees, aux problématigessa I'état de santé et a la prévention de
sa dégradation, s’ajoutent celles liees a la fitégilglobale de I'organisme et a
'environnement domestique et social. L'isolemant,habitat parfois inadapté sont autant de

facteur de risque de bascule ou d’'installation daperte d’autonomie.

Une étude récente de I'Institut national de vesiémitaire (INVS)?® fait apparaitre que les
personnes tres agees sont plus fortement exposéds ceste de la population aux accidents
de la vie courante (AcVC), qui sont définis comm@es traumatismes non intentionnels qui
ne sont ni des accidents de la circulation routjériedes accidents du travail

Le taux de mortalité standardisé par accident deelaourante des personnes de plus de 85
ans atteignait 584,2 pour 100 000 personnes, c@ati pour 100 000 pour I'ensemble des

classes d’age. Le risque pour les plus de 85 dr@negsfois plus élevé que pour les 75-84 ans
(122,2 pour 100 000).

Dans sa note du 22 avril 2010, le HCAAM a déjanestique armi les actions de
prévention qui semblent prioritaires figurent lesiecidents évitables » que sont les chutes et
liatrogénie médicamenteuse, sur lesquels la HAS dares et déja émis des
recommandations. A ces deux sujets, il conviendrait d’ajouter paévention de la
dénutrition, qui touche particulierement les persmagées dépendantes.

L'idée n'est pas ici de reprendre et de citer lnble des recommandations sur ces deux
sujets, mais de mettre en lumiere le fait que dgsoditifs de prévention qui ne relevent pas
uniqguement de la sphere sanitaire peuvent apperietermes de réduction de la perte
d’autonomie.

a) La prévention des chutes et des fractures

Les accidents les plus fréquents chez les persdragedgées sont les chutes mortelles, avec
un risque plus de trente fois plus élevé que peasémble des classes d’age.

122 bans le rapport Rosso-Debord (Assemblée natioBalE)), il est ainsi précisé que leninistre de la santé et
des sports, a indiqué que ses services travailtasatuellement sur un projet de consultation degkorité
laguelle, aprés avoir été expérimentée sur quadgadtements, serait gratuitement proposée aux peesslors
de leur cessation d’activité ou a partir de cinqtexeing ans, en cas d'inactivits.

123 Mortalité par accident de la vie courante en Franoétropolitaine, 2000-200Q6.inda Lasbeur, Bertrand
Thélot, INVS, Bulletin épidémiologique hebdomadaRemars 2010.
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Tableau 6 : effectifs et taux de mortalité standséd par type d’accidents de la vie courante,
France métropolitaine, 2006 (taux pour 100 000 peres).

Chutes Suffocations Noyades Intoxications Feu Autres, précisés nom; . Total
Age (ans) N Taux N Taux N Taux N Taux N Taux N Taux N Taux N Taux
<1 3 0,38 25 320 1 1.4 - - 4 0,51 - - 8 1,02 51 6,52
1-4 15 0,50 18 0,59 39 1,29 7 023 20 0,66 3 0,10 14 0,46 116 383
5-14 13 017 6 0,08 30 0,40 8 0.1 14 0,19 12 0,16 16 0,21 99 133
15-24 53 0,67 18 023 54 0,68 54 0,68 20 025 30 0,38 106 134 335 424
25-44 231 138 112 0,67 178 1,07 250 1,50 85 0,51 130 0,78 318 1,90 1304 7,80
4564 767 4,97 379 245 331 2,14 224 1,45 154 1,00 231 1,50 608 3,94 269 174
65-74 688 138 357 FAL: 177 3,54 97 1,94 45 0,90 102 2,04 415 830 1881 376
75-84 2554 658 802 20,7 144 371 1% 5,05 77 1,98 82 2,11 887 n9 4742 122
85 et plus 4775 381 1131 90,2 a4 3,51 186 148 77 6,14 60 4,78 1054 84,0 7327 584
Total 9099 11,9 | 2848 3,81 | 1008 1,60 | 1022 1,50 496 0,73 650 0,96 | 3426 4,75 | 18549 25,2

Source : INVS, BEH, 2010

La prévention des chutes mortelles est donc unuedg santé public majeur pour les
personnes tres agées. A cette mortalité directenmeptitable aux chutes s’ajoutent eux
phénomeénes :
- la surmortalité des personnes agées dans les dswguasuivent une fracture ;
- Iimpact des chutes et fractures sur la perte d'aomie et sur la capacité a rester a
domicile.

Des programmes de prévention des chutes ont étémmpsace. lls s’appuient sur deux types
d’actions :
'adaptation de I'habitat ;
- le maintien de I'équilibre et la gestion des chutes

Pour les ressortissants du régime général, lesosigs et les aides a I'adaptation de I'habitat
ont été intégrée dans les actions financees paaikse nationale d’assurance vieillesse, sous
condition de ressources et financées par les fdiadsion social&*,

On peut enfin signaler, s’agissant de la rédudties risques de troubles de I'équilibre, qu’un
certain nombre d’organismes ont mis en place, cottarfait par exemple la MSA d’Alsace,
des « ateliers équilibre » qui visent d’'une paprévenir la survenance de chutes, et d’autre
part a en prévenir les conséquences les plus gesvapprenant aux personnes concernées a
se relever.

b) La prévention de la dénutrition

La problématique de prévention de la dénutritioh presente chez les personnes agées,
gu’elles résident a domicile ou en établissememt.skEs de son impact délétere sur les
fonctions organismes, la dénutrition entraine ueitepde masse et de force musculaire est a
la fois un symptébme d’'un état pathologique (physigu psychique) et un facteur de perte
d’autonomie par les limitations physiques qu’elhgendre.

Le Programme national nutrition santé (PNNS) a pies actions de prévention du risque de
dénutrition. Elles passent pour les personnes gugrasn suivi régulier du poids et de l'indice
de masse corporelle et un repérage précoce ddsaiions susceptibles d’entrainer une

124 Ces financements visent aussi bien les travausodservation du gros ceuvre (toiture, facade, magian
etc. ) ainsi que les travaux de mise en conforniigntretien et de second ceuvre. Les travaux @péments
pour personnes handicapées sont également coul@daigissement des portes, pose de barre d'appui,
remplacement d’'une baignoire par une douche, etc.).
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diminution des apports alimentaires et/ou une augaten des besoins nutritionnels. Du fait
du défaut de regulation de l'appétit associé auillissement, ces situations sont
potentiellement multiples. Ce sont d’abord desasibns non spécifiques a la personne agée
(...). La dépendance dans les actes de la vie geatiei, la dépression et la démence
représentent des facteurs de risque particulierd@rimeportants de dénutrition:

Sachant qu’ « peut étre plus difficile d’estimer les apportn@entaires chez une personne
agée que chez l'adulte ou chez I'enfant, en raigdenla présence d’éventuels troubles
mnésiques», le programme préconise de solliciter les pescht les aidants informels ou
professionnels pour leur demander de signaler toutdification dans le comportement
alimentaire.

On est donc dans une « chaine de prévention »agsepévidemment par les professionnels
de santé en charge du suivi médical des persomags,qui mobilise toutes les personnes qui
sont présentes ou qui interviennent au domicilepgesonnes agées fragiles.

Mais cette politique de prévention de la dénutnittee doit pas exclure les personnes agées
hébergées en maisons de retraite, ou la dénutriboicherait en moyenne 27 % des
résident¥. Elle passe par les mémes mesures de suivi dg poide I'lMC, mais également
par un travail sur les causes physiques de la alomentation et le préparation d'une
nourriture équilibrée, appétissante en aspect goéh Certains EHPAD emploient ainsi des
nutritionnistes ou des diététiciens pour la préjpa@mades menus et le suivi des résidents.

¢) Une initiative originale : le projet OMAGE

Cet essai d'intervention a été congcu par une éqaigeur du Pr Sylvie Legrain. Il a été
conduit par six Unités de gériatrie aigué hospitaliet quatre gériatres interventionnels dans
le nord de Paris. L'intervention a été centréetiis risques pour la personne trés agées :

* les problemes liés aux meédicaments (iatrogéniesuffiisance de prescription et
observance) ;

* la dépression ;

* la dénutrition.

L’intervention passait par un nouveau programmelutation thérapeutique dédié aux sujets
ages polypathologiques sortant d’hospitalisatibntilisait des supports adaptés, comme des
« jeux de cartes » éducatifs. Le patient et/oussdant (en cas d’incapacité du patient) étaient
invités a participer a ce programme. Le programma# @ssocié a une optimisation de la
prescription et a une coordination avec les pradesels de ville, récoce, renforcée et
simplifiée».

L’intervention a donné lieu a un suivi et une étudedomisée et controlée et a donné lieu a
de trés bons résultats sur la diminution des réitadsations, qui ont été présentés a la
session pléniére de I’American Geriatrics Societ@réando en mai 2010, et qui devraient

donner lieu prochainement a publication.

125 Article cité dans le PNNS, J.-C. Desport et al.trition clinique et métabolisme, mai 2010.
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Résultats du projet OMAGE

665 malades consécutifs (348 dans le groupe sainsls, 317 dans le groupe intervention) ont ét&umd’avril

2007 a octobre 2008 et suivis aprés leur sortiedaen 6 mois. Ces malades avaient un dge moyen des36t
en moyenne 6.8 traitements chroniques prescriégdurée moyenne de l'intervention était de 3h30gmrent.
L’intervention a permis une diminution relative 218.9% des malades réadmis en urgence a 3 mois (430)
et de 14.9% a 6 mois (p=0.12), alors méme que diessanque de puissance (800 malades étaient
théoriguement nécessaires pour démontrer un eftejue l'intervention n'avait lieu que pendant l&ar
hospitalier. De plus, l'intervention a permis d'émmiser 519 euros par patient. Enfin, I'intervemntia été
efficace quel que soit le lieu et le gériatre inemtionnel, ce qui laisse présager d’'une bonneadpctibilité
des résultats a plus grande échelle.

4. La prise en compte de la dimension de « préveati de la perte d’autonomie » dans
I'activité soignante et I'exemple des accidents vaslaires cérébraux

Dans sa note du 22 avril 2010, le HCAAM avait exyrile souhait que les prises en charge
sanitaires, au premier chef hospitalieres, adopkensouci d’'un traitement global de la
personne agée, en prenant en compte les dimendene fragilité et du risque de perte
d’autonomie.

Lors de la reprise de cette note dans son rappatted de novembre 2010, le HCAAM citait
une étude du gérontopble de Toulouse de juin 2@EiSaif apparaitre les risques de
dégradation de I'état des personnes agees dépemsdhpbergées en EHPAD lors des
fréquents épisodes hospitaliers. Ainsi, s'agissiast risque de dénutrition évoquegra ils
sont plus élevés lors d’'un épisode hospitalier, menta montré une étude de 'AP-HP de
2003 : 60% des personnes agées étaient en ét@udeos de dénutrition, les causes étant
meédicales dans seulement 50 % des cas et logistmuerganisationnelles pour le reste. La
méme préoccupation pourrait étre exprimée s’agissara prévention du risque d’escarres
en milieu hospitalier.

A contrarig ce souci du maintien de 'autonomie est fortenprasent dans la prévention et
le traitement de certaines pathologies fortemewalidantes, comme I'accident vasculaire
cérébral.

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est en effaeuwes principales causes de déces et de
perte d’autonomie.

Les voies d’amélioration de la prévention et dpriae en charge reposent sur soin le plus

efficace, qui donne les meilleurs résultats cliniggs, ainsi qu’une coordination de trés
nombreux professionnels de santé et médico-sociaaxtour de la personne et de son
entourage familial.

L’accident vasculaire cérébral est en effet, au emnou il survient, une pathologie aigué, qui
appelle des soins en extréme urgence. Aprés sarmiey ses séquelles peuvent étre tres
invalidantes. Elles nécessitent des soins et uonagagnement meédico-social.
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Encadré 1 : 'AVC, enjeu pour la santé publiquéeemaintien de I'autonomie

L’AVC touche chaque année 130 000 personnes pdraamoitié d’entre eux touche des personnes den3®H
plus. Aprés un premier AVC, le risque de récidise important (entre 30 % et 43 % & cinq &fs)’AVC est

une des principales causes de mortalité en Fralas@ntage pour les femmes (deuxieme cause de dfiee
pour les hommes (troisieme cause). Il s’agit deréamiere cause de handicap non traumatique dares pays,
de la deuxiéme cause de démence aprées la maladigheimer. Environ 75 % des patients survivent ages
séquelles (30 000 personnes gardent des séqurlteeé?’).

'z
~—

La prévalence est estimée a 400 000 patients entirérés de 250 000 personnes, assurées du régirmpgén
sont classées en ALD « Accident vasculaire céréioralidant » fin 2008°. La différence entre ces delix
nombres s’explique par la sous estimation des d#m@as de cette affection (notamment quand I'A\@veent
chez une personne déja en ALD pour une autre paie)l

Selon les évaluations élaborées pour le rappos prévention et la prise en charge des accidestsuizres
cérébraux » de la HAS, les dépenses annuellesl’asaurance maladie sont supérieures a 8 millidi€ls prés
de 6 milliards d’€ pour le secteur sanitaire esgle 2 milliards pour le secteur médico-social.

Toujours selon la méme source, les AVC représeéptdes séjours d’hospitalisation en courte dMED,
4,5 % des journées en soins de suite et de rédidaptd 15 % des personnes résidant en EHPAD ontneu
AVC.

La proportion des personnes tres dépendantes isuparement élevée aprés un AVC : 54,5 % le sontlébut
de séjour en SSR et 43,2 % le sont restées e féjout™.

Cette maladie est accessible a la prévention, foitaavant la survenue de la maladie
(prévention primaire) et aprés pour empécher I'apipa des séquelles (prévention tertiaire),
comme le montrent les encadrés suivants.

Les démographes attribuent les bonnes performatesepays de I'Ouest de I'Europe, et de la
France en particulier, par rapport aux pays de,&$a prévention primait&.

Les recommandations de la Haute autorité de sarie@man d’actions national « accidents
vasculaires cérébraux 2010-2014 » d’avril 2010 oentv 'ensemble de ce champ de
prévention qui va de I'éducation a la santé jusda’@estion de la prise en charge post-
hospitaliere.

126 | a prévention et la prise en charge des accideasswlaires cérébraux en Francepport de juin 2009 et
HAS.

127 50urce HAS

128 5 prévention et la prise en charge des accideasswaires cérébraux en Francepport de juin 2009

129 50urce CNAMTS

1301 5 prévention et la prise en charge des accideasswaires cérébraux en Francepport de juin 2009

131 Mortalité en Europe : la divergence Est-OuesMeslé, J. Vallin, Ined, 2002, Population n°57.
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Encadré 2 : La prévention « primaire » du risquaatident vasculaire cérébral

L’AVC peut étre dans une grande mesure prévenu.f&geurs de risque sont I'hypertension artéricie
diabete, le tabac, la mauvaise alimentation etttiestarité. Des études ont montré que le conttdiet sle
I'hypertension artérielle et du diabéte de typéauit le risque d’AVC de 44 &%

Le plan d’actions national « accidents vasculacéstbraux 2010-2014 » d'avril 2010 comporte unaiert
nombre de mesures visant la prévention, le démsttgla prise en charge de I'hypertension artéridh
dépistage et la prise en charge du diabéete etlaitiarrét du tabac des personnes classées en(Atfibn 1 :
Développer la prévention de I'accident vasculaéetbral).

En 2009, la CNAMTS a débuté auprés des médecinsampagne de communication et d’'information qusts|e
prolongée en 2010 par un volet concernant direatemles assurés sociaux. Conformément aux
recommandations de 'OMS, il s’agit d’'une combiaisd’actions en direction d’'une population largedes
patients a haut risque cardiovasculaire.

Pour la population large, c'est-a-dire entre 3%5eains pour les hommes, entre 45 et 55 ans potertenes, des
mesures d’hygiéne de vie sont préconisées. Poyraksnts a risque, il est prévu de les sensibiksel'évaluer
leur risque cardiovasculaire a I'occasion du rembement d’un bilan lipidique.

Le régime social des indépendants (RSI) expérimpate sa part un programme pilote dans ce domame :
Programme pluriannuel de prévention pour les réissants du RSI présentant des facteurs de risguboe
neuro-vasculaire. Pour les tranches d’age 25 ang0ca bilan de prévention est axé sur le dépistageancers
et le risque cardiovasculaire.

Le plan national comporte aussi un ensemble deopigations relatives a I'éducation thérapeutiqugatient a
risque d’AVC, notamment les hypertendus et les d@igbes (Sous Action 3 1: Développer I'éducatjon
thérapeutique pour les patients a risque d’AVC).

Le parcours du patient atteint d’'un AVC est complex fait intervenir un grand nombre de

professionnels de santé. La qualité de la prisehange est déterminante pour réduire, voire
empécher les séquelles lourdes. Elle résulte desdsopratiques et de larticulation de

nombreuses professions de santé et d’autres acteurs

La HAS a mis en place en juin 2010 des indicatderpratique clinique (IPC) permettant de
mesurer et mettre en ceuvre la qualité des soird, que soit le mode d’organisation des
filieres. Ces indicateurs portent sur des processudribuant directement a de meilleurs
résultats cliniques, mais aussi sur I'orientaties gatients aprés la phase aigue et les résultats
finaux en matiére d’évaluation des handicaps ¢a dgalité de viE™

Cette démarche d’ensemble est trés en phase aveddatations exprimées par le HCAAM
dans son rapport annuel pour 2010 sur la nécedsiténettre en place, sur certaines
pathologies ou certains publics, des «trajets datésa efficients, fondé sur des
recommandations de bonne pratique, intégrant ldsrvientions de I'ensemble des
professionnels, les services d’amont et d’avallu@pital, et prenant en compte la dimension
de l'autonomie de la personne.

S’agissant des AVC, cette mobilisation apparait mue justifiée : selon le rapport sur la
prévention et la prise en charge des AVC de 2084ssl % des patients ayant une suspicion
d’AVC ont bénéficié d’'une IRM et 1% des patientsiécient d’une thrombolyse alors qu’ils
pourraient &tre au moins 15 Les auteurs du rapport expliquent la rareté deatement

132 Rapport de juin 2009 « La prévention et la priselearge des accidents vasculaires cérébraux esd=ra

133 oir notamment parmi les indicateurs élaborés pamgoupe de coopération « Ensemble, améliorons les
pratiques de prise en charge de 'AVC » les in@ioeg suivants :

* taux de projets de soins établis en concertgigm’équipe, patient, entourage

* taux de proposition d’orientation par évaluatim@dicale du pronostic et des besoins

* taux de patients orientés selon la propositiarightation optimale

* taux d’évaluation de la qualité de vie et du haag

134)] existe en effet des contre indications & laigtee de la thrombolyse.
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par le dépassement du délai de 4h30 en raison mlad&aise information du public et d’'une
mauvaise organisation de la filiere.

Encadré 3 : La prévention « tertiaire » du risquaatident vasculaire cérébral

En mai 2009, la HAS a produit des recommandatiensahne pratique relatives a la prise en chargeopetde
I'accident vasculaire cérébral. La prévention daguelles lourdes de 'AVC, une fois celui-ci surugnepose
sur une prise en charge trés rapide et adaptéeatioulier, sous certaines conditions, une thrdgg®dans ur
délai de 4h30 aprés I'apparition des premiers sigaele plus tét possible, peut réduire les risciee séquelle
de facon importante. De ce fait cette préventigpose sur la rapidité de I'alerte, du diagnostiaaidité et la
prise en charge adéquate a I'hdpital.

o

L'alerte

Pour que l'alerte soit rapide, il faut que la p@tign générale connaisse les symptdmes de I'AV&aehe qu'il
s’agit d'une urgence absolue pour laquelle il fappeler le Samu Centre 15. Linformation ne doit pa
seulement viser les personnes a risque mais aussehtourage, en particulier les jeunes. Il egbirant que le
médecin traitant informe ses patients a risqueadmdrche a suivre (appeler le 15 et noter 'heer@rmiers
symptémes).

Selon I'INPES, les connaissances du public relataex symptdomes de 'AVC sont faibles et disparaiasi
que sur la conduite a tenir. Selon la Société femec neurovasculaire (SFNV) et diverses études|des
professionnels de I'urgence, moins de la moitié piEtents sont régulés par le Centre 15, 50 % désnis
arrivent aux urgences dans des délais compatibts e thrombolyse, mais ce taux n'a pas vari@idepans.
Des études ont montré que les campagnes grand puthlun impact mais qui ne dure pas. Il est paet{@lus
efficace de communiquer vers les publics a risque.

Le plan d'actions national AVC prévoit de renouvdls campagnes en direction de la population géméur
la reconnaissance des signes de 'AVC et de lawtma tenir (appel du 15). Le plan prévoit aussifarmer
spécifiquement les collégiens et les lycéens.

La HAS recommande que des messages clés soiaméifaux professionnels de la filiére d'urgencsiajoe
ceux qui peuvent étre alertés par la populatiorr patils puissent proposer la meilleure prise eargk au plus
grand nombre possible de patients atteints d’AVC.

Les professionnels de santé et les acteurs corcgragé l'alerte sont nombreux : médecins généraliste
neurologues, urgentistes, réanimateurs, gériatragdecins coordinateurs d’EHPAD..., professionnels
paramédicaux des services d'urgence, des unitéovasculaires (UNV), personnes soignants des EHPAD,
permanenciers de régulation médicale des SamueCkbtdes secouristes et des ambulanciers.

La phase préhospitaliére

En principe le patient doit étre orienté vers uréWJ I'orientation du patient devant étre décidéecdacert
entre le médecin régulateur et le médecin de I'UBYlus proche. Les centres de régulation doivhntsir le
moyen de transport le plus rapide.

En juin 2009, le rapport sur la prévention et ls@ren charge des AVC notait que la majorité déema ne
sont pas hospitalisés dans les UNV malgré leur Idppement récent. 20 % seulement des patientamast
d'un AVC ont été hospitalisés dans une UNV, ce pentage variant selon les régions entre 8 % et.33 %
Le plan d'actions national demande aux ARS d’organies filieres de prise en charge des AVC, chéitiae
devant intégrer une UNV et les structures MCO, HASR, USLD, hdpitaux locaux, EHPAD, SSIAD et aide
au retour a domicile. Le plan préconise une cildeld0 UNV pour I'ensemble du territoire national (@ités
existaient a la date du plan).

La phase hospitaliére initiale
La filiere neurovasculaire doit étre organisée aéalable, coordonnée avec tous les acteurs immiges
formalisée par des procédures écrites.
La rapidité d'acces a l'expertise neurovasculaite ae I'imagerie cérébrale doit étre privilégiée. Les
établissements ne disposant pas d’'UNV doivent asgamune prise en charge des patients suspectsQ@'éV|
coordination avec une UNV.

Les patients doivent avoir acceés 24h / 24 et 77j d I'imagerie cérébrale, I''RM étant I'examen l&ugp
performant. Des protocoles de prise en charge dbétee formalisés avec les services de radiologie.

La thrombolyse des infarctus cérébraux est recordgmpar la HAS jusqu’a 4 h 30 et elle doit étredfiée I
plus t6t possible. Dans les UNV, la thrombolysemstcrite par un neurologue et le patient estesilévdans
cette unité. Dans les établissements ne disposasitdjune UNV, lindication doit étre portée lorsude
téléconsultation par télémédecine du médecin nasulaire d’'une UNV. Le patient doit ensuite étemsféré
dans cette unité. Il est scientifiquement démoqte ce parcours minore le handicap et la mortalité.
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ANNEXE 1

Eléments internationaux

Les lignes de partage complexes et lI'imbrication definancements ne sont pas des
sinqularités francaises

Comme on I'a vu dans le cadre des travaux du HCAsAl¥lles indicateurs de restes a charge,
les différences entre les systemes nationaux deqtion sociale rend malaisée I'approche
par les comparaisons internationales.

Les soins de longue durée dans la définition de ICDE

L'’OCDE utilise la notion des «soins de longue @usépour regrouper les soins aux

personnes dépendantes ou handicapées. Dans sort kapps soins de longue durée pour les
personnes agées », 'OCDE estime queex soins de longue durée sont a la jonction de
plusieurs domaines de l'action politique. lls regcent un large éventail de services aux
personnes dépendant de l'aide d'un tiers pour aptiores activités élémentaires de la vie

guotidienne»

La définition méme des soins de longue durée estjua par une ambiguité : il s’agit de

soins « médicaux » pour des personnes qui ontionitation de long terme de leurs capacités
a accomplir les taches de la vie quotidienne, na@ist on dit qu’ils peuvent « aussi »

également étre réalisés par des effecteurs de neamivkau :

Long-term care is defined as a range of serviogsired by persons with a reduced degree of
functional capacity, physical or cognitive, and whoe consequently dependent for |an
extended period of time on help with basic actgtof daily living (ADL), such as bathing,
dressing, eating, getting in and out of bed or rghabving around and using the bathrogm.
This personal care component is frequently provisedombination with help with basic
medical services such as help with wound dresgiagy management, medication, health
monitoring, prevention, rehabilitation or servicaspalliative care. Long-term care serviges
can also be combined with lower-level care reldatedhelp with instrumental activities of
daily living (IADL), such as help with houseworkeails, shopping and transportafion

135 pour des soins de longue durée de qualité aux pees® agéesOCDE, 2005. Traduction du SG du

HCAAM : « Les soins de longue durée se définissent commeauiéée de services requis par les personnes qui
ont un niveau réduit de capacité fonctionnelle,gipye ou cognitive, et qui sont par conséquencertimtes
pendant une période étendue d'une aide pour lewitidt de base de la vie quotidienne, comme se,lave
s’habiller, manger, se lever ou se coucher ou glasse déplacer et utiliser une salle de bain.d@enposant du
soin aux personnes est fréiquemment fourni par wmebmaison d’'aides avec des services médicaux de ba
comme les pansements, la gestion de la douleunnddication, le suivi des constantes, des soins de
réhabilitation ou des soins palliatifs. Les sengaie soins de longue durée peuvent aussi étreiassavec des
soins d'intensité moins élevée pour aider aux geBtsiques de la vie quotidienne, comme l'aide &g la
préparation des repas, les achats, les transperts.

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 171
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011



Dans son rapport de mars 2005 intittHéur des soins de longue durée de qualité aux
personnes agées'OCDE reconnait les risques d’existence de priee charges

« segmentées » et les pertes d’efficience quisuitaeht :

«Les politiques relatives aux soins de longue dysésent de nombreux problemes de
chevauchement avec d’autres services sociaux samté, et avec les soins informels assurés
a domicile par la famille et les amis. Les défades coordination entre soins aigus,

réadaptation et soins de longue durée, par exempleyvent non seulement étre
préjudiciables aux patients mais aussi donner Beun gaspillage de ressources aussi bien
dans le secteur de la santé que dans celui des seifongue durée.

S’agissant des comparaisons de dépenses entredpay©®CDE s’agissant des soins de
longue durée, 'OCDE a présenté dans ce méme rapper comparaison sur 12 pays du
poids des dépenses de soins de longue durée (SL®)du PIB. La France ne comptant pas
parmi les pays étudiés par le rapport de 2005 nellggurait pas dans le tableau comparatif.

Tableau 1 : dépenses publiques et privées en deiltngue durée pour 12 pays, 2000

Figure 1. [ Publigues [ Privées
DEPENSES PUBLIQUES Dépenses des soins de longue durés en % du PIB
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Source : OCDEPour des soins de longue durée de qualité aux peeoagées, 2005.

En revanche, 'OCDE a publié dans le cadre de appart Eco- santé 2018 une nouvelle
présentation du poids des dépenses de SLD, publefuetales, pour I'ensemble des pays de
I'OCDE, chiffres portant sur les 2008.

Ces chiffres doivent étre analysés avec de nomésepiecautions, qui rendent difficile au
final la comparaison internationale :

* les soins de longue durée au sens de 'OCDE coecemes_personnes en perte
d’autonomie quel que soit leur adkes «personnes qui ont un niveau réduit de
capacité fonctionnelle, physique ou cognitive, efi gont par conséguence
dépendantes pendant une période étendue d’'unepaigieles activités de base de la
vie quotidienne»). La caractéristique de ces personnes est d«dingitées dans leur
capacité a assumer de facon autonome et quotidieernaines fonctions pour une
longue période de tempP$». Les données transmises par les états membres de
'OCDE se situent donc sur le champ large de I'pazaté incluant le handicap,
linvalidité et la dépendance des personnes agées ;

* les SLD consistent en une «variété de servicees large qui émargent sur des
financements classés en dépenses de santé eted'autrdépenses socialesLés

136 Eco-Santé OCDE 201G)CDE, juin 2010.
137 Conceptual framework and definition of long termecaxpenditurelnput document Unit 2, System of health
accounts, Division santé, OCDE. Traduction du SGQAAM.
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soins de longue durée sont typiqguement un mélamgeetdvices médicaux (par
exemple les soins d’entretien) et sociali!. Ces dépenses sont classées en trois
catégories : services de soins d’entretien de lerdurée, administration et dépenses
de services sociaux en nature, administration gemiges d’aide sociale en espéece. Ces
catégories ne correspondent pas forcément auxacségle prestations offertes dans
chacun des pays de I'OCDE. Certains pays ne fagnisdes données n’incluant que
les dépenses classées en dépenses de santésfeairflia) ;

* les dépenses de SLD calculées par 'OCDE n’inclpast— par définition, puisque ce
sont des soins de long terme - les dépenses ke d@iprévention, des soins aigus, de
médicament etcpfevention and public health, acute care, pharmécals), a la
différence des chiffrages de la Cour des comptde®tapports parlementaires.

Partant, le poids des dépenses de SLD dans lewrigsulte du recueil de 'TOCDE est :
1) difficilement comparable d’'un pays a l'autre ;
2) non comparable pour la France (1,7% en 2008 dudRlis le chiffrage repris par
I'OCDE, soit 33 Md€£) avec les chiffrages existaptésentés dans la partie 1, car ils
englobent des dépenses liées également aux pesseimaadicapées ».

Tableau 2 : Dépenses publiques et totales de deifttngue durée dans les pays de 'OCDE en % duZ@3

% GDP m public LTC expenditure private LTC expenditure
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Notes: Data for Austria, Belgium, Canada, the Czech Republic, Denmark, Hungary, Iceland, Norway, Portugal, Switzerland and
the United States refer to only health-related long-term care expenditure. In other cases, expenditure relates to both health-
related (nursing) and social long-term care expenditure. Social expenditures on LTC are estimated at 1% of GDP (Source:
Czech Ministry of Health, 2009). Data for Iceland and the United States refer to only to nursing long-term care in institutions.
Data for the United States underestimate expenditure on fully private LTC arrangements. Data for Poland exclude infrastructure
expenditure, amounting to about 0.25% of GDP in (2007). Data for the Netherlands do not reflect user co-payments, estimated
at 8% of total AWBZ expenditure in (2007).

L'OCDE a rendu public en mai 2011 son rapport surfihancement et les ressources
humaines consacrées aux soins de longue durée.agport, intitulé «Help Wanted ?
Providing and paying for long-term care («Besoin d’aide ? Dispenser et financer les
services liés a la dépendansgeconfirmant et analysant ces données compasative

138 |pidem Traduction du SG du HCAAM.
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La séparation entre les soins aiqus, les soins dmdue durée et les aides aux personnes
en perte d’autonomie est commune

La Suede en est un bon exemple.

L’Etat est chargé de la Iégislation et de la d&bnide la stratégie générale ;

- les communes ont la responsabilité principale éedes, du logement, de l'accueil de
I'enfance et des services sociaux ;

- les conseils régionaux ont essentiellement lpaesabilité des services de santé et de la
fourniture de certaines aides techniques.

Ce sont les régions qui sont compétentes pour des |aux personnes. Elles gérent les
hopitaux et salarient des médecins au sein deesedi soins primaires. Elles fournissent
certaines aides techniques.

Les communes sont compétentes pour les aides asornpes agées et handicapées. Ces aides
représentent 30% du budget des communes. Elles délirées a domicile ou en
établissement. Les communes sont responsablesfdarkdture aux personnes handicapées
des services et du soutien. Il peut s’agir, pamte, d’'une place dans un hébergement
adapté (appartement thérapeutique ou foyer) queng pas un établissement s’agissant des
personnes handicapées, la Suede se caractérisana paippression des établissements
spécialisés pour les personnes handicapées)aide & domicile, de services de transports
ou encore de la possibilité de bénéficier d’'unripitete de la langue des signes.

L’Agence de la sécurité social&drsakringskassanfinance la compensation de perte de
revenu par une pension d’invalidi@k(ivitetsersattningu sjukersattning

Une troisieme prestation compensant le besoin e’aégk au handicap peut étre versée, soit
par les communes, soit par ’Agence de la sécaatéale, selon le nombre d’heures.

Encadré 1 : les prestations liées a la perte dieunde. Extrait du documeihe modéle social
suédois : marché du travail et protection soci#l@bassade de France en Suede.

L’allocation pour handicapéshd&ndikappersattning est destinée a compenser toutes|les
dépenses supplémentaires liées au handicap etrssevpar ’Agence de la sécurité sociale.
Le demandeur peut recevoir une telle allocatioc@nplément d’'une autre s’il est agé de|19
a 64 ans et si ses besoins s’étalent sur une lodgée (un an minimum). Elle peut éire

conservée apres I'age de 65 ans si ces besoingicpes existent toujours. Les personnes
souffrant de cécité ou de surdité y ont droit awthguement. Le niveau de compensation| est
fixé, non pas en fonction de la gravité du handicagis en fonction du besoin d’assistance et
de I'étendue des colts additionnels que doiverpatgr les personnes. L'évaluation est faite
par les experts de I'’Agence de la sécurité soaealen trois niveaux : 36%, 53% et 69% |du

montant annuel servant de référence au calcul destgtons sociales et des retraites
(prisbasbelopp soit pour 2008 respectivement 1 580 euros, 2 &3®s et 2 030 euros.
L’allocation pour handicapés n’est pas imposable.
Par ailleurs, il est prévu une indemnité d’assista@ssistansersattningpour les personnes
aux handicaps lourds et durables. Elles doivenir anoins de 65 ans le jour de leur demande
mais l'indemnité peut étre conservée passé cetlagkgislation énumeére limitativement les
handicaps susceptibles de donner droit a I'indegmi@bn montant est déterminé a partir| du

nombre d’heures d’assistance personnelle dontrbpee gravement handicapée a besoin, et
non en fonction de ses ressources.
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On entend par assistance personnelle le soutiesomealisé prodigué pour les besoins

base comme l'aide pour I'hygiene personnelle, lilament, la nutrition, la communicatign

avec autrui, ou toute autre aide exigeant des ¢esanraces approfondies du handicap.
distinction est établie selon I'importance du noentitheures d’assistance personnelle :

- lorsque les besoins en assistance personneltepassent pas 20 heures par semaing
sont les services sociaux des communes qui somgonsables de mener I'enquéd
d’évaluation des besoins et de verser I'indemrelérsla loi sur le soutien et le service 3
personnes handicapées de 1998gen om stdd och service till vissa funktionshéclgrou
LSS);

- lorsque les besoins en assistance personnelbssiEm 20 heures par semaine, c'est I
qui finance I'indemnité et c’est 'Agence de la g@t® sociale qui est responsable de me
'enquéte d’évaluation et de verser celle-ci, aretde la loi sur 'indemnité d’assistance
1993 (agen om assistansersattning LASS).

La personne handicapée bénéficiaire peut choitrneéme la forme d’assistance qu'e
désire. En 2008, le montant de I'indemnité s’éleaagnviron 25 euros par heure. S’il exi
des raisons particulieres (par exemple, la nééesbdvoir un assistant possédant |
formation spécifique), I'Agence peut fixer une inddté plus élevée que le monta
forfaitaire (12% de plus maximum).

Enfin, les besoins de la personne handicapée gticeaiverts par I'indemnité d’assistance
pourront pas étre pris en compte pour I'attributien’allocation pour handicapé.
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ANNEXE 2

Les chiffrages du colt de la dépendance présentéars leur classification par type de

financements

Cour des Rapport |Rapport Rosso-
comptes Vasselle Debord

Source rapport 2005 2008 (Source : DB)
Année 2003 2008 2010
Dépenses assurance maladie liées a la dépendance su  r 'ONDAM

Administrations

de sécurité

sociale Total
Dépense ONDAM personnes agées 3,282 6,267 0,985 7,252
EHPAD 2,519
SSIAD 0,773
USLD 2,210
SOUS-TOTAL EHPAD, SSIAD et USLD 5,492 6,675
Dépense de soins de ville et d'hospitalisation des personnes
agées de plus de 75 ans et dépendantes 3,942 4,6 4,738 4,738
Soins de ville (AIS, dispositifs médicaux) 2,330
Hospitalisations 1,612
TOTAL ONDAM 9,434 11,275 11,005 11,990
Dépenses assurance maladie hors ONDAM
Action sociale 0,11 0,380 0,380
Exonérations charges sociales bénéficiaires APA employeurs 0,241 1,508 1,501 1,501
TOTAL HORS ONDAM 0,241 1,618 1,881 1,881

0
TOTAL ASSURANCE MALADIE PERTE AUTONOMIE PERSONNES
AGEES 9,675 12,893 12,886 13,871
Total dépenses dépendance (tous financeurs) 15,544 21,390 21,585 21,585
% assurance maladie (sécurité sociale pour rapport Rosso-Debord) 62% 60% 60% 64%
% assurance maladie ONDAM (hors exonérations) 61% 53% 51% 56%)
% ONDAM dans total assurance maladie 98% 87% 85% 86%)
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ANNEXE 3

Le compte social du handicap

Le Compte social du handicap de la DREES permetudge I'ensemble des dépenses au
profit de ce public, y compris celles liées auxidentées du travail, et hors dépenses de soins
qui sont classés dans le compte « maladie » deptesrde la protection sociale.

Au sein du compte social, ce sont les dépenseilédi «Prestations de nature médico-
sociale correspondant a I'hébergement des persornmasdicapées qui constituent
'essentiel des dépenses de I'assurance maladge 7 IMd€ Assurance maladie / CNSA de
'OGD personnes handicapées. Il faut égalementdoeesen compte les dépenses d’action
sociale extra-légale avec ou sans condition deouess (payees par les caisses d’assurance
maladie. Malheureusement, le compte du handicadaiiepas la distinction entre les
différentes branches de prestations (maladie, Rymikillesse).

Le tableau ci-dessous présente les dépenses diassunaladie ou d’invalidité retracées dans
les comptes du Handicap successifs. On y voit queart de I'assurance maladie, hors
pensions d’invalidité qui ne sont pas individuadiséentre régime, et qui peuvent donc pour
partie étre financées par I'Etat pour ses fonciims, a augmenté continuellement depuis
1990. Il ressort de ces calculs que l'assurancadreket la CNSA, au travers de 'ONDAM
personnes agées et l'objectif global des déperfsemcent pres de 25% des dépenses
d’invalidité hors accidents du travail et maladiesfessionnelles.

DREES compte handicap 2007 (février 2009)

1990 1995 2000 2005 2006 2007
Rentes d'invalidité (hors GRTH et pensions
militaires d'invalidité) 3,591 4,323 5,377 7,661 8,093 8,341
Action légale sans condition de ressources 3,491 5,036 6,577 8,803 9,541 10,291
Prestations de nature médico-sociale
correspondant a 'hébergement des
personnes handicapées 2,414 3,621 4,667 6,112 6,524 7,029
Frais d'hébergement et aide sociale aux
personnes handicapées 1,035 1,373 1,839 2,593 2,917 3,171
Prestations extra-légales diverses des caisses
de sécurité sociale 0,042 0,042 0,071 0,098 0,1 0,091
Action légale avec condition de ressources 0,055 0,084 0,155 0,24 0,257 0,279
Prestations extra Iégales diverses des caisses
de sécurité sociale et des départements 0,055 0,084 0,155 0,24 0,257 0,279
Pour mémoire total prestations extra légales 0,097 0,126 0,226 0,338 0,357 0,37
TOTAL invalidité (y.c. handicap) 12,901 16,169 19,675 25,661 27,205 28,481
% assurance maladie (OGD hors ASS) 18,7% 22,4% 23, 7% 23,8% 24,0% 24,7%
TOTAL handicap (y.c. ATMP) 17,845 21,255 25,202 32,608 34,437 36,124
% assurance maladie (OGD hors ASS) 13.5% 17,0% 18,5% 18,7% 18,9% 19,5%
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ANNEXE 4

Données du Programme de qualité et d’efficience «validité et dispositifs gérés par la
CNSA » pour 2011

Ces données présentent les prestations par tyjieateeur pour 'année 20009.

En M€

CNSA

Départem
ents

Etat

Assurance
maladie

Assurance
vieillesse

Branche
famille

AGEFIP
H

TOTAL

Personnes agées (1)

2 979,3

5 243,8

40,2

7 466,4

597,0

16 326,7

Etablissements et services (ONDAM PA)
USLD

APA

Plan d'aide modernisation

Autres actions

Transfert CNSA

Action sociale et aide ménagere

Personnes agées (programme handicap et
dépendance

Aide sociale hébergement

911,9

1564,2
441,0
62,2

5029,2

-1564,2

65,9

1712,9

40,2

6267,0
11994

597,0

Personnes handicapées (2)

11384

4 667,9

10510,2

13 376,1

720,7

693,0

31 106,3

Etablissements et services (ONDAM PH)
Pensions d'invalidité

Pensions militaires d'invalidité

Action sociale

AEEH et allocation de présence

Plan d'aide modernisation

Autres actions

Frais dhébergement en établissement
ACTP et PCH
Transfert CNSA

Evaluation et orientation des personnes handicapées
dont contribution fonctionnement MDPH

Incitation a l'activité professionnelle (aide au poste,
ESAT)

Programme acces et retour a I'emploi (ateliers
protégés)

Ressources d'existence (AAH, FSI)

Compensation des conséquences du handicap
(instituts nationaux, fonds de compensation MDPH,
FIAH)

Programme Vie de I'éleve - action éléves handicapés

3319

22,8
1871
26,9

569,7

3864,3
1373,3
- 569,7

1008,6

14,8
2505,0
255,7

6422,3

47,8
256,0

77270
5609,6

39,5

720,7

693,0

Pilotage programme handicap et dépendance (3)

6,1

6,1

TOTAL (D* O)+(3)

4117,7

9911,7

10556,5

20 842,5

597,0

720,7

693,0

47 439,1

EN % de I'ensemble

8,7%

20,9%

22,3%

43,9%

1,3%

1,5%

1,5%

100,0%
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ANNEXE 5

Les prestations invalidité

Les dépenses au titre de I'invalidité

Les prestations d’invalidité compensant la pertesalaire sont versées aux assurés dont la
capacité de travail est réduite d'au moins deusg #@ida suite d'un accident non professionnel
ou d'une maladie d'origine non professionnelle. Berditions sont a remplir: durée
d’affiliation a la sécurité société datant de plasl2 mois, assiette de cotisation minimale. En
cas de faibles revenus, une allocation supplénrentfiinvalidité (ASI) est versé par les
caisses pour le compte de I'Etat.

Les 9|11?3r9estations au titre de I'invalidité concernenviron 925 600 personnes au 31 décembre
2009,

Le régime général représente 63% des pensionnaglidité, pour un montant de dépenses
de 4,5Md€ en 200¢°. Leur rythme de croissance décroit régulierementfait d’effets
démographiques (départs a la retraite de génésaplus nombreuses, qui fait basculer les
allocataires dans le régime vieillesse).

Les pensions d’invalidité (régime général)
en millions d’euros

2004 2005 2006 2007 2006 2009 2009/2004
Montants 3781 4072 4269 4398 4435 4 458
Progression en valeur 8,1% 7,7% 4,8pb6 3,0% 0,9% 0,59 +17,9%
dont revalorisation 1,79 2,0% 1,8% 1,8P6 1,4% 1,3% +8,6%
dont effet volume 6,3% 5,6% 3,0% 1,2% -0,3% -0,8% +9,3%

Source : :rapport annuel du HCAAM 2010

Les autres régimes représentent 37% des pensionnées
Exploitants agricoles
Salariés agricoles

Fonctionnaires
Etc...

Au sein des pensions d’invalidité, il convient @dérd le départ entre la part qui compense
strictement la perte de salaire et celle qui corepehla perte d’autonomie et donc le besoin
de I'assistance de tierces personnes.

Trois catégories de pensions peuvent étre attribsidiée a I'examen par le médecin-conseil
de la caisse. Ces pensions sont toutes calculéeaggeort au salaire annuel moyen a partir
des dix meilleures années d'activite.

1. Les personnes capables d'exercer une activitégsiofenelle rémunérée sont classéees
en I°catégorie, qui ouvre droit a compensation a hautet80% ;

139 programme de qualité et d’efficience « Invaliditéispositifs gérés par la CNSA » annexé au PLERS.

140 A noter : rallocation supplémentaire invalidité $8 est désormais présentée en compte de tierg et n
figurent plus dans les comptes de résultat desnesgi
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2. Les personnes qui ne peuvent pas exercer unetagiigfessionnelle remunérée sont
classées en“2°catégorie, qui ouvre droit a compensation a hautel50% ;

3. Les personnes qui ne peuvent pas exercer unetagirofessionnelle rémunérée et
qui ont besoin de l'aide d'une personne pour Isistas dans les gestes essentiels de la
vie courante sont classées él°8atégorie, qui ouvre droit & compensation a hauteur
de 50% au titre de la perte de salaire, majoréd08é pour la rémunération d’'une
tierce personne.

C’est le seul montant des dépenses au titre dealaration versée aux assurés en 3éme
catégorie qui doit étre compté au titre de la campgon de la perte d’autonomie par les

caisses d’assurance maladie. Les pensions de t12¢ene catégories sont en effet a assimiler
a des prestations compensant seulement la pertevisus issus du travail et non le surcolt
lié a la perte d’autonomie.

% des Nombre Dépenses
pensionnés

1°"¢ 23% 212 888

catégorie

2°me 74% 684 944

catégorie

3eme 3% 27 768

catégorie

Total 100% 925 600

Source : PQE Invalidité, CCSS, retraitements SGIGAAM
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Annexe 6

Schéma de la Classification internationale du fonainnement de 2001 (Organisation
mondiale de la santé)

Probléme de santé
(trouble/maladie)

F 3

Y A J A\ J

Fonctions Activités Participation
structures 4P| (iimitation de l'activits) |€= (restriction de
organiques la participation)

(déficience)

T J

r 3

>

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels
OMS, CIF, 2001.
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