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! | Tout en évitant de faire naitre, chez les personnes agées,
un sentiment de dépendance, pourra-t-on respecter
le besoin qu'ils éprouvent de conserver leur place
dans une société normale, d’étre mélés constamment
a des adultes et a des enfants "

Pierre Laroque
1962



INTRODUCTION

Nous vieillissons, la France vieillit. Pour paraphraser La Fontaine, il n’est rien de moins ignoré, rien ot |'on soit moins
préparé.

Maints rapports ont dénoncé le fait que notre société « performative » tend a rendre invisibles les personnes du trés
grand age, que ce soit dans les représentations (publicité, médias) ou dans |'organisation de la société (isolement
chez soi ou entre elles dans les établissements spécialisés).

Ce manque de visibilité et d'organisation de la représentation, conjugué aux difficultés des finances publiques,
et notamment des finances sociales, dans les dernieres décennies, peut expliquer sans I'excuser le retard pris par
notre pays, en dépit de plans successifs, pour reconstruire une politique de la longévité, notamment en prévision
de I'accroissement a venir trés significatif du nombre des personnes dgées dans notre société.

La concertation s'est traduite par des contributions trés riches et convergentes de la part de tous les acteurs. Ce
rapport en est la traduction la plus fidéle possible et je remercie tous les acteurs. Je remercie vivement I'équipe qui
m’'a accompagné pour la construction de cette concertation et la rédaction de ce rapport’.

Un nouveau regard sur le grand ge est indispensable: inclusion et autonomie doivent étre les maitres mots. Aider
nos parents a vivre debout, avec les autres, dans la dignité, ne doit pas étre une préoccupation marginale mais étre
au cceur de notre pacte social car elle engage, non seulement le bien-étre des personnes qui nous sont chéres,
mais la vision que nous avons de notre société, de I'égalité femme/homme, de notre vivre ensemble, de notre vie
individuelle et collective.

Cela peut s'appuyer sur de multiples initiatives foisonnantes, et I'attention méme portée aux intolérables situations
de maltraitance prouve tout a la fois I'importance du chemin a parcourir pour atteindre les objectifs du « bien-étre
du grand age pour tous » et la prise de conscience de la trés grande majorité de nos concitoyens, pour beaucoup
confrontés a ce sujet avec leurs proches, de la nécessité d'agir et de transformer notre fagon de faire.

Transformation des liens intergénérationnels, transformation de I'offre qui ne peut se réduire a l'isolement chez
soi ou en établissement, transformation du systéme d'aides pour que I'allongement de la vie de ses proches ne se
traduise pas en dilemme financier pour les ménages modestes, transformation de la prise en charge pour assurer
des parcours de soins et de santé sans rupture, transformation de la politique de prévention qui doit commencer
tres tot et se poursuivre le plus longtemps possible pour maintenir aux mieux les fonctions de la personne.

Cecine pourra étre réalisé qu’en mettant la valorisation des métiers comme axe prioritaire de la stratégie nationale
du grand &ge. Rien ne sera possible sans que notre société reconnaisse mieux celles (la trés grande majorité) et
ceux dont I'activité professionnelle est d'accompagner et de prendre soin des personnes en perte d'autonomie.

Ceci suppose un investissement financier et de pilotage de politique publique en profondeur et dans la durée,
dont je mesure pleinement la difficulté dans le cadre des finances publiques actuelles de la France.

Toutefois, nous n'avons pas le temps d'attendre, c'est un luxe qui ne nous est pas donné, et il faut remettre les
montants nécessaires au regard de I'ensemble des masses financiéres de la protection sociale dont la perte
d’autonomie doit étre reconnue comme un risque a part entiére. Redéployer des moyens au profit d'une meilleure
prise en charge du grand &ge peut étre compris par nos concitoyens. Enfin, il convient de ne pas regarder cette
stratégie comme exclusivement un colt dans la durée: une meilleure organisation des parcours évitant les
hospitalisations inutiles, une stratégie vigoureuse de prévention en améliorant I'espérance de vie en bonne santé
limite les co(ts liés a la prise en charge et a la détérioration de I'autonomie. Enfin une autre présence du grand &dge
dans notre société enrichit la vie de chacun.

Dominique LIBAULT

* Jérémy Fournel, Catherine Francineau-Voisin, Steven Quentin, Jean-Louis Rey, André Ricard, Dorian Roucher et Elisabeth Sawicki.
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UNE CONCERTATION
NATIONALE
DE GRANDE AMPLEUR

Le présent rapport est l'issue d'une intense concertation tenue entre octobre 2018 et janvier 2019.
Les constats et propositions qui suivent sont pour |'essentiel ceux des acteurs de la concertation au
niveau national, local et citoyen.

La concertation a permis de mettre en évidence une trés forte convergence des attentes et des
objectifs d'une nouvelle politique du grand age, que ce rapport s’efforce de synthétiser. Les livrables
des ateliers sont consultables sur le site internet du ministére des solidarités et de la santé.

La concertation grand dge et autonomie s'est articulée autour de plusieurs dispositifs pour associer le
plus grand nombre de Francais et de parties prenantes.

1°" octobre 2018 : 2019 : remise du rapport
lancement de la concertation au gouvernement
Octobre Novembre =~ Décembre Janvier Février Mars

CONSEIL D'ORIENTATION

COMITE SCIENTIFIQUE

10 ateliers thématiques réunissant 230 personnes

Consultation citoyenne
« Comment mieux prendre soin de nos ainés » :

Forums régionaux d'expression et d'analyse :

plus de 500 acteurs locaux mobilisés
414 000 participants, 18 000 propositions Faire remonter les besoins,

et 1,7 million de votes les idées et bonnes pratiques

Entretiens et groupes d'expression : 140 participants
Donner la parole aux personnes agées, aidants et professionnels.




D’octobre a décembre 2018, la consultation
citoyenne organisée sur le site make.org a

réuni 414000 participants. Au total, les 18000
propositions postées par les Frangais ont fait I'objet
de 1,7 million de votes (cf. annexe). Plusieurs
dizaines de personnes ont également transmis leur
contribution directement a la Mission grand age et
autonomie via |'adresse grand-age-et-autonomie@
sante.gouv.fr.

Pour donner la parole aux personnes agées, aux
aidants proches et aux professionnels, un dispositif
d'écoute qualitatif spécifique a été mis en place
entre novembre 2018 et janvier 2019. Au total, 140
personnes ont participé a 11 groupes d’'expression
et 46 entretiens individuels d'écoute qualitative (cf.
annexe).

CONCERTATION Grar

Plus de 500 personnes ont participé aux cing
forums régionaux organisés entre novembre 2018
et janvier 2019 en Hauts-de-France, Martinique,
Normandie, Nouvelle-Aquitaine et Provence Alpes-
Céte d’'Azur. (cf. annexe)

D’octobre 2018 a février 2019, I'ensemble des
acteurs du grand age se sont mobilisés au travers de
(cf. annexe):

= Un conseil d'orientation

= Un comité scientifique

= 10 ateliers thématiques

= Prés de 100 rencontres bilatérales

La mission s’est également rendue en Allemagne
(Berlin) les 12-13 décembre 2018 (cf. annexe) et
en Suéde (Stockholm) les 22-23 janvier 2019 (cf.

annexe).
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QUI SONT LES PERSONNES
AGEES EN PERTE
D'AUTONOMIE ?

La DREES estime qu’en 2015 environ 1 459 000 personnes de plus de 60 ans vivant a domicile étaient en
perte d'autonomie. Il convient d'y ajouter 584 000 personnes vivant en établissement, soit un peu plus de 2
millions.

En retenant uniquement une définition administrative, en 2015, 1 265 000 personnes de plus de 60 ans
étaient bénéficiaires de I'’APA et 74000 environ de la prestation de compensation du handicap (PCH) ou de
I'allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP).

L'écart entre les deux données peut provenir, soit d'un non-recours aux prestations, soit d'écart de mesures
ou d'appréciation. Entre 9 % et 14 % des plus de 60 ans peuvent, selon cette définition, étre considérés en
perte d'autonomie.

La prévalence de la dépendance est trés fortement croissante avec |'dge:

Taux de prévalence de la dépendance (GIR 1-4) a domicile en %

Age Hommes Femmes
65-74 1,3% 1,6 %
75-84 4,6 % 6,0 %

85 ans en plus 16,7 % 20,1 %
Source: Insee, France, portrait social, Edition 2018 partir de I'Enquéte Care 2015

Les taux de prévalence par dge ont fortement reculé entre 2008 et 2015: pour les plus de 75 ans, les taux de
prévalence des personnes vivant a domicile ont baissé de 2 points pour les femmes et de 3 points pour les
hommes.

La projection de la DREES a I'horizon 2030 se fait sur le nombre de personnes bénéficiaires de I'’APA et
dépend de deux éléments: la projection démographique et les hypotheses de taux de prévalence de la
dépendance par age.

Le nombre de personnes dgées dépendantes augmenterait d'environ 200 000 personnes (+15 %) entre
2015 et 2030 selon le scénario bas, de 320 000 (+25 %) selon le scénario intermédiaire et de 410 000
(+33 %) selon le scénario haut.

La divergence de la projection augmente fortement selon I'horizon de la projection: la hausse entre 2015
et 2050 serait de 620 000 (+49 %) dans le scénario bas et de 1 260 000 (+100 %) dans le scénario haut. Les
progres de la médecine ou I'efficacité des actions de prévention sont ainsi susceptibles de faire varier tres
sensiblement le nombre de personnes a accompagner dans la perte d’autonomie dans les années a venir.

La concertation a retenu le scénario intermédiaire comme scénario central: le nombre de personnes agées
en perte d'autonomie (au sens de bénéficiaires de I'APA) passerait ainsi de 1 265 000 personnes en 2015

a 1582 000 en 2030 et 2 235 000 en 2050. La hausse serait de |'ordre de plus 20 000 personnes par an
jusqu’en 2030, mais accélérerait franchement a pres de 40 000 personnes par an entre 2030 et 2040, du fait de
I'arrivée en age avancé des premiéres générations du baby-boom.

Pour plus de détails voir annexe
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COMMENT LES DEPENSES
SONT-ELLES PRISES
EN CHARGE ?

Selon le compte de la dépendance de la DREES, les dépenses liées a la perte d’autonomie des
personnes agées, évaluées en approche « surcoit », représentaient 1,4 % du PIB soit 30 Md€
en 2014, dont 23,7 Md€ de dépenses publiques (79 %) et 6,3 Md€ de dépenses a la charge des
ménages. Elles ne prennent pas en compte le travail informel des 3,9 millions de proches aidants
aupres des personnes dgées, dont la valorisation atteindrait 7 a 18 Md€.

Les principales dépenses d’accompagnement de la perte d’autonomie des personnes agées sont:
les dépenses de soins pour environ 12,2 Md€ financées a 99 % par la dépense publique

via I'assurance maladie, leur prise en charge est ainsi universelle; les dépenses dites de

« dépendance » (aides humaines, techniques et d'aménagement du logement pour compenser la
perte d'autonomie) pour 10,7 Md€, et les dépenses d’hébergement en établissement, soit 7,1 Md€
(auxquelles peuvent étre ajoutées 4,4 Md€ de dépenses dites de gite et de couvert).

QUEL EFFORT ? POUR QUELLE DEPENSE ?

30 MILLIARDS (EN 2014) - 1,4 % DU PIB

I T I

Santé « Dépendance » Hébergement
(12,2 Md€) (10,7 Md€) (7,1 Md€)

{ ! !

Actes infirmiers de « nursing », A _ ASH, AL, réduction d'imp6t pour frais
. L. T APA, crédit d'imp6t, exonérations L . )
actes de kinésithérapie, matériels spécialisés ) i d’hébergement, plan d'investissement,
o de charges sociales, ACTP-PCH, action
et transports sanitaires,

. . ) TVA construction, colt net de
., sociale des caisses / collectivités, etc. " N
OGD personnes agées et USLD I'nébergement hors gite et couvert, etc.

QUI FINANCE?

Sources DREES

@ sécurité sociale @ Giat
et CNSA

® Ménages

. Collectivités locales

. Organismes complémentaires Pour plus de détails voir annexe
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SYNTHESE DU
RAPPORT

Le présent rapport est le fruit d'une large concertation. Pendant quatre mois, personnes
agées, proche-aidants, professionnels, citoyens de tous dges, collectivités locales, organismes de
protection sociale, partenaires sociaux, administrations, parlementaires, opérateurs publics, a Paris
et en région se sont mobilisés. Ils ont exprimé leurs attentes et formulé leurs propositions pour
améliorer la réponse de la nation a la perte d'autonomie de la personne dgée. Cette concertation
débouche, a travers le présent rapport, sur des orientations et pistes d'action pour une réforme
ambitieuse de la prise en charge des personnes fragilisées par I'avancée en age.

De maniére générale, la concertation révéle de fortes attentes. Attente d’'un discours fort sur
la citoyenneté pleine et entiere de la personne agée, sur sa dignité et son droit & de bonnes
conditions de vie. Attente de mesures immédiates de rupture permettant de marquer un
changement de modéle. Attente de mesures de long terme permettant de crédibiliser une
réorientation de la politique du grand age. Ces attentes se cristallisent sur des mesures de plusieurs
ordres : des mesures symboliques de reconnaissance, des mesures facilitatrices du quotidien, des
mesures d'amélioration de la qualité de la prise en charge sanitaire et médico-sociale, des mesures
de dimension plus politique et sociétale. Il est donc nécessaire que la représentation nationale
puisse se saisir rapidement de ce sujet dans le cadre d’une loi.

*  *

*

La France vieillit mais le défi de I'avancée en dge est encore devant nous : |a part des 75 ans
ou plus est passé de 6,6 % en 1990 a 9,1 % en 2015 soit une hausse de 2,5 points en 25 ans.

En 2040, 14,6 % des Francais auront 75 ans ou plus soit une hausse de 5,5 points en 25 ans.

La hausse de |'espérance de vie et |'arrivée a un age avancé des premieres générations du baby
boom posent avec encore plus d'acuité la question de la prise en charge des personnes agées
en perte d'autonomie.

Car si I'espérance de vie des Francais est parmi les plus élevées d’Europe, ce n’est pas le

cas de |'espérance de vie en bonne santé : a 65 ans, une femme francaise peut espérer vivre
encore prés de 23,7 ans mais 10,6 en bonne santé contre 16,6 en Suede et 12,4 en Allemagne
ou 11,9 au Danemark. Nul ne peut se sentir immunisé face a la perte d’autonomie lié a I'age :
sur 10 personnes qui décedent en France, 4 ont connu la perte d'autonomie dont 2 de fagon
sévére et 3 ont vécu leurs derniers jours en établissement. La perte d'autonomie est donc
incontestablement un risque social. Le couvrir fait écho a la philosophie de notre systéeme
de protection sociale : donner aujourd’hui et recevoir lorsque le risque survient.

Du fait de la démographie, le nombre de personnes dgées en perte d’autonomie va
inéluctablement s’accroitre méme si les progrés de la médecine, les efforts de prévention et
I'amélioration des conditions de vie peuvent contribuer a faire diminuer les taux de prévalence.
La France devrait compter environ 20 000 personnes agées en perte d'autonomie de plus
chaque année d’ici 2030. Entre 2030 et 2040, le rythme s’accélérerait avec une hausse annuelle
moyenne de |'ordre de 40 000.

13



CONCERTATION Grand age et a

La France fait donc face a une double exigence : affronter la réalité démographique de la
hausse du nombre de personnes dgées dépendantes, qui outre un effort financier nécessite
de faire évoluer le regard sur le grand age, mais également faire évoluer I'offre proposée,
le modéle actuel semblant a bout de souffle.

Depuis 10 ans, le nombre d’Ehpad a fortement augmenté : en 2017 la France compte prés

de 590 000 lits contre 500 000 en 2009. Le nombre de personnels s’y est accru avec un taux
d’encadrement qui est passé entre 2007 et en 2015 de 57 a 63 équivalents temps plein (ETP)
pour 100 résidents. Mais cette hausse quantitative incontestable ne semble pas suffisante pour
répondre a |'enjeu, en particulier parce que les résidents sont de moins en moins autonomes. Le
modele de I'Ehpad est contesté : les Francgais se prononcent trés majoritairement en faveur du
domicile alors que la France rencontre un taux parmi les plus élevés d'Europe et pres de deux
fois plus fort qu’en Suéde ou au Danemark. Ainsi 21% des personnes de plus de 85 ans vivent
en institution en France.

Les restes a charge sont élevés en établissement, autour de 1 800 € par mois en moyenne, mais
la question est moins le colt global que la capacité des ménages a y faire face. D'une part, le
niveau de vie relatif moyen des plus de 65 ans en France est le plus élevé de 'OCDE. D'autre
part, du fait de leur patrimoine, environ 3 sur 4 ont les moyens de faire face a ce colt pour

une durée d'au moins 6 ans. Le systéme de prise en charge financiere est toutefois injuste, les
personnes gagnant entre 1000 et 1600 € par mois étant les moins subventionnées alors méme
que leurs ressources sont réduites. Concernant I'aide a domicile, le secteur souffre avant tout
d'un probleme d’offre. La demande est largement solvabilisée (a 90 %) du fait des réformes
récentes. En revanche, le mode de tarification des services, a I'heure actuelle, ne permet pas de
financer les indispensables temps de coordination et de formation. Les difficultés de recrutement
sont considérables, les conditions de travail difficiles, I'absentéisme trés élevé et les accidents du
travail records. L'urgence est d'investir dans la qualité de service qui ne peut passer que par une
amélioration des conditions de travail.

Au total, la concertation a estimé qu’environ 830 000 ETP travaillaient dans le champ de la perte
d’autonomie du grand édge. Du fait de la démographie, ce nombre devrait augmenter d’environ
20 % d'ici 2030, en I'état actuel de I'offre. Si on y ajoute les mesures ici proposées, la hausse
atteindrait prés de 30 %. Il faut nous y préparer.

Des efforts importants ont déja été faits. En 2014, les dépenses publiques en faveur du grand
age représentaient 23,7 Mds € soit 1,1 % de la richesse nationale. Grace aux réformes récentes,
cette part aurait grimpé a 1,2 % en 2018 selon les travaux de la concertation. Méme si les restes
a charge demeurent élevés en établissement ils ne doivent pas masquer la réalité : 80 % de la
dépense relative au grand age est d'ores et déja prise en charge par la solidarité nationale. Pour
autant, les Francais aspirent a un effort plus marqué : une exigence quantitative de voir plus
de personnel auprés de leurs ainés et une exigence qualitative pour que leurs derniers jours
soient sereins et heureux.

*  *x

*

Ces constats, corroborés par de nombreux rapports récents, appellent une réforme d’ampleur.

La premiére nécessité pour demain est d'assurer auprés des personnes fragilisées par le
grand age la présence suffisante de professionnels qualifiés, fiers de leurs métiers, dans une
relation d'accompagnement non seulement technique mais aussi humaine. Or, a domicile
comme en établissement, les directeurs de structures peinent a recruter et a fidéliser leur
personnel. Face a la hausse attendue du nombre de personnes agées en perte d’autonomie dans
les prochaines années, la pénurie de personnel constitue un risque crédible. Il est donc urgent
de restaurer |'attractivité des métiers du grand &ge, en donnant une priorité a I'amélioration

des conditions d’exercice : les effectifs doivent augmenter pour accroitre le temps de présence
en proximité de la personne ; I'organisation des services a domicile et des établissements

14



CONCERTATION Grand age

doit évoluer pour favoriser les temps collectifs et mieux valoriser les savoirs professionnels ;

la prévention des accidents du travail doit étre renforcée ; les formations et les compétences
doivent évoluer pour mieux préparer les professionnels aux attentes nouvelles ; des perspectives
de carriere doivent étre ouvertes. La mobilisation pour la revalorisation des métiers du grand &ge
est la premiere étape, indispensable, d'une amélioration du service rendu aux personnes agées
et de la généralisation d'un accompagnement bientraitant.

Le deuxieme impératif est la simplification du systéme d'accompagnement et de soin de la
personne agée. L'accompagnement d'une personne dgée en perte d’autonomie s'apparente
trop souvent a un parcours du combattant. En outre, le systeme actuel génére trop souvent de
dramatiques ruptures de prise en charge entre le domicile, |'établissement, |'h6pital. Pour éviter
ces ruptures, pour simplifier les démarches, il convient de mettre un terme a des interventions
en silos. L'accompagnement de la personne agée en perte d'autonomie se caractérise par

le nombre et la variété des intervenants (aide a domicile, aide-soignant, infirmier, médecin,
travailleur social, kinésithérapeute, etc.). La coordination des acteurs sociaux, sanitaires et
médico-sociaux autour de la personne est indispensable a la fluidité des parcours et a la
simplification des démarches. La prise en charge de la personne dgée doit donc étre repensée
a travers le nouveau paradigme du parcours. Une autre spécificité de la personne dgée en perte
d’autonomie réside dans le fait qu’elle souffre souvent de plusieurs pathologies : I'adaptation
des acteurs sanitaires (hépital, médecine de ville) a ce besoin de prise en charge globale est
également un enjeu majeur.

Il faut ensuite engager un changement profond du modéle d'accompagnement. Le défi
consiste a concrétiser un principe simple : la personne dgée doit se sentir « chez soi », quel

que soit son lieu de vie. Cela suppose d'affirmer résolument la nécessité de privilégier la vie

au domicile de la personne, le plus longtemps possible, et donc de diminuer la part de la
population dgée en perte d’autonomie résidant en établissement. Cette priorité accordée au
domicile exige de répondre a la fragilité économique des services d'aide et d’accompagnement
a domicile. Ce nouveau modele suppose également, car la vie a domicile présente également
des risques, en particulier des risques d'isolement, de sortir d'un choix binaire entre I'Ehpad et le
domicile, en développant des formes alternatives et accessibles de prise en charge : résidences
autonomie, accueil familial, accueil temporaire, accueil de jour, habitat intergénérationnel et
inclusif notamment. Cela suppose enfin de repenser I'Ehpad. Si I'Ehpad peut souvent faire figure
aujourd’hui de repoussoir, des expériences innovantes et encourageantes montrent que la vie

en établissement peut étre heureuse. L'image écornée de |'Ehpad ne reflete que partiellement

la réalité des pratiques d’accompagnement des personnes en établissement. Il faut pouvoir se
sentir « chez soi » en Ehpad. Il faut également que les établissements pour personnes agées
s'ouvrent vers |'extérieur, offrent des services a la population de leur bassin de vie, s'intégrent
mieux aux structures d'accompagnement et de soin a domicile. Ce changement de modéle
repose sur un pilotage renforcé de la qualité de service et sur une plus forte diffusion des bonnes
pratiques qui existent aujourd’hui, & domicile et en établissement.

La prise en charge financiére de la perte d'autonomie de la personne dgée, doit étre
réalisée par des prestations plus lisibles pour les bénéficiaires, plus justes, et permettant
une réduction significative du coit du séjour en établissement pour les personnes les plus
modestes. Les prestations sont aujourd’hui complexes, peu lisibles. Si le reste a charge est
maftrisé a domicile, on I'a vu il reste important en établissement. L'allocation personnalisée
d’autonomie (APA) & domicile doit étre rénovée pour assurer |'effectivité des droits, faciliter
I'acces a des solutions de répit pour les proches aidants et a des aides techniques pour

mettre I'innovation technologique au service de la personne agée. Les prestations doivent

étre plus homogenes au niveau national, afin de réduire les hétérogénéités sur le territoire,
qu'il est trop souvent difficile de justifier. Cette plus grande égalité de traitement participe de
I"affirmation de la perte d’autonomie comme un risque social a part entiére, qui justifie aussi une
intervention plus forte de la solidarité nationale. Cette socialisation du risque doit se traduire
par une intervention financiére plus importante de I'assurance maladie dans le financement des
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établissements et dans la prise en charge de la perte d’autonomie lourde de longue durée. Enfin,
les capacités contributives des personnes doivent étre mieux prises en compte. La réduction

du reste a charge en établissement est justifiée pour les plus modestes. Si I'amélioration de

la qualité de I'offre est prioritaire, le présent rapport propose également des mesures trés
significatives et ciblées de diminution du colt de la prise en charge en établissement.

La France n’investit pas suffisamment dans la prévention de la perte d'autonomie. Les
travaux de recherche, validés en 2018 par I'Organisation mondiale de la santé, ont démontré
que la perte d’autonomie n’était pas une fatalité. Or la prévention de la perte d’autonomie
occupe une place sinon marginale du moins mal identifiée et en tout état de cause peu lisible
dans les politiques du grand &ge. Un objectif ambitieux d’augmentation de I'espérance de vie
en bonne santé doit permettre une mobilisation forte de tous les acteurs, au niveau national et
sur les territoires, pour sensibiliser, mieux détecter les fragilités des personnes de fagon précoce,
diffuser les réflexes de prévention et former les professionnels aux bonnes pratiques préventives.

Plus largement, la personne dgée doit rester citoyenne a part entiére : son cadre de vie doit
étre adapté a ses fragilités, et les solidarités de proximité, a commencer par la présence des
proches aidants, doivent étre soutenues pour prévenir le fléau de l'isolement. 3,9 millions
de proches aidants demandent a étre mieux reconnus, a accéder a des solutions de répit, a

voir leurs démarches simplifiées et a pouvoir mieux articuler leur vie professionnelle et leur

réle d'aidant, y compris a travers un accompagnement financier. Le maintien des liens de la
personne dgée avec son environnement social engage cependant les solidarités de proximité
au-dela de la sphére des proches aidants. La présence de bénévoles, la préservation de liens
intergénérationnels, |'organisation de services de proximité en matiére de mobilité, d’adaptation
des logements, d'aménagement, d'urbanisme, de numérique, participent a l'inclusion de la
personne dgée dans la société. La construction d'une société inclusive pour les publics en perte
d’autonomie, personnes dgées comme personnes en situation de handicap, doit franchir une
nouvelle étape pour affirmer, partout, la citoyenneté et la dignité de la personne dgée.

* *

La mise en ceuvre concréte de ces orientations est un défi qui doit mobiliser largement. Le
présent rapport présente ainsi 175 propositions pour une réforme ambitieuse de la politique
du grand age, intégrant I'ensemble de ces enjeux. Si ces 175 mesures participent toutes d’un
objectif de changement de la fagon de vivre son grand age, certaines propositions structurantes
doivent étre mises en exergue.

La simplification des démarches des personnes dgées et des proches aidants repose sur la mise
en place de points d'entrée clairement identifiés pour I'ensemble des prises en charge. Il est
donc proposé de créer un réseau de Maisons des ainés et des aidants sur I'ensemble du
territoire national. Ce guichet unique de la personne dgée et du proche aidant constituerait

le lieu d’information, d’orientation, d’accompagnement dans les démarches et d’explicitation
des droits. Il aurait également pour mission d’amorcer la coordination des interventions sociales,
médico-sociales, sanitaires, autour de la personne adgée et de ses aidants, en particulier pour les
accompagnements les plus complexes. Les Maisons des ainés et des aidants se substitueraient
aux dispositifs d'accueil existants, nombreux, hétérogénes et trop souvent mal identifiés.

Elles articuleraient des accueils physiques de proximité, un accueil en ligne et un accueil
téléphonique.

Un plan national pour les métiers du grand age doit étre lancé pour articuler les nombreux
chantiers indispensables a I'attractivité des métiers et a la montée en compétences de
I’ensemble des professionnels. Ce plan serait la premiere étape d'une dynamique nationale
pour les métiers du grand dge et engagerait notamment une refonte des référentiels de
compétence, le développement de |'apprentissage dans le secteur, un travail de rapprochement
des conventions collectives du secteur, une mobilisation pour la prévention des risques
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professionnels, un chantier d’ouverture de perspectives de carriére pour les professionnels
de proximité (aides a domicile et aides-soignants en particulier).

L'amélioration de I'accompagnement et de la qualité du service suppose d’augmenter le temps
de présence humaine en proximité de la personne agée. Il est donc proposé de financer

une hausse des effectifs en établissement, a travers une augmentation de 25 % du taux
d’encadrement en Ehpad d'ici 2024 pour les personnels auprés des résidents, mesure
portée a 80% par un financement de |'assurance maladie. Cet accroissement représente une
hausse de 13 équivalents temps plein pour 100 résidents par rapport a la situation de 2015.

a domicile, un effort financier de 550 millions d'euros d'ici 2024 en faveur des services
d'aide et d’accompagnement a domicile est proposé. L'objectif est clairement d’améliorer

la qualité de I'accompagnement a domicile. Cet effort serait conjugué a une réforme de leurs
modalités de tarification. Elle permettrait d'une part d'assurer une plus grande homogénéité
entre les départements, d'autre part de contractualiser le financement d'actions de prévention,
de formation, ou |'organisation de temps collectifs. Cet effort financier doit permettre une
revalorisation salariale pour les métiers du domicile.

Afin de fluidifier les parcours des personnes agées et d'éviter les ruptures de prise en charge,
il est proposé de définir par voie législative un droit commun au parcours de santé et
d’autonomie pour les personnes dgées, appelant la création de réponses plus globales

et coordonnées entre les différents secteurs, gages d'une meilleure pertinence et efficience
du systeme. A I'hpital en particulier, il est proposé de tendre vers le « zéro passage aux
urgences évitable » des personnes adgées, notamment en organisant dans les établissements
de santé une filiere d’admissions directes des personnes dgées polypathologiques dans les
services hospitaliers.

Concernant |'offre médico-sociale, le changement de modeéle passe par la création d'un
fonds d'accompagnement a la restructuration de I'offre doté de 150 millions d'euros par
an permettant notamment de développer les accueils temporaires et les accueils de jour,

en particulier itinérants, et d’ouvrir les établissements sur leur territoire de proximité. Il est
également proposé de créer un « fonds qualité » doté de 150 millions d'euros par an pour
financer les actions relatives a la qualité de vie au travail, a la prévention ou a la formation
préalable a I'obtention de labels. Un plan de rénovation des établissements de 3 milliards

d’euros sur dix ans devra par ailleurs étre lancé, en particulier pour les établissements publics.

Ce plan intégrera des exigences accrues en termes de qualité architecturale et valorisera la
réalisation de petites unités de vie (15-20 personnes) au sein des établissements. Enfin, un
nouveau statut serait créé pour des établissements territoriaux pour personnes adgées. lls
recevraient une autorisation et un financement global pour délivrer une palette de services

et constituer ainsi des centres de ressources du grand age, ouverts sur leur territoire. La
transformation de |'établissement engagée a travers ses mesures doit enfin se traduire par un
changement de nom des Ehpad, qu'il est proposé de rebaptiser « Maisons du grand age »
ou « Maisons médicalisées des séniors ».

La refonte des prestations passe notamment par la proposition de créer une nouvelle

« prestation autonomie », qui remplacerait I’APA a domicile. Cette nouvelle prestation serait
organisée en trois volets (aides humaines, aides techniques, répit et accueil temporaire) afin

de faciliter I'acceés aux solutions de répit ou d'accueil temporaire et aux aides techniques. En
établissement, une simplification majeure serait engagée avec la fusion des sections tarifaires
« soins » et « dépendance » en Ehpad. Cette réforme permettrait de positionner un financeur
unique pour I'ensemble des prestations de soin et d’hygiene, ce qui faciliterait le pilotage des
démarches qualité et de la transformation du modele de I'établissement. Enfin, une baisse
sensible du reste a charge en établissement est proposée. Elle concernera les personnes
dont les revenus courants se situent entre 1000 et 1600 € par mois avec la création d'une
nouvelle allocation qui permettrait de baisser leur reste a charge de 300€.
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Un « bouclier autonomie » serait par ailleurs mis en place, et annulerait le reste a charge au-dela
de 4 années pour tous les résidents en situation de perte d'autonomie lourde.

En matiere de prévention de la perte d’autonomie, il est notamment proposé de s’appuyer sur
les standards reconnus par |I'Organisation mondiale de la santé pour déployer sur tout le
territoire une approche renouvelée et systémique de la prévention de la perte d'autonomie.
Cela suppose de développer des actions de prévention ciblées entre 50 et 75 ans pour maintenir
le plus longtemps possible les capacités essentielles attachées a I'autonomie, et dés 75 ans pour
suivre ces fonctions et alerter en cas de risque de perte fonctionnelle. Cette démarche suppose
la mise en place d'actions de sensibilisation, de rendez-vous de prévention et le déploiement
d’actions de formation pour I'ensemble des professionnels du grand age.

Outre la mise en place des Maisons des ainés et des aidants et la facilitation de I'accés aux
solutions de répit dans le cadre de la nouvelle « prestation autonomie », le soutien aux proches
aidants passe par I'indemnisation du congé de proche aidant, sous forme d’'allocation
journaliére versée au salarié proche aidant. Un meilleur repérage des aidants a travers le dossier
médical partagé doit par ailleurs permettre de cibler des actions de prévention en direction de
ce public, particulierement fragile.

* *

*

Les propositions du rapport participent pleinement a la reconnaissance de la perte d’autonomie
de la personne dgée comme un risque de protection sociale a part entiére.

Cette reconnaissance est aujourd’hui fondamentale, non seulement sur un plan symbolique,
mais également dans la perspective d’un pilotage financier renforcé et d'un débat démocratique
approfondi. Il est ainsi proposé d'intégrer le risque de perte d'autonomie dans le champ
des lois de financement de la sécurité sociale. Cette reconnaissance doit permettre de mieux
identifier le risque de perte d'autonomie et les arbitrages éventuels au sein de la protection
sociale, en tenant compte de |'évolution des différents risques.

Cette ambition présente un colt. Mais elle constitue également un investissement,
notamment par une prévention plus active, une coordination des acteurs plus forte limitant

les hospitalisations évitables, la mise en emploi de personnes en parcours d‘insertion ou de
demandeurs d’emploi. Les propositions présentées ici conduiraient les dépenses publiques
autour de 1,6 % du PIB en 2030 soit pres de 35 % de plus qu’en 2018. Environ 45 % de cette
hausse proviendrait du seul effet de I"évolution démographique, les 55 % restants financant les
mesures proposées pour |'amélioration de la qualité de |'offre ou pour la baisse du reste a charge
en établissement. Le financement public de la perte d'autonomie liée a l'age est privilégié,

la mise en place d'une assurance privée complémentaire obligatoire n'étant pas retenue. La
concertation a examiné des projets de recettes en privilégiant celles qui excluaient des
hausses de prélevements obligatoires. lls se déclinent en deux temps :

= En 2024, date d’extinction de la dette sociale aujourd’hui amortie par la Caisse d’amortissement
de la dette sociale, financée actuellement par la contribution pour le remboursement de la dette
sociale (CRDS), un nouveau prélevement social pérenne serait mis en place, sur 'assiette de la
CRDS, et serait en partie affecté au financement de la perte d’autonomie.

= Avant 2024, les dépenses seraient financées en recourant a I'affectation d’éventuels
excédents du régime général obtenus gréce a une gestion rigoureuse des dépenses de
sécurité sociale, a une priorisation des dépenses relatives aux personnes agées dans
I'arbitrage de I’évolution des dépenses sociales, et a un décaissement du Fonds de réserve
des retraites.

Il doit étre également noté que les dépenses que financerait une nouvelle contribution sociale
se substituant a la CRDS constitueraient de nouvelles dépenses publiques, ce qui est neutre en
termes de solde public par rapport a I’hypothése d'extinction de la CRDS, mais augmenterait
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le déficit public au sens des engagements européens de la France par rapport a la situation
actuelle. Il en va de méme pour les dépenses financées par un décaissement du Fonds de
réserves des retraites.

La trajectoire ici dessinée devra étre cohérente avec I'équilibre global des comptes publics, dont
les enjeux débordent du cadre fixé a la concertation. Avant comme aprés 2024, pour assurer la
neutralité de la réforme sur le solde public, il convient d’assumer une stratégie de priorisation
des dépenses liées a la perte d'autonomie par rapport aux autres dépenses sociales (retraite et
santé notamment). Cette solution affirmerait clairement un arbitrage politique en faveur du grand
age compatible avec les engagements macroéconomiques globaux de la France.

En parallele, la mobilisation des patrimoines doit étre facilitée pour le financement de la
perte d’'autonomie, a travers le développement d’instruments spécifiques, en particulier les
sorties en rentes viagéres des produits d’épargne, les solutions modernisées et mutualisées de
viager, et le prét viager hypothécaire adapté aux situations de perte d'autonomie.

La réforme proposée doit enfin reposer sur une gouvernance clarifiée, dans le sens d'un plus
grand partenariat, d'une clarification des responsabilités de chaque acteur, d'une simplification
du pilotage et d'une réduction des hétérogénéités de traitement. Le pilotage de la politique du
grand age doit répondre aux besoins de la personne, et non a des logiques institutionnelles.

Ce rapport propose ainsi deux scenarii pour un pilotage plus unifié de I'offre médico-sociale
au niveau local. Il propose également de confier au département I’animation territoriale de
I'adaptation du cadre de vie de la personne agée en perte d'autonomie, dans le respect des
compétences des communes et des intercommunalités. Enfin, au niveau national, la CNSA doit
voir renforcées ses missions de garante de I'équité territoriale, de repérage et de diffusion de
bonnes pratiques, et de pilotage financier.

Les pouvoirs publics ont souhaité organiser une concertation centrée sur la perte d’autonomie
de la personne agée. Cette demande a de facto conduit a ne pas approfondir Iarticulation du
systéme de prise en charge des personnes adgées avec le systeme consacré aux personnes en
situation de handicap. Ce sujet ne pouvait cependant pas étre ignoré. Ainsi, de nombreuses
mesures proposées dans ce rapport vont dans le sens d'un rapprochement entre les deux
régimes, par exemple a travers |'évolution de la prestation de compensation a domicile. De
nombreuses propositions sont communes aux personnes dgées et aux personnes en situation
de handicap, par exemple les mesures consacrées aux proches aidants. Par ailleurs, il serait
souhaitable que le risque de perte d'autonomie intégré dans le champ des lois de financement
de la sécurité sociale couvre I'ensemble du champ de |'autonomie, handicap et grand age.

*  x

Le présent rapport propose une réforme profonde de la prise en charge du grand &ge. Cette
réforme ne pourra prendre sa pleine mesure que dans la durée, mais doit s’appuyer sur des
mesures d’'urgence mises en ceuvre rapidement. Toutes ces mesures ne relevent pas de la loi.
Certains sont d’ordre réglementaire. D'autres ne supposent pas de modification du droit. Toutes
exigent en revanche une prise de conscience forte, de I'ensemble des acteurs et de la société
dans sa globalité, de I'impératif de la construction de réponses dignes aux enjeux du grand age.
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PARTIE 1 :
CONSTATS ET
ENJEUX

A l'évidence, malgré la hausse réelle et continue des moyens engagés en faveur du grand
age, les Francais manifestent une grande inquiétude quant aux conditions futures de prise
en charge de la perte d'autonomie.

Ce sentiment se nourrit d'une crainte liée a la qualité de la prise en charge médicale
et sociale. Les inégalités accrues du fait de prestations fortement dépendantes des
ressources, la perte de lien social et le risque d'isolement a domicile, I'image tres
dégradée de I'EHPAD contribuent a cette vision du grand age.

Les Francais souhaitent préserver la liberté de choix quant a leur lieu d'accueil, avec
une préférence tres marquée pour le maintien a domicile, mais également une claire
conscience des risques d'isolement et de la charge qu'il implique pour les proches
aidants.

Sur la base de ce constat général sont traités successivement:

- les demandes trés fortes de transformation en profondeur, exprimées dans le cadre
de la concertation (maintien a domicile, qualité de la prise en charge en établissement,
« étre chez soi » quel que soit le lieu de vie, simplification du parcours et de
I'accompagnement, plus grande égalité de traitement entre les territoires),

= les prises en charge morcelées et une action publique fragmentée qui rendent le
systéme complexe et peu lisible, en dépit d'un effort public croissant et de nombreuses
initiatives innovantes,

= la nécessité et I'urgence d'un investissement fort dans I'attractivité et les
compétences des métiers du grand age alors que les difficultés de recrutement sont
croissantes,

« |'attente des Francais d'une meilleure prise en compte des ressources des personnes
dans |'attribution des aides en privilégiant une couverture publique, alors que le reste a
charge demeure important en établissement,

= le manque d’articulation des interventions autour de la personne, ce qui peut
entrainer des ruptures de parcours, un développement insuffisant des réflexes de
prévention et un isolement de la personne dgée et du proche aidant.
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UNE DEMANDE FORTE DE
TRANSFORMATION EN PROFONDEUR

La concertation fait ressortir des demandes fortes des citoyens, des professionnels et des
personnes agées:
= la priorité au maintien a domicile;
= ['amélioration de la qualité de la prise en charge en établissement;
= le besoin d'étre « chez soi », quel que soit son lieu de vie;
= une attente forte de simplification des démarches et du parcours de la personne agée;
= une plus grande égalité de traitement entre les territoires.

Soulignées dans de nombreux rapports’, ces attentes mettent en évidence les carences
actuelles du systéeme existant d'aide, d’accompagnement et de soin de la personne
agée. Ces carences sont globales: elles ne doivent pas conduire a sous-estimer les
expérimentations convaincantes qui émergent sur les territoires, ainsi que I'engagement
fort de professionnels et de structures au service des personnes. Elles se sont exprimées
largement a |'occasion de la concertation.

UNE PR'OR'TE AFFIRM EE psychologique et susceptible d’entrainer une

dégradation rapide de |'état de la personne agée.

Le maintien a domicile apparait comme une fagon
' 'J’ai quelqu’un de confiance. Elle de préserver une sphere d'autonomie et de liberté

. , , (rythme de sommeil, d'alimentation etc.), voire de
fait le ménage, s’occupe des fleurs, . - S .
choisir les conditions de sa vie, jusqu’au dernier

du repassage, des courses, je souffle. Il permet enfin de limiter les colts de la
Pourrais lui demander n’importe prise en charge par rapport a |'établissement, en

quoi, il faut dix ans pour construire tout cas pour les personnes les plus autonomes.
7

une relation comme ca ! Cette préférence pour le maintien a domicile ne

Une assurance dépendance doit sependant.r.)as d|5$|mu|er,|es risques associés.
Certaines des critiques aDREESées aux prises en

! i | I . . s
n‘apportera jamais ¢a : ' ' charge en établissement sont également formulées a

I"encontre des interventions a

domicile: perception d'une dégradation de la qualité
de l'aide en raison d'exigences de productivité

des professionnels, insuffisance des temps
d'accompagnement et de soin, rotation rapide des
effectifs professionnels aupres des personnes.

Les Francais font valoir une nette préférence
pour le maintien a domicile. Celui-ci est vécu
comme une maniére d'éviter le déracinement
associé a 'EHPAD. L'entrée en établissement se
traduit par une rupture difficile a vivre sur le plan

1. Comité consultatif national d'éthique, « Enjeux éthiques du vieillissement », avis n°128, février 2018; Rapport d'information déposé a la
commission des affaires sociales de I’Assemblée nationale par Mmes Monique Iborra et Caroline Fiat, « Les établissements d'hébergement
pour personnes agées dépendantes », mars 2018; Rapport d'information fait au nom de la commission des affaires sociales du Sénat par

M. Bernard Bonne, « La situation dans les établissements d'hébergement pour personnes dgées dépendantes », mars 2018; Rapport
d'information déposé a la commission des affaires sociales de I'’Assemblée nationale par Mme Annie Vidal, « L'évolution de la démarche qualité
au sein des EHPAD et son dispositif d'évaluation », juillet 2018; Conseil de I'age du HCFEA, « Le soutien a I'autonomie des personnes dgées

a I'horizon 2030 », novembre 2018.
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La nécessité de retrouver un aidant professionnel
de confiance, rassurant par sa présence réguliére,
demeure trop souvent insatisfaite. Par ailleurs,

une forte présence a domicile dans les situations
de perte d'autonomie les plus lourdes, peut étre
vécue, notamment par les proches aidants, comme
une immixtion dans l'intimité de la personne. D'un
autre coté, les personnes agées ont clairement
conscience des risques d‘isolement que porte le
maintien a domicile et de la charge qu’il implique
pour les proches aidants.

UNE ATTENTE FORTE
D’AMELIORATION DE

' ' Moi je serais préte a signer une
décharge pour qu'il y ait un peu
plus de fantaisie dans ce monde
trés aseptisé. ' '

(Aidante, domicile)

' ' On ne fait plus rien ici.
On attend toute la journée,
les repas, les soins. ' '

(Homme, 89 ans, EHPAD)

CONCERTATION Grand age et auto

Malgré les initiatives, les innovations et I'engagement
marqué de leurs équipes, I'image des EHPAD s'est
dégradée. Les résidents disent pour beaucoup
souffrir de leur vie au quotidien en établissement,
sans réussir a y trouver leurs marques. lls expriment
un profond regret de leur « vie d'avant » ou ils
avaient une certaine autonomie qu'ils estiment

avoir perdue. La qualité des prestations offertes en
établissement spécialisé pour personnes dgées est
percue de maniére négative a plusieurs titres.

C'est tout d'abord la perception d'un décalage
entre le colit de la prise en charge et la qualité du
service proposé et d'une dégradation du service en
raison d’enjeux économiques, tant dans le secteur
public que dans le secteur privé.

En EHPAD, la stimulation et la bienveillance dont les
personnes agées ont besoin sont pergues comme
trop souvent mises de coté, notamment en raison
d’un raccourcissement des temps d'intervention
professionnels auprés des personnes. Les arbitrages
financiers pesent également sur les aspects
matériels de la prise en charge: locaux en mauvais
état ou inadaptés aux attentes des résidents qui
souhaitent évoluer dans des unités de vie de petite
taille, manque de petit matériel avec I'exemple
emblématique des protections hygiéniques changées
a une fréquence insuffisante, entrainant inconfort et
manque d'hygiéne.

C'est aussi la perception d'une forte inégalité

en matiere de qualité de prise en charge entre

les établissements. Le constat de réalités trés
contrastées selon leur statut, leur taille, leur situation
géographique, leur colt ou leur équipe de direction,
est trés largement partagé. Il ressort le sentiment
d'un choix tronqué, insuffisamment éclairé. L'absence
d'informations publiques, étayées et fiables sur la
qualité des prestations d’accompagnement et de
soin rendues par les établissements est fréquemment
citée. Le sentiment d'une certaine « loterie »
s'installe. Il laisse apparaitre en creux la perception
d'une insuffisante mobilisation des pouvoirs publics
dans le pilotage de la qualité en établissement.

C'est enfin la perception d'une prise en charge
trop exclusivement centrée sur le soin, pour des
personnes agées traitées comme des « malades ».
La personne agée ne serait pas considérée dans
sa globalité, comme ayant une personnalité, des
besoins, mais aussi des désirs. Les activités et les
services, notamment la restauration, sont pergus
comme étant négligés.
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LE BESOIN D'« ETRE CHEZ SOl »,

Les gens sont plus heureux

car ils sont chez eux, dans leur
environnement. A I'hépital ils
sont déracinés et perdus, on
rentre dans leur intimité chez
eux. lls ont leurs animaux, chat
et chien, ils sont plus a ['aise et
moins stressés.' '

"

(Personnel soignant, domicile, Lille)

C’est ce qu'il y a de mieux,
maman réve de finir ses jours
dans son appartement.

Si la personne est dans sa
maison, dans ses affaires,

ce n’est pas la fin. ' '

"

(Aidante, Paris)

Ces perceptions négatives de la qualité des
accompagnements révelent une attente forte,
indissociable de I'affirmation de la pleine citoyenneté
et du libre choix de la personne agée, celui d'« étre
chez soi, quel que soit son lieu de vie ».

Malgré la hausse des moyens accordés aux
établissements et le développement d'initiatives locales
visant notamment a renforcer l'inclusion, I'entrée

en EHPAD est vécue comme une exclusion et une
restriction de liberté: selon les données du Credoc,

40 % des Frangais qui ont un proche potentiellement
concerné pensent que le processus d'entrée en maison
de retraite va se faire contre 'accord de celui-ci et 80 %
des Francais considerent qu’entrer en institution signifie
perdre son autonomie de choix.

Cette notion d'« étre chez soi » recoupe trois
dimensions fondamentales? dont aucune n’est

2. Selon la note d'orientation du HCFEA et du CNCPH Pour une
action globale d'appui a la bientraitance dans |'aide a I'autonomie,
janvier 2019
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80 7%

DES FRANCAIS CONSIDERENT
QU’ENTRER EN EHPAD SIGNIFIE
PERDRE SON AUTONOMIE DE CHOIX

accessoire:

= le logement, qui sécurise des activités
fondamentales que sont par exemple manger,
dormir, se sentir en sécurité;

= |'intimité, entendue comme la faculté d'arranger
son temps comme on veut, de décider de
I'agencement de ses temps de vie, de disposer
de moments pour soi;

= le fait d'étre dans un lieu dont on se sent
habitant, au cceur d'un voisinage et d'un
environnement de vie (commercants, services,
relations avec le monde social, etc.).

Ces trois éléments indissociables de la qualité

de l'aide, de I'accompagnement et du soin aux
personnes agées sont aujourd’hui trop peu souvent
rassemblés sur les lieux de vie. L'attachement

des personnes a rompre leur isolement et a
préserver des contacts stables et de confiance,

a se sentir maitresses de |'organisation de leur
journée, a prolonger leur autonomie a travers la
réalisation de taches domestiques (cuisine, ménage,
aménagement de |'espace de vie, gestion des
temps de vie), ne rencontre pas suffisamment des
conditions de prise en charge adaptées. Elles sont
pourtant fondamentales pour réactiver la capacité
d'agir et le sentiment d'utilité des personnes &gées.

Cette perception d'« étre chez soi » est souvent
ressentie comme négligée, et ce sont logiquement
les structures proposant les repéres fondamentaux
du sentiment d'« étre chez soi » qui recueillent
aujourd’hui la satisfaction des personnes et de leurs
proches.

Le « chez soi » semble étre la condition nécessaire
d‘une rupture de la solitude, de I'ennui, de la
vulnérabilité de la personne agée. Cette exigence
forte a I'égard des modes d'accompagnement, a
domicile comme en établissement, est aujourd’hui
trop peu souvent satisfaite. Elle demande de rompre
avec la standardisation de la prise en charge.



UNE DEMANDE DE
SIMPLIFICATION DU PARCOURS
DE LA PERSONNE AGEE

La concertation a permis de recueillir un sentiment
d'incompréhension face a une forte complexité

du systeme de prise en charge. Elle concerne

tout d'abord I'acces a I'information et a un
accompagnement de la personne dgée. Face a un
systeme d'acteurs peu lisible, a I'intersection du soin
et de I'aide a la vie quotidienne, les bénéficiaires
comme leurs familles, ont, dans des moments de
rupture douloureux, besoin d'un accompagnement
stable, chaleureux et attentionné sur la durée.

L'accés a I'information, |'orientation parmi les
nombreux acteurs de la prise en charge et la
simplification des démarches administratives sont
autant d’obstacles majeurs, dans ce que beaucoup
appellent un « parcours du combattant ».

La complexité se joue également au niveau de
I'accompagnement lui-méme. Les nombreuses
interventions au domicile de la personne, la nécessaire
coordination des interventions afin d'éviter les
ruptures de prise en charge, le week-end ou la nuit
par exemple, la gestion des entrées et des sorties
d'hospitalisation, générent une multiplication des
démarches et des interlocuteurs, dans un contexte
d’urgence ou d'appréhension face a un risque de tous
les instants (la chute, I'espacement des actes de soin
ou d'hygiéne, la solitude).

CONCERTATION Grand age et autonomie

IATTENTE D'UNE PLUS GRANDE
EGALITE DE TRAITEMENT ENTRE
LES TERRITOIRES

Enfin, la complexité apparait dans la grande
disparité de traitement d'un établissement a
I'autre, d'un département a l'autre, sans que

ces différences s’expliquent. Il ressort ainsi

de la concertation une attente forte d'égalité

de traitement entre les territoires et entre les
structures de prise en charge. Les disparités dans
le niveau des prestations, dans la qualité du
service rendu ou dans les méthodes d’évaluation
des besoins apparaissent difficilement justifiables
aux yeux des Frangais, ce qui explique |'attente
forte de reconnaissance d’un risque social a part
entiére au niveau national, dans une logique de
prestations normées, plus lisibles, plus justes et
d’une intervention plus forte des pouvoirs publics.

La encore, la perception générale ne doit pas
dissimuler la réussite d’innovations encore isolées
permettant d'assurer une véritable continuité

du parcours de la personne agée, grace a la
coordination des professionnels et a la mise en
place dans les territoires d'une coordination
territoriale d'appui.
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UN SYSTEME COMPLEXE ET PEU
LISIBLE, EN DEPIT D'UN EFFORT PUBLIC
CROISSANT ET DE NOMBREUSES
INITIATIVES INNOVANTES

Malgré I'accroissement de |'effort public constaté depuis prés de 20 ans et la capacité
d'innovation du secteur, les Francais manifestent une inquiétude quant a la facon dont est
accompagné leur grand age. L'offre des prises en charges doit ainsi étre réorganisée, les
prestations rendues plus lisibles et les réponses apportées moins cloisonnées, en prenant
mieux en compte les besoins des personnes.

Le sentiment d'une dispersion de I'effort consenti par la collectivité et le manque de lisibilité
de I'action publique sont trés présents. Alimenté par la complexité du pilotage local de la
politique du grand age, ce sentiment se nourrit aussi d'un débat parlementaire peu organisé

ainsi que de I'insuffisance de la connaissance statistique et la recherche.

UN EFFORT PUBLIC

Entre 2008 et 2017, les dépenses de soins de longue
durée en faveur des personnes dgées prises en charge
par |'assurance maladie (EHPAD, USLD et SSIAD) ont
crl de 47 %. Elles atteignent 11,0 Mds€ en 2017;

les dépenses en faveur des personnes dgées des
départements (APA, ASH, autres aides) progressent de
18 % et atteignent 7,3 Mds€ en 2017. Le PIB en valeur
ayant cr(i de seulement 15 % sur la méme période,

la part de la richesse nationale consacrée a la prise

en charge de la perte d'autonomie augmente ainsi
nettement sur la période.

Cette hausse de I'effort public a essentiellement
concerné |'accueil en établissement, qui a capté 87 %
des financements nouveaux de |'assurance maladie
et 75 % des financements nouveaux des conseils
départementaux sur la période. Toutefois, la mise en
ceuvre de la loi ASV s'est traduite entre 2015 et 2017
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par une croissance de 6,5 % de la dépense d’APA a
domicile, alors qu’elle avait globalement stagné entre
2008 et 2015. Désormais la dépense d’APA a domicile
augmente plus vite que celle en établissement.

Le secteur privé et le secteur privé non lucratif sont
également largement bénéficiaires des mesures
générales récentes que sont, du coté des employeurs,
la bascule du CICE sur I'exonération générale

de cotisations patronales et |'élargissement de
I'exonération de cotisations dont bénéficient les
activités de service a la personne. Du c6té des salariés,
tous les secteurs sont concernés par I'extension de la
prime d'activité et la mesure concernant les heures
supplémentaires.

Pour autant, et méme si dans ce domaine les
comparaisons internationales sont complexes et
fragiles, il semble clair que, si la France dépense
plus que la moyenne des pays comparables en %
du PIB pour les retraites publiques ou la santé, il
n'en est pas de méme pour les dépenses liées au
grand age.
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La France dépense plus que les pays du Nord de I'Europe en matiére de
santé et de retraite mais pas en matiére de perte d'autonomie

Les dépenses de protection sociale représentent 34,3 % du PIB en France, le plus haut niveau
de I'Union Européenne ou elles atteignent 28,1 % en moyenne. Au sein de ces dépenses, les
dépenses de vieillesse-survie en France représentent a elles-seules 14,6 % du PIB et celles de
santé 9,2 % du PIB. Ces parts sont significativement plus élevées que dans I'Union Européenne
dans son ensemble (12,4 % et 8,0 %).

En revanche, les dépenses publiques de soins de longue durée* qui recoupent largement

les dépenses relatives a la perte d’autonomie des personnes agées sont de 1,7 % du PIB en
2016, un niveau équivalent a celui de 'OCDE en moyenne. En revanche, ces dépenses sont
significativement plus faibles qu’aux Pays-Bas (3,7 %), en Suéde (3,2 %) ou au Danemark (2,5 %),
pays souvent cités en exemple pour leur prise en charge de la perte d'autonomie.

Par rapport a ces trois pays, la France dépense donc 2 a 3 points de PIB de plus pour les
retraites, 2 a 3 points de PIB de plus pour la santé et 1 a 2 points de PIB de moins pour la perte
d’autonomie.

* Les dépenses de soins de longue durée englobent les services sanitaires et sociaux fournis aux personnes dépendantes qui

ont besoin de soins en continu. Conformément au Systéeme des comptes de la santé, le volet sanitaire des dépenses de soins

de longue durée comprend les soins infirmiers et les services a la personne (c’est-a-dire |'aide aux activités de la vie quotidienne
— AVQ). Il englobe les soins palliatifs et la prise en charge en établissement de long séjour ou a domicile. Le volet social des
dépenses de soins de longue durée couvre principalement |'aide aux activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ). Au
total, les dépenses de soins de longue durée ne sont donc pas exactement les dépenses de « dépendance » au sens de la DREES
mais il s’agit du champ le plus proche en comparaison internationale.

Dépenses de protection sociale de vieillesse-survie de soins et de soins de longue durée
En % du PIB - données 2016 ou 2015

15

[l Vieillesse - Survie
Bl Santé
[l Soins de longue durée

FRANCE ALLEMAGNE PAYS-BAS SUEDE DANEMARK

Source: OCDE et Eurostat.
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Au sein de dépenses de protection sociale
importantes, la France doit encore opérer un
rééquilibrage pour pouvoir faire face aux dépenses
croissantes du trés grand age.

DE NOMBREUSES INITIATIVES

Parallelement a cette hausse de la dépense
publique, les acteurs du secteur développent une
pluralité de projets innovants, financés soit par

la CNSA, soit par les Agences régionales de la
santé, soit par leurs fonds propres. Mais force est
de constater que la connaissance et la diffusion
des innovations dans le secteur médico-social

est tres faible et pas du tout a la hauteur de son
indispensable modernisation.

La loi de financement de la sécurité sociale pour
2018 a introduit, en son article 51, un dispositif
permettant d'expérimenter de nouvelles
organisations en santé reposant sur des modes de
financement inédits. L'objectif est de promouvoir
des organisations innovantes contribuant a
améliorer le parcours des patients, |'efficience du
systéme de santé, I'accés aux soins ou encore la
pertinence de la prescription des produits de santé.
Ce dispositif n'est pas suffisant: un repérage et une
diffusion systématiques des innovations aupres des
acteurs apparaissent des plus nécessaires.

Les principales organisations innovantes recensées
ont trait a:

= la création « d'EHPAD hors les murs » ou de
« plateformes de services » a partir des SSIAD
et des SAAD du territoire visant a proposer un
panel de services a domicile proche de celui
proposé en EHPAD, incluant une veille constante
a distance. Plusieurs formes ne proposant pas
toutes les mémes combinaisons de prestations
sont expérimentées. Les expérimentations
proposées par le Comité des ceuvres sociales
(COS) a I'EHPAD Villa Pia a Bordeaux, la
Fondation Aulagnier (dispositif Diapason) dans
les Hauts-de-Seine, la Croix-Rouge (Ehp@dom)
dans les Yvelines, ou sous la forme de
plateforme de services a I'instar du modele
M@do en Correze, entrent dans cette catégorie;

= le renforcement de liens entre I'hépital et le
médico-social dans une logique de parcours.
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Certains EHPAD ont développé des places
d’hébergement temporaire en sortie
d’hospitalisation dans le cadre du projet Paerpa
(comme par exemple I'EHPAD Alice Guy du COS
a Paris). De méme, les ARS Bretagne et Pays de
Loire ont favorisé la signature de conventions
entre les centres hospitaliers et certains EHPAD
du territoire, favorisant |'acces a la compétence
gériatrique et la gestion des entrées et sorties
d'hospitalisation;

I'accueil et le traitement des personnes
atteintes de maladies neuro-dégénératives: un
village Alzheimer est en construction a Dax;

le développement des actions de prévention
et le recours a la télémédecine. A titre
d'exemple, 'EHPAD La Résidence du Parc
(Bas-Rhin) a participé a la mise au point du
dispositif d'astreinte infirmiere de nuit qui a été
pérennisé en 2018. Des actions de télémédecine
se développent (CHU de Nancy, EHPAD des
Abers et de Plabennec dans le Finistére), tout
comme le développement de « Péle ressources
de proximité » (par exemple les bilans dentaires,
visuels et auditifs proposés pour les résidents et
les personnes dgées du territoire au sein de
I'EHPAD Sainte-Marthe, Charente). En outre, de
nombreux EHPAD mettent en ceuvre des
technologies innovantes (« patch antichute » &
I'EHPAD Les Magnolias de Balainvilliers dans
I'Essonne) ou forment leur personnel aux actions
de prévention. Ainsi, 48 établissements en
France dont 'EHPAD La Madeleine a Bergerac
en Dordogne adhérent a la démarche de
systéme de mesure de |'autonomie fonctionnelle
créée au Québec et qui valorise la prévention ;

le développement d'habitat inclusif et de liens
entre structures d'accueil des personnes dgées
en perte d'autonomie et personnes valides. Le
Village des Aubépins, a Maromme (Seine-
Maritime) propose ainsi un habitat (EHPAD) ouvert
sur la cité avec des commerces hotamment
(coiffeur, brasserie etc.). La résidence Thérése
Vandevannet Haubourdin dans le Nord mutualise
ses moyens avec I'EHPAD et le CLIC de la méme
ville, dans le cadre du forfait autonomie. Cela a
permis de recruter un ergothérapeute pour une
mission d'adaptation des logements, aussi bien
dans le cadre du domicile, que de la résidence
autonomie et de 'EHPAD;

la création de maisons des ainés et des aidants
notamment a Nancy et Paris (19 puis 6™
arrondissements).



= le développement d'actions qualité. Cela
passe par exemple par I'obtention de labels
(Humanitude, Bien traitant, Soyons humains,
Alenvi, Montessori etc.) développés par des
professionnels, mais également par le
développement de batiments a haute qualité
architecturale et structurés en petites unités de
vie pour recréer un sentiment d'intimité (EHPAD
Villa des Poétes, Groupe LNA, Marseille).

UNE OFFRE EN ETABLISSEMENT

Concernant les EHPAD, le secteur fait coexister
des organisations tres différentes avec de grandes
disparités. Tout d'abord, trois régimes juridiques
coexistent:

= environ 50 % de I'offre est fournie par des
EHPAD publics (21 % relévent du secteur
hospitalier, 28 % des collectivités locales),
= 29 % par des EHPAD privés non lucratifs,
= 22 % par des EHPAD privés lucratifs.

La taille médiane des EHPAD est de 90 places et les
capacités sont relativement resserrées autour de ce
niveau. Environ 15 % des places sont situées dans
des établissements de moins de 60 places et 7 %
des places dans des établissements de plus de
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200 places. Les EHPAD publics hospitaliers sont un
peu plus grands que la moyenne (110 places).

Si les tailles d'établissement sont globalement
comparables, la structuration et la mutualisation
des moyens sont tres différentes. La logique
d’organisation en groupe est la marque du secteur
privé. Elle ne concerne qu’une partie du secteur
privé non lucratif, mais reste quasiment inconnue
dans le secteur public.

Les écarts de taux d’encadrement en personnel
soignant ont théoriquement vocation a se résorber
avec la convergence tarifaire en cours. Néanmoins,
trés peu de CPOM contiennent a ce stade de
contreparties, en termes de recrutements, liées a
la hausse des financements alloués par |'Assurance
Maladie. Dans le cadre de la section hébergement,
les taux d’encadrement restent trés divergents

en ce qui concerne les personnels, financés
principalement par les ménages.

Dans le secteur privé lucratif, les 10 principaux
groupes gerent environ 85000 places soit pres
des deux tiers de I'offre totale, ce qui génere
des mutualisations importantes. A I'inverse, le
secteur public apparait plus éclaté entre les
EHPAD hospitaliers, qui ont une autonomie limitée
relativement au centre hospitalier d'une part,

et les EHPAD publics autonomes et territoriaux
d'autre part. Ces derniers mutualisent de fait tres
peu de fonctions: les personnels de direction,
d'administration et de services généraux y
représentent 15,2 ETP pour 100 résidents contre
une moyenne de 10,3 ETP pour 100 résidents en
moyenne dans I'ensemble des EHPAD?S.

3. Source: DREES, enquéte EHPAD 2015.

Humanitude: une démarche de formation innovante

Cette démarche de formations-actions enseigne la Méthodologie de soin Gineste-Marescotti*®
composée de la Philosophie de I'Humanitude® et de plus de 150 techniques de prendre soin
(regards, paroles, touchers, verticalité, prendre soin). Elles sont mises en ceuvre dans les services,
aupres des personnes fragilisées, présentant des troubles du comportement, des rétractions, des
refus de soins, des situations complexes engageant la relation soignant-soigné.

Inscrite dans le plan d’amélioration continue de la qualité des structures, elle permet aussi
I'obtention d’'un label de bientraitance: le label Humanitude. Les 19 EHPAD labellisés et la centaine
d'établissements en cours de labellisation témoignent de diminutions des hospitalisations, des
neuroleptiques mais aussi des accidents et arréts de travail.

* Du nom de ses auteurs: Yves Gineste et Rosette Marescotti, deux enseignants d'éducation physique et sportive, formés a la psycho-
gériatrie et devenus enseignants - chercheurs invités au Japon (NHO Tokyo Medical Center)
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En France, un taux élevé d’hébergement en établissement

En France, 41 % des bénéficiaires de I'’APA vivaient en établissement en 2016, un chiffre en hausse
depuis 2009 ou il atteignait 39,1 %.

Au total, 21 % des personnes agées de plus de 85 ans vivaient en établissement en 2011 selon les
données d’Eurostat. Cette proportion atteint 29 % en Pays-de-Loire et 25 % en Bretagne, contre
17 % en lle de France, 11 % en Corse et 7 % en moyenne dans les départements d'Outre-Mer. Ce
taux croit fortement avec I'age et, a dge équivalent, il est sensiblement plus élevé pour les femmes
que pour les hommes*.

Sur le plan européen, la France fait partie des pays ou ce taux d'institutionnalisation est le plus élevé
(cf. graphique) avec la Belgique (21 %), les Pays-Bas (20 %) et I'Allemagne (19 %). A l'inverse, il est
sensiblement plus faible dans les pays du Nord de I'Europe (Suéde 14 %, Danemark 11 %, Finlande
8 %, Royaume-Uni 16 %), du Sud (ltalie 5 %, Espagne 8 %) ou de |'Est (Pologne 3 %, République
Tcheque 12 %, Hongrie 11 %).

* Source: France, portrait social, édition 2018 - Insee Références.
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NON RENOVES DEPUIS
PLUS DE 25 ANS

En excluant les fonctions mutualisables, qui peuvent
expliquer des écarts de taux d’encadrement, les
EHPAD privés lucratifs affectent, en moyenne,
sensiblement moins de personnels aux fonctions
d‘animation, d’accompagnement social et de
service: ces personnels y représentent 16,2 ETP
pour 100 résidents contre 18,5 dans le privé non
lucratif et 20,4 dans les EHPAD pubilics.

La qualité de I'offre des établissements au sens
large incluant le soin, I'aide, |'alimentation,
I'animation... est pergue comme trés hétérogene.
Mais aucune étude ne documente le sujet, signe
fort de l'insuffisance du pilotage du secteur.

Les disparités sont également fortes quant a la
configuration et a I'ancienneté des béatis: selon

la DREES, en 2015, la construction ou la derniére
rénovation des batiments des EHPAD dataient de
plus de 25 ans dans 23 % des cas. C'est notamment
le cas des EHPAD habilités a |'aide sociale qui
n'amortissent le plus souvent pas les frais de
construction, ceux-ci étant supportés par la puissance
publique sous forme de subventions. De méme,

les éléments de confort different: si les EHPAD
privés lucratifs offrent quasiment exclusivement

des chambres individuelles avec sanitaires privatifs,
11 % des places en EHPAD publics sont en chambre
partagée et 25 % n’ont pas de douche privative.

Par exemple, le Centre Emma Ventura a Fort-de-
France propose 365 places (EHPAD et ESLD), dont
I'essentiel en chambres de 4 personnes avec

1 sanitaire et 1 douche pour 8 résidents. Le centre
porte un projet prometteur de centre de ressources
gérontologique pour I'ensemble de la Martinique
mais qui nécessite un effort d'investissement majeur,
a la hauteur des besoins de rénovation du site.

Pour les SAAD habilités a |'aide sociale (soit environ
75 % de I'offre), les tarifs moyens pondérés en
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fonction de I'activité* s’élevent a 21,67 euros pour
I'’APA. Or le cot de revient horaire moyen des
SAAD avait été évalué a 24 € dans une premiére
étude de colt®, mettant en lumiére les difficultés de
gestion auxquelles les structures sont confrontées.
Pour ces services, il n'est pas prévu, sauf dans
quelques départements et de fagon marginale, de
sur-participation. L'offre est en outre atomisée (7 000
services autorisés en France dont 1600 tarifés),

ce qui ne favorise pas la réalisation d’économies
d'échelle. De plus, les structures de colt varient
selon les différentes conventions collectives dont
dépendent les services. La majorité reléeve de la
branche de |'aide a domicile (environ 60 %), mais
une minorité reléve d'autres conventions du privé
non lucratif, de la convention des services a la
personne de 2012 (privé lucratif environ 20 %) voire
de la fonction territoriale (CCAS environ 10 %).

SERVICE A DOMICILE :

21,67

DE TARIF MOYEN

24 €

DE COUT DE REVIENT MOYEN

Les disparités territoriales sont fortes, aussi bien
pour les soins qui sont pourtant financés au niveau
national, que pour la mise en ceuvre de I’APA

et les baremes d’ASH, qui relévent des Conseils
départementaux.

En ce qui concerne les soins a domicile comme
en établissement, les taux d'équipement sont
inégaux sur le territoire. Selon les régions, les taux
d'équipement en EHPAD sont compris entre

4. Relevés en semaine.

5. Source: « Etude des prestations d'aide et d’accompagnement a
domicile et des facteurs explicatifs de leurs colts », DGCS ~CNSA,
mai 2016.
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52 et 198 places pour 1 000 personnes agées.

Cet écart peut-étre localement beaucoup plus fort
si 'on prend en compte le régime juridique des
établissements, avec notamment la quasi-disparition
d’établissement a tarif accessible dans les centres
villes des grandes métropoles.

Globalement, trois modéles émergent:

= I'Ouest et la partie orientale du massif central se
caractérise plutdt par un taux d'équipement
élevé en EHPAD;

= le Nord et I'Est ainsi que la partie occidentale du
massif central se caractérisent par un taux
d'équipement élevé en services de soins
infirmiers & domicile;

= le Sud de la France, en particulier le Sud-Est,
se caractérise par un nombre d’actes infirmiers
en libéral particulierement élevé.

En 2017¢, le montant moyen des dépenses
d‘assurance maladie par habitant de plus de

75 ans varie de 1 500 a 3 500 euros selon les
départements (soins infirmiers et dotations aux
ESMS), la médiane se situant autour de 2 100 euros
et |'écart-type autour de 300 euros). Les écarts de
taux d'équipement, au-dela de différences locales
de choix dans les modes d’accompagnement,
semblent bien révéler un acces inégal aux soins
sur le territoire pour les personnes dgées en perte
d’autonomie.

Le financement et la gestion de I'APA, tout

comme celle de I'ASH, sont une compétence
départementale. Les pratiques peuvent ainsi différer
selon les territoires.

Concernant I'APA, les différences peuvent
concerner |'éligibilité (notamment via le classement
en GIR 5 et 6 plutdt qu'en GIR 4, éligible a I'APA),
I"évaluation de la situation et des besoins, les modes
de gestion, les regles de tarification et bien entendu
les montants des plans d'aides. Selon le HCFEA?,

si « une partie importante de la variabilité de la

part des bénéficiaires de I'’APA par département
s'explique par les caractéristiques socio-
démographiques et (...) par (...) la politique propre
au département, (...) une part non négligeable des
écarts entre départements n’est pas expliquée, et
résulte d'éléments plus discrétionnaires. ». Depuis

la loi ASV, |'évaluation doit étre conduite suivant

un référentiel national a caractére réglementaire.

6. Sources: CNMA, CNSA.
7. Source: HCFEA, 2017, op.cit.
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Ces disparités territoriales affectant I’APA ont
également été relevées par la Cour des comptes®.
La Cour identifie notamment des montants moyens
d'APA par bénéficiaire pouvant varier du simple

au double d'un département a |'autre. Selon une
enquéte menée par la CNSA et la DGCS sur I'année
2017 aupres de 88 conseils départementaux, les
pratiques tarifaires vis-a-vis des SAAD en mode
prestataire sont effectivement disparates. La
médiane des tarifs dépendance des établissements,
fixés par le conseil départemental, s'établit en 2016
a part 5,5 €/jour pour les GIR 5-6, 13 €/jour pour

les GIR 3-4 et 20,4 €/jour pour les GIR 1-2. Mais ils
varient de plus ou moins 20 % autour de ces valeurs
selon les départements’.

Concernant I'ASH, le baréme, les dépenses prises
en compte, le degré de filiation et les modalités
de récupération sur successions retenues varient
substantiellement selon les départements™. A titre
d'exemple, en 2014:

s 72 % des départements déduisent
systématiquement les frais de mutuelle de la
participation financiere des bénéficiaires de
I’ASH, environ la moitié des prélevements fiscaux
et des frais d'assurance pour conserver un reste
a vivre suffisant aux personnes agées;

= si la totalité des départements ont
systématiquement recours aux enfants, gendres
et belles-filles dans le cadre de I'obligation
alimentaire, 27 % ont recours systématiquement
aux petits-enfants, 20 % parfois et 53 % jamais.

Entre le domicile et l'institution, plusieurs formes
d’'habitat (inclusif, accueil familial, résidences
autonomie et résidences services) se sont
développées permettant de concilier une logique
domiciliaire et un bouquet de services adaptés.
Toutes ces formes sont du domicile au sens de
I’APA et bénéficient ainsi des prestations et des
dépenses fiscales qui s’y rapportent.

Les résidences autonomie (anciens logements-

8. Cour des comptes, rapport sur les finances publiques locales, oct.
2017.

9. Source: CNSA, les tarifs des EHPAD en 2016. La réforme tarifaire en
cours conduira au terme de la convergence (2023) a une seule valeur
du point GIR par département.

10. Source: DREES, 2018, « L'aide et |'action sociale en France ».
Données 2014. Et Fragonard, 2011, « Stratégie pour la couverture de
la dépendance des personnes dgées.



foyers) comportent environ 110 000 places. La

loi ASV a institué des prestations minimales pour
garantir la qualité d'accueil des résidents. Elle

a aussi mis en place un forfait autonomie versé

par les départements, via les conférences des
financeurs. Son objectif est de financer la prévention
de la perte d’autonomie. Tres majoritairement
publiques, les résidences autonomie ont un taux
d’encadrement significativement plus bas qu‘en
EHPAD étant donné le nombre limité de personnes
en perte d'autonomie accueillies (dans la limite de
15 % de la capacité autorisée pour les GIR 1 a 3,
10 % pour les GIR 1-2).

Environ 50000 hébergements sont proposés en
résidences services''. Leur nombre n’est pas
précisément connu et aucune obligation déclarative
ne leur incombe. La loi ASV a toutefois créé un
statut générique pour ces résidences, qui ne sont
pas régies par le code de I'action sociale et des
familles, et dont le statut était le méme depuis
1965. Leur développement est rapide et s'adresse
plutdt a des personnes agées aisées, méme si cette
réalité est tres différente selon les résidences et les
localisations.

' ' Moi j'envisage une résidence
autonomie. J'aurais ma propre
piéce, si je veux, je peux aller au
restaurant. Je pourrais recevoir
mes enfants et mes amis, c’est
un milieu protégé, il y a une
infirmiére si besoin, peut-étre
que j'y irai dans quelques

années ' '

(Femme, 82 ans, a domicile, Paris)

Environ 6000 personnes agées sont accueillies dans
le cadre d'un accueil familial. La loi ASV a créé un
référentiel d’agrément et amélioré les droits des
personnes accueillies. Interrogés dans le cadre

de la concertation, les conseils départementaux
soulignent l'intérét de cette forme d'’hébergement,
mais signalent de fortes difficultés de recrutement
pour maintenir leur capacité d'accueil.

Enfin, I'habitat inclusif ou alternatif se développe
sans que des données quantitatives soient
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disponibles compte tenu de la diversité des
innovations et des formats. A titre d'exemple, la
loi d’ASV dans son article 20 a donné I'autorisation
pour les bailleurs sociaux d'attribuer en priorité

a des personnes en perte d'autonomie liée a

I'age ou au handicap des logements construits ou
aménagés spécifiquement’. Selon les données du
ministére du Logement, environ 4 700 logements
a destination des personnes agées et handicapées
ont été financés depuis 2016.

—_—
DES PRESTATIONS

La prise en charge de la perte d'autonomie est
complexe: elle fait intervenir différents financeurs
(Assurance Maladie, conseils départementaux,
CNSA, Etat, caisses de retraite), pour des dépenses
de natures différentes (soins, dépendance et aide

a la vie quotidienne, hébergement, etc.) et des
opérateurs aux statuts divers (publics, privés lucratifs,
privés non lucratifs). Cette prestation peu lisible, qui
distingue nettement la France des pays scandinaves,
a pour conséquence une perception faible de la
dimension de I'effort public réellement consenti. Elle
contribue également a une distension du lien entre le
financeur, le prestataire de services et |'interlocuteur
de proximité de la personne. Préjudiciable a
I'intelligibilité globale du systeme de prise en charge,
cette complexité est renforcée par I'absence d'une
porte d’entrée unique et facilement identifiable dans
le systeme d’accompagnement et de soin.

A cette complexité du systeme d'acteurs, des circuits
de financement et de I'accés a la prestation, s'ajoute le
manque d’information disponible pour la personne
agée et ses proches. Des progrés ont été enregistrés
depuis la loi ASV, notamment via |'enrichissement

du portail numérique d'information www.pour-les-
personnes-agees.gouv.fr d'un comparateur de prix
et reste a charge en EHPAD, ainsi que d'un annuaire
des SSIAD et des SPASAD. Cependant, il n'existe

a I'heure actuelle aucun service d'information sur

la qualité de la prestation (taux d’encadrement,

état de santé des résidents, etc.), analogue a la
démarche RAI (resident assessment instrument)
systématisée aux Etats-Unis. Cette absence

prive d'un outil puissant d'éclairage les choix

des personnes et des familles, et d'incitation des

11. Source: lgas, 2015, Les résidences avec services pour personnes
agées

12. Ces logements représentant 70 % de I'ensemble immobilier
construit.

33


https://solidarites-sante.gouv.fr/affaires-sociales/personnes-agees/concertation-grand-age-et-autonomie/article/concertation-des-experts
https://solidarites-sante.gouv.fr/affaires-sociales/personnes-agees/concertation-grand-age-et-autonomie/article/concertation-des-experts

CONCERTATION Grand age

établissements a développer leur qualité, face a une
demande mieux informée.

La complexité des prestations se traduit par des
difficultés d'acces aux droits, qu'il est difficile
aujourd’hui de documenter de fagon précise. Le
dispositif de crédit d'impébt est souvent méconnu, y
compris par certains travailleurs sociaux intervenant
aupres de ces pubilics, alors méme qu'il permet de
diminuer de moitié le reste a charge des personnes
bénéficiant d'une aide humaine a domicile.

Linterprétation de la faiblesse du taux de recours a
I’ASH est plus complexe: aucune étude ne permet
de chiffrer la part du non-recours qui proviendrait
de la mobilisation de |'obligation alimentaire ou du
recours sur succession'. Enfin, il n'y a pas d'analyse
quantitative et qualitative satisfaisante du non-
recours a I’APA. Selon I'enquéte Vie quotidienne et
santé, en 2014, 1,4 million de personnes de 60 ans
et plus vivant a domicile présentent un « score »
de perte d’autonomie au moins équivalent au

GIR 4 soit pres de deux fois plus que le nombre de
personnes bénéficiant de I'’APA & domicile™.

DES REPONSES
PROFESSIONNELLES

Depuis une vingtaine d'années, que ce soit dans
les champs sanitaires et sociaux, les organisations
administratives, les établissements publics et
privés, ainsi que les acteurs de ville ont fait évoluer
chacun de leur coté leurs réponses aux principaux
besoins des personnes dgées. L'engagement des
professionnels, la diversité des réponses et la
qualité des expertises dans ce domaine sont une
richesse importante de notre systéme.

Toutefois, nos organisations ont créé un
foisonnement de réponses devenues complexes,
cloisonnées et de moins en moins lisibles, tant au
niveau local que national.

13. Par ailleurs, il pourrait y avoir un frein au principe méme de recours
a une aide publique, comme pour d'autres droits ou prestations.

14. Source: DREES, 2017, « Incapacités et perte d'autonomie des
personnes dgées en France: une évolution favorable entre 2007 et
2014 », Dossiers de la DREES n° 13. Environ 70 000 personnes de plus
de 60 ans sont par ailleurs bénéficiaires de la PCH.
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Aujourd’hui, il faut rappeler sans cesse que les
personnes agées fragiles ou en risque de perte
d'autonomie souffrent d'isolement social et de
multiples problemes de santé (polypathologies).
L'objectif n'est souvent pas la guérison, mais la
stabilisation du niveau d'autonomie individuelle.
Cette derniere dépend intimement de la bonne
coordination des soins et services issus des
interventions nombreuses d'un ensemble d’acteurs
sanitaires et sociaux dans la durée.

La chronicité des pathologies, en entrainant des
limitations fonctionnelles, des handicaps durables et
une détérioration progressive de la santé, nécessite
des soins cliniques et des aides individuelles

dans une prise en charge ville hépital de longue
durée. La multidimensionnalité des causes de la
perte d'autonomie est susceptible de perturber

ou de remettre en cause la prise en charge d'une
personne, voire d'aggraver son état de santé.

La présence quasi systématique d'un nombre

élevé de pathologies, souvent chroniques, rend
prioritaire les articulations dans la durée entre

les soins cliniques et techniques d'une part, et
I'accompagnement du maintien de |'autonomie
d'autre part (soins de nursing, aides a la vie
quotidienne). La prise en charge de la perte
d'autonomie nécessite |'intervention de nombreux
professionnels spécialisés, de santé ou intervenants
sociaux, particulierement a domicile.

Les organisations et les pratiques des professionnels
de santé et du social doivent donc évoluer en
tenant compte de deux éléments fondamentaux:
I"évolution des maladies chroniques et
I'augmentation de leur nombre d’une part, et

le caractere multidimensionnel des causes de la
dépendance des personnes agées (médicales,
psychosociales, culturelles, environnementales et/ou
économiques) d'autre part.

Les réponses apportées a ces questions |'ont

été presque toujours en silos, sans véritable
intersectorialité sanitaire, sociale et médico-
sociale, ou n‘ont été coordonnées que de maniere
imparfaite ou partielle.



UN PILOTAGE LOCAL

La complexité du pilotage local de la politique du
grand age fait I'objet d’un consensus parmi les
acteurs de la concertation. Elle découle de deux
caractéristiques de cette politique publique:

= une forte interaction entre I'accompagnement
social et médico-social de la personne et sa
prise en charge proprement sanitaire. Celle-ci se
traduit par l'intervention conjointe du conseil

départemental, chef de file de I'action sociale, et =

des Agences régionales de santé sur le systeme
de santé;

= une tension entre une logique de droits
objectifs, universels, pilotés et financés au niveau
national, et une logique d'aide sociale
décentralisée, organisée localement au plus pres
des besoins de la personne dgée.

Cette complexité se décline dans de nombreux
segments de la politique du grand age: pilotage de
I'offre et allocation des ressources aux établissements et
services, politique de prévention, accueil et information
de premier niveau, instances de coordination des
interventions autour des personnes, etc.

Elle contribue a une perte d'efficience majeure, a
trois niveaux:

ide cotisations |
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= pour les personnes dgées et leurs proches, les

dispositifs d'accueil et d'information de premier
niveau se juxtaposent sans que soit clairement
identifiés une porte d’entrée ou un interlocuteur
de référence. A ce titre, les forums régionaux
organisés dans le cadre de la concertation font
ressortir trés fortement un besoin de
simplification du paysage. L'objectif en serait
double: rendre I'offre lisible et faciliter I'acces
aux droits pour les personnes concernées. De
maniere plus générale, la difficulté a identifier un
pilote de la politique du grand age entretient
une perception de dilution des responsabilités;

pour les gestionnaires d’'établissements et
services (EHPAD et SPASAD surtout), la double
tutelle subordonne I'allocation de ressources
importantes a deux dialogues de gestion, pour
des structures majoritairement de petite taille.
Cette mobilisation intervient souvent au détriment
d‘actions de premiére importance pour les
directions d'établissements et services:
organisation et management du service,
démarche qualité, promotion de la bientraitance;

pour les régulateurs eux-mémes, cette
complexité est fortement consommatrice de
ressources. Le chevauchement des compétences
relatives a |'autorisation, & la tarification et au
contréle financier des établissements et services
génere d'importants doublons. Pour les EHPAD
notamment, I'ensemble des procédures est
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réalisé a la fois par les ARS et les Conseils
départementaux. Il en découle des circuits
multiples de remontées d'information, de
contréles, de demandes de compléments ou
d’explications, chronophages et difficiles a
assumer par les acteurs de terrain.

UN DEBAT PARLEMENTAIRE PEU

L'organisation actuelle du débat parlementaire

ne permet pas de mettre en avant la contribution
publique pour le grand age et de statuer
annuellement sur les priorités, les résultats et les
transformations nécessaires de la politique du grand
age.

Le débat public sur la prise en charge publique du
grand age, son niveau d'effort, ses objectifs et ses
résultats, est largement structuré par la discussion
parlementaire des lois financiéres présentées a
I'automne (PLF et PLFSS).

A ce stade et de maniére schématique, la perte
d'autonomie donne lieu a des approches dédiées
dans le cadre:

= du sous-objectif de 'ONDAM « personnes
agées » figurant en PLFSS chaque année,

= du programme de qualité et d'efficience
« invalidité et dispositifs gérés par la CNSA
— handicap et dépendance » annexé aux LFSS,
= des données figurant chaque année dans le
rapport de septembre de la commission des
comptes de la sécurité sociale (CCSS)
concernant la CNSA.

Le débat public demeure néanmoins relativement
imparfait puisque la lisibilité des efforts effectués,
des mesures et de leurs résultats est faible. En effet:

= Il n’existe pas de vision annuelle, réguliére,
intégrée et compléte de I'effort public,
retragant |'ensemble des dépenses publiques
consacrées a la perte d’autonomie des personnes
agées (Etat, sécurité sociale, collectivités
territoriales). En cela, le débat parlementaire
repose aujourd’hui sur des informations partielles
et insuffisamment actualisées;

= Il n’existe pas de vote annuel fixant un objectif
de dépenses sur I'ensemble du périmétre du
grand age, ce qui constituerait la consécration
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démocratique de |'existence d'un « cinquiéme
risque ». Cet élément a été abordé par le
Parlement, notamment dans le cadre des débats
préparatoires a la révision constitutionnelle et de
I'appréciation de |'opportunité d'élargir le champ
des LFSS.

Cette incomplétude n'autorise pas un moment
démocratique, public, annuel, de débat au niveau
de la représentation nationale, sur les priorités, les
résultats et les transformations nécessaires de la
politique du grand age™.

UNE CONNAISSANCE
STATISTIQUE ET UNE

On note un accroissement récent du nombre de
publications sur le sujet de la perte d'autonomie
liée a I'age, principalement du fait des travaux de
la DREES. L'analyse statistique du vieillissement a
par ailleurs été de plus en plus prise en compte
dans les travaux des autres opérateurs (CNAMTS,
CNAVTS et autres opérateurs de protection sociale
en particulier).

La connaissance statistique demeure néanmoins
limitée. En particulier, si la mise en place du

« compte de la dépendance » par la DREES a

partir de 2011 constitue un progres, cet outil
demeure incomplet’. De plus, il ne fait I'objet ni de
mises a jour annuelles ni d'actualisations publiées
lors de modifications législatives ou financiéres
importantes.

Le recueil de données récentes, homogeénes et
fiables se heurte au nombre et a la diversité des
acteurs et de leurs systéemes d'information.

Certaines sources administratives ne font pas
I'objet d’une exploitation statistique complete.

15. Le méme constat peut étre naturellement étre fait sur 'autre
versant de la politique de I'autonomie qu’est la politique du handicap.

16. Le « compte de la dépendance » ne retient pas une approche
par le surcolt pour les dépenses de soin en EHPAD et en SSIAD . Le
surcolt de dépenses hospitaliéres n'est pas intégré dans le compte.
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Par exemple, la remontée annuelle des taux
d’encadrement et des tarifs a la CNSA n’est pas
pleinement exploitée.

Les données disponibles sont globalement assez
anciennes, ce qui est préjudiciable pour le décideur
public du fait des changements |égislatifs intervenus
dans l'intervalle. A titre d'exemple, les données
individuelles sur I'’APA et I'’ASH mobilisables datent
de 2011. Le dernier appariement entre le GIR

et le SNIIR-AM remonte a 2008. Enfin, méme si
beaucoup de données existent, il est frappant

de constater que peu d'acteurs sont capables
d‘avoir une vision d’ensemble des structures

d'aide aux personnes dgées. La CNSA possede

des données assez détaillées sur les dépenses de
soins des établissements, les fédérations nationales
ont des éléments sur les SAAD, chaque Conseil
départemental a des données tres détaillées sur
son champ, I'’ATIH méne une enquéte de colts

sur les EHPAD et également sur les SSIAD. La

mise en cohérence par la DREES, notamment via

le compte de la dépendance, est essentielle mais
souffre des difficultés d'exploitation et de remontée
des différentes sources, qui allongent les durées

de traitement et est fortement consommatrice

de ressources. Tant il est vrai que la nature
décentralisée des processus rend la collecte des
données plus complexe et plus colteuse.

En outre, les moyens d'évaluation des actions et
de la politique publique sont aujourd’hui dispersés

entre plusieurs financeurs (CNSA, DREES, CNAM,
ARS, Conseils départementaux). Il n’existe pas de
systéme unifié de remontée de données, commun
a I'ensemble des départements, sur lequel batir un
systéeme d'information décisionnel. Par ailleurs, la
mise en ceuvre de démarches évaluatives se heurte
a la segmentation tenace des travaux relevant,
d’'une part, de I'approche médicale et d'autre part,
des approches en sciences humaines.

La multiplicité et la diversité des travaux engagés
depuis 15 ans témoignent a la fois d'une montée
en puissance de la recherche dans le champ de la
perte d'autonomie sur le plan qualitatif et quantitatif
et de son insuffisance face aux enjeux sociétaux
actuels. Cette recherche, utile et attendue par les
acteurs publics, les professionnels, les personnes
agées concernées et leurs proches a fait |'objet

de diagnostics convergents par I'INSERM, le
rapport Ménard, le rapport Ankri, la Fondation Plan
Alzheimer, la CNSA, la DREES, la fondation Médéric
Alzheimer etc.

Il convient de distinguer: la recherche en sciences
humaines et sociales (SHS) sur la perte d’autonomie
pour en étudier les enjeux sociaux, sociétaux et
humains; la recherche interventionnelle pour valider
les pratiques du secteur médico-social; la recherche
technologique pour faire émerger de nouveaux
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moyens de compensation de la perte d’autonomie.

Les acteurs de cette recherche sont nombreux mais
ce n'est pas une tache simple que de structurer
leur champ alors que les bases de données sont
insuffisamment développées.

Le bilan est différencié selon le champ concerné.

Dans le champ des sciences humaines et
sociales, on note un apport de moyens financiers
significatifs durablement installés et clairement
identifiés comme ceux de la CNSA, de la DREES,
de plusieurs fondations, de I’ANR et des appels
d’offres européens sur les nouvelles technologies
etc. Des appels a projets dédiés et connus des
chercheurs existent désormais notamment dans
le cadre de I'Institut de recherche en santé
publique. Les équipes sont plus nombreuses et
moins isolées et la communauté de recherche est
en voie de structuration. La qualité scientifique
des projets progresse et on voit se développer un
panel d'experts. Toutefois le nombre des projets
de recherche concernant les personnes agées a
baissé et I'élan du plan Alzheimer est retombé.

Pour ce qui est de la recherche interventionnelle
médico-sociale, la structuration du champ n’est pas
faite. Dans la période récente, les chercheurs ont dii
construire des cadres de recherche qui n’existaient
pas: faute de culture scientifique des intervenants
impliqués (personnel des établissements sociaux

et médico-sociaux notamment), faute d’outils

et de méthodes adaptés, faute de personnel et
d'institutions pour cette forme de recherche (du
type attaché de recherche clinique), faute de cadres
de financement dédiés. Ceci est problématique

car la validation scientifique des pratiques
d'accompagnement fait défaut.
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Le bilan est plus complexe a établir dans le

champ des technologies de la compensation.

En effet, c'est une recherche a large spectre,

qui va de la recherche fondamentale a la R&D
pour le développement de produits nouveaux,
notamment dans le cadre de projets conjoints
industriels / laboratoires de recherche, avec des
enjeux commerciaux a la clé. Il y a beaucoup de
similarités entre des travaux concurrents et une
absence de coordination. Beaucoup de travaux
traitent de technologies pour aider la personne
agée peu dépendante dans sa vie quotidienne
(télésurveillance, aide au déplacement ou a la
communication, moyen de stimulation cognitive). |l
y a peu de projets portant sur des dispositifs pour
les personnes en perte d'autonomie sévere, en
particulier atteintes de la maladie d'Alzheimer et
souvent ces projets se limitent a la surveillance des
constantes biomédicales.

D’un point de vue global, il faut noter que les
recherches juridiques ont tardé a se mettre en
place mais cette situation évolue rapidement et
des travaux sont en cours sur |'acces aux droits. Les
travaux économiques mangquent et la recherche

en sciences de gestion est trés limitée; le champ
des EHPAD et plus généralement des Health
Service Research est trés peu investi. Le déficit
massif d'évaluation ne permet pas de transposer
les dispositifs et programmes de compensation de
la perte d’autonomie efficaces au niveau national
et donne peu d'outils aux pouvoirs publics. Les
bases des données commencent a exister et a étre
exploitées mais |'investissement sur ce point doit
s'intensifier.
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UN INVESTISSEMENT FORT ET URGENT
DANS LUATTRACTIVITE DES METIERS ET

LES COMPETENCES

Il ne peut y avoir de politique du grand age
de qualité sans professionnels en quantité
suffisante, bien formés et valorisés de
fagon adéquate. C'est le socle de toute
politique du grand age. Aujourd’hui, les
fortes difficultés de recrutement et les
insuffisances de la formation constatées
pour les métiers de I'dge interrogent la
capacité du systeme d’accompagnement et
de soin de la personne agée a affronter le
défi de I'accroissement du vieillissement de
la population.

UN EMPLOI EN CROISSANCE
FORTE

En 2018, on estime qu’environ 830000 ETP sont
employés aupres des personnes dgées en perte
d'autonomie:

= 430 000 ETP en établissements (dont 380 000 en
EHPAD"),

= 270 000 ETP dans les services d'aide et
d'accompagnement a domicile (dont 140 000 en
mode prestataire’ et 130 000 en mode
mandataire ou de gré a gré'?),

= 130 000 ETP dans les soins & domicile.

L'estimation des effectifs est globalement malaisée
car il n'existe pas de statistiques répertoriant
exactement les professionnels du grand age: il
s'agit donc d'un ordre de grandeur. En outre, il

n'a pas été possible de calculer cette donnée

en effectifs physiques, une grande partie des
professionnels, en particulier a domicile, travaillant

17. Source: DREES, enquéte EHPA 2015

18. Source: mission, d'aprés DARES, « Les services a la personne en
2016: I'activité se stabilise », Dares Résultats n°17

19. Source: mission, d'apres ACOSS, 2018, « Les particuliers
employeurs au deuxiéme trimestre 2018 », Acoss Stat n°275.

pour plusieurs types de publics (petite enfance,
personnes agées, personnes handicapées). En tout
état de cause, le nombre de personnes travaillant
au moins une heure par jour auprés des personnes
agées est significativement plus élevé que le
nombre d'ETP.

Le secteur de |'action sociale (Hébergement
médico-social et social et action sociale sans
hébergement) pris dans son ensemble (public

et privé) employait 1,9 millions de personnes fin
2018 en France soit 7,6 % de |'emploi salarié total.
Depuis 2010, il a généré 138 000 créations nettes
d'emploi (+7,7 %), un rythme de croissance deux
fois plus rapide que celui de I'ensemble de I'emploi
salarié (+3,8 %).

Si peu de données spécifiques sont disponibles
concernant la pyramide des ages des métiers du
grand &ge, I'age moyen des salariés de l'aide a
domicile (tous publics) est élevé avec une moyenne
de 43,6 ans. Au total, 60 % des salariés de la
branche de I'aide a domicile en CDI ont plus de

45 ans et 27 % ont 55 ans et plus.

DOMICILE :

/1%

D'EMPLOYEURS EPROUVENT DES
DIFFICULTES DE RECRUTEMENT

89 %

DE SALARIES A TEMPS PARTIEL
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UNE PENURIE DE PERSONNEL
AGGRAVEE PAR DE FORTES

En 2015, pres de la moitié des structures
d'hébergement indiquent rencontrer des difficultés
de recrutement pour les personnels en lien direct
avec des personnes agées en perte d’autonomie®.
Ainsi 63 % des établissements déclarant des
difficultés de recrutement ont au moins un poste
non pourvu depuis 6 mois ou plus. Les EHPAD du
secteur privé a but lucratif sont les plus concernés.
10 % des EHPAD ont un poste de médecin
coordonnateur non pourvu depuis plus de 6 mois,
9 % des EHPAD ont un poste d'aide-soignant non
pourvu depuis plus de 6 mois (16 % dans le secteur
privé lucratif).

Ces difficultés touchent également I'ensemble

des acteurs de |'aide a domicile qui, pour 89 %,
travaillent a temps partiel*'. Elles concernent
I'ensemble des métiers (agents et employés a
domicile, auxiliaires de vie, aides-soignants). Le
rapport de branche de |'aide a domicile pour 2017
fait état d'un besoin de recrutement immédiat

de l'ordre de 17 000 personnes. LUNA évalue a

19 % la part des postes créés en 2018 et restés
vacants. D'aprés Pole emploi??, 77 % des projets de
recrutement d'aides a domicile et aides ménageéres
sont jugés difficiles par les employeurs.

Si ces difficultés de recrutement concernent
beaucoup moins les infirmieres, elles touchent tous
les territoires, notamment les zones frontaliéres,
méme ceux ou le chédmage est élevé.

20. Mahel Bazin et Marianne Muller (DREES), 2018, « Le personnel et
les difficultés de recrutement dans les EHPAD », Etudes et Résultats,
n°1067, DREES, juin.

21. Rapport de branche de I'aide a domicile pour 2017

22. Pole emploi, enquéte « Besoins en main-d’ceuvre des
entreprises », avril 2018
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Entre 2012 et 2017, on constate une diminution de
25 % du nombre de candidatures aux concours
d’entrée des instituts de formation des aides-
soignants (IFAS). Le déficit d'attractivité des métiers
concerne également la filiere médicale spécialisée
en gériatrie, la deuxieme spécialité la moins
attractive lors du choix des étudiants accédant au
3¢me cycle des études de médecine. Pour la seule
fonction publique, seuls 129 des 370 postes de
praticiens hospitaliers mis au concours en gériatrie
en 2017 ont été pourvus.

Les difficultés de recrutement sont percues comme
s'étant aggravées ces deux derniéres années.

La conjugaison de la hausse de la population

agée en perte d'autonomie a horizon 2030 et
2050, d'une pyramide des ages défavorable, de
I"érosion des modes de cohabitation traditionnels
et d’une probable diminution des possibilités
d’accompagnement par les familles engendrent
des besoins de recrutement en forte hausse dans
les années a venir. Dans la derniére édition de la
prospective des métiers et qualifications, France
Stratégie et la DARES établissent que les métiers
d'aides a domicile, d'aides-soignants et d'infirmiers
figurent parmi les métiers gagnant le plus d’emplois
a I'horizon 2022. Des travaux sont en cours pour
actualiser ces projections. Méme en |'absence de
toute réforme, il faudrait vraisemblablement créer
entre 150 000 et 200 000 ETP dans le secteur d'ici
2030 du fait de la seule démographie?.

Ces difficultés de recrutement font que le temps
passé aupres des personnes agées par les
professionnels n'apparait pas suffisant, ce qui
entretient ces difficultés.

23. Le nombre de personnes dgées bénéficiaires de I'’APA
augmenterait de 23% entre 2016 et 2030 selon les projections de la
DREES. Toutefois, le nombre de personnes en perte d'autonomie
sévere (GIR 1-2) augmenterait un peu moins vite (18 % contre 26%
pour les personnes en GIR 3-4). En tenant compte de la composition
par GIR et en supposant I'absence de gains de productivité, les
besoins en aide humaine auprés des personnes agées en perte
d’autonomie augmenteraient de 22% soit + 180 000 ETP environ.
Etant donné I'incertitude entourant ce chiffrage, une fourchette
entre 150 000 et 200 000 ETP a été retenue. Il s'agit de la hausse des
effectifs nécessaires a |'accompagnement (a taux d’encadrement
constant) des personnes dgées en perte d'autonomie a I'horizon
2030. Il ne s'agit donc pas des besoins de recrutement qui seront
nécessairement plus élevés du fait des départs.



UN TEMPS PROFESSIONNEL

Le manque de personnel, c’est
la catastrophe. Théoriquement
I’aide-soignante doit passer
10/15 minutes mais elles nont
pas le temps. On ne peut pas
parler. Elles sont gentilles mais
elles n’ont pas le temps. ' '

"

(Femme, 73 ans, EHPAD Paris)

Moi, jai fait de la maison de
retraite, c’était limite de I'usine,
on passait 5 minutes par patient.
Vous vous rendez-vous compte ?
On a 12 minutes pour faire une
toilette, officiellement, alors

qu'il faut 45 minutes pour faire
correctement ma toilette d’une
personne dgée, vu son rythme.

12 minutes c’est pas possible ! ' '

"

(personnel soignant, domicile)

La présence humaine aupres des résidents en
EHPAD, mesurée a travers le taux d’encadrement,
est aujourd’hui insuffisante malgré les améliorations
récentes. Selon des données concordantes de la
DREES et de la CNSA, le taux d'encadrement?® était
de 62,8 ETP pour 100 résidents (tout personnel
confondu) au 31.12.2015.

L'insuffisance de ce taux d’encadrement a été
soulignée dans de nombreux rapports. Elle a été
récemment rappelée dans le rapport des députées

24. Le taux d'encadrement est obtenu en rapportant les effectifs du
personnel en équivalent temps plein (ETP) au nombre de résidents.
Le résultat est exprimé en ETP pour 100 résidents.
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Caroline Fiat et Monique lborra de mars 2018%,

qui retient une cible de norme d’encadrement en
personnel au chevet des résidents (aides-soignants
et infirmiers) de 0,6 ETP, ce qui rapprocherait le taux
total a 0,93 ETP par résident. Le Conseil de I'dge

du HCFEA propose dans sa note du 6 décembre
2018% de se donner comme objectif une norme
d’encadrement de 0,8 ETP par résident.

Le taux d’encadrement en EHPAD a certes
sensiblement augmenté depuis 2007, passant

de 57,2 3 62,8. Toutefois cette amélioration
quantitative et qualitative de 'accueil en
établissement s’est faite dans un contexte de
hausse tendancielle du degré de dépendance et
des besoins de soins des personnes accueillies.
Cette nouvelle donne a partiellement neutralisé

les efforts réalisés sur le taux d’encadrement. La
hausse du taux d’encadrement n’est toutefois pas le
simple reflet de la hausse du niveau de dépendance
des personnes accueillies, puisqu’elle reste vraie a
niveau de dépendance donné.

Le taux d’encadrement en EHPAD connait de

fortes disparités selon le statut juridique des
établissements. Alors que les structures privées a
but lucratif accueillent des personnes agées aussi
dépendantes que les structures publiques, leur taux
d’encadrement est inférieur de 12 points. Selon les
données disponibles (2015), les taux d'encadrement
varient ainsi de 55,5 en EHPAD privé lucratif a 67,9
dans les EHPAD publics.

La présence des professionnels au domicile semble
u u &ri < ,
lobalement en hausse sur la période récente
u u
‘on la mesure par le nombre de places de SSIAD
ou par le volume des plans d'aide APA.
p P

Tout d'abord, le nombre de places de SSIAD a cri
de 27 % entre 2008 et 2016 alors que le nombre
de bénéficiaires de I'’APA a domicile a augmenté

25. Caroline Fiat, Monique lborra, « Les établissements
d'hébergement pour personnes dgées dépendantes », enregistré a la
Présidence de I'Assemblée nationale le 14 mars 2018

26. Contribution du Conseil de I'age a la concertation Grand age et
autonomie, « Note n°3: Les politiques de soutien a |'autonomie des
personnes adgées », adopté en séance le 6 décembre 2018
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Taux d’encadrement pour 100 résidents
2007

EHPAD publics

Total

61,1

dont
personnel
soignant

29,2

2011

Total

66,0

dont
personnel
soignant

32,4

2015

Total

67,9

dont
personnel
soignant

EHPAD privés a but non lucratif

52,7

20,3

56,2

23,1

59,1

EHPAD privés a but lucratif

51,9

18,4

53,2

20,3

55,5

MOYENNE EHPAD 57,2 24,9 60,8 27,5 62,8 28,7
Maison de retraite non EHPAD 440 14,3 40,2 9,9 38,1 6,1
Résidences autonomie 13,7 1,6 13,4 1 13,2 1
Unités de soins de Longue durée

(USLD) des hépitaux* 77,4 48,7 92,4 65 102,6 72,7
MOYENNE GENERALE 54,7 23,6 54,7 23,6 57.0 26,4

*champ non constant
Source: DREES, Enquétes EHPAD

de seulement 12 % sur la période: la part des
bénéficiaires de I'’APA a domicile pouvant bénéficier
d’une place de SSIAD est ainsi passée de 15 %

en 2008 a 17 % en 2016.

Concernant les plans d'aide APA, les données sur
la période 2007-2011 permettent de mettre en
évidence une baisse significative de la médiane des
plans notifiés selon le HCFEA?.

En outre, sur la période 2012-2015, la dépense d’APA
par allocataire a baissé. Toutefois, selon la DREES, les
plans d'aide a domicile sont repartis nettement a la
hausse depuis 2016 consécutivement a la loi ASV, qui
s’est notamment traduite par une hausse des plafonds
nationaux (de 18 % a 30 %). Apres avoir globalement
stagné de 2009 a 2015 (-0,2 % en 6 ans), les dépenses
d'APA a domicile des conseils départementaux ont
ainsi cr(i de 6,5 % entre 2015 et 20172 (cf. ci-avant).

La hausse des plans d'aide s'effectue progressivement
au fil des révisions des plans d'aide. Fin 2017, selon

la DREES, 46 % des personnes en GIR 1 a domicile,
36 % des GIR 2, 28 % des GIR 3 et 14 % des GIR 4 ont
un plan d'aide supérieur au plafond existant avant la
mise en place de la loi ASV: ces proportions sont un
peu inférieures a la part des personnes ayant un plan
saturé avant la loi selon la DREES, ce qui signifie que
la montée en charge n'était pas encore complétement
achevée fin 2017. Toutefois, la concertation a pu
établir que I'exécution des plans d'aide pouvait étre
freinée par les difficultés de recrutement qu’éprouvent
les services d'aide a domicile.

Outre le manque de temps aupres de la personne
agée lié a l'insuffisance des effectifs, la dégradation
des conditions de travail et plus généralement le
manque d'attractivité du secteur confortent les
difficultés de recrutement.

DES TENSIONS SUR LES
EFFECTIFS AGGRAVEES
PAR LA DEGRADATION DES
CONDITIONS DE TRAVAIL

"

lls ont besoin de parler mais

on doit couper court car on

sait qu’on est en retard et c’est
frustrant de laisser une personne
en souffrance psychologique. ' '

(Personnel soignant, domicile)

Normalement, on est censé
travailler sur I'autonomie.

Mais comme on n’a pas

le temps, on ne peut pas
conserver leur autonomie. ' '

"

27. Source: HCFEA, Rapport du Conseil de I'age: La prise en charge
des aides a I'autonomie et son incidence sur la qualité de vie des
personnes dgées et de leurs proches aidants, décembre 2017

28. Source: DREES, les dépenses d'aide sociale départementale.
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(Personnel soignant, EHPAD)




La dégradation des conditions de travail

pour les métiers du grand &ge est en partie

liée au manque d'effectif et aux difficultés de
recrutement et de fidélisation. Elle s’explique
également par les pratiques d’'organisation et

de management, trés hétérogénes dans des
secteurs, 8 domicile comme en établissement,
marqués par une forte variabilité de taille des
structures. La réduction des temps d’intervention,
I'intensification des rythmes de travail, la
transformation des publics pris en charge et
I'accroissement des besoins de médicalisation des
résidents en EHPAD, transforment les conditions
d'exercice de ces métiers. Des métiers exigeants,
au contact de personnes fragiles en attente d'une
disponibilité, d'une présence et d'une chaleur
humaine que les professionnels ne peuvent
souvent pas offrir, faute de temps. Cette crise du
couple aidant/aidé génére souvent insatisfaction
et souffrance chez la personne agée, stress et
souffrance au travail chez les professionnels.

Elle crée les conditions objectives de situations
potentiellement porteuses de maltraitance, a
domicile comme en établissement.

L'absentéisme touche massivement les métiers
du grand age. Dans les EHPAD, le taux
d'absentéisme médian (hors formation) atteint
10 % en 20162, avec une valeur maximale a
13,5 %. Dans les SPASAD, la médiane s'établit a
9,6 % avec une valeur maximale a 16 %. A titre
de comparaison, la médiane nationale s'établit
a 8,8 % pour I'ensemble des établissements

et services médico-sociaux (englobant les
établissements et services pour les personnes en
situation de handicap).

Autre signe de cette dégradation silencieuse
des conditions de travail, et principal signal
d’alerte, le secteur est particulierement touché
par les accidents du travail qui augmentent
depuis plusieurs années. La fréquence et la
gravité des accidents du travail et des maladies
professionnelles sont pratiquement le triple de
celles observées pour I'ensemble des activités.

CONCERTATION Grand :

FOIS PLUS D'ACCIDENTS
DU TRAVAIL DANS LE SECTEUR
QU’EN MOYENNE NATIONALE

D'apres les chiffres fournis par la Caisse nationale
d’assurance maladie, les indices de fréquence®
en 2016 sont élevés et en hausse:

= dans les hébergements médicalisés pour
personnes agées, |'indice s'établit a 94 en
2016, contre 85 en 2012. Le principal risque
est la manutention manuelle, et dans une
moindre mesure la chute de plain-pied;

= dans I'aide a domicile, l'indice de fréquence
s'établit a 95 en 2016, contre 79 en 2012. Le
principal risque est la manutention manuelle,
et dans une moindre mesure la chute de
hauteur et la chute de plain-pied.

A titre de comparaison, sur les 732 codes de la
nomenclature des secteurs d'activité, seuls

15 présentent un indice de fréquence supérieur
a 90. L'indice moyen tous secteurs confondus se
situe a 33,8 en 2016.

Dernier signe de la dégradation des conditions de
travail, le grand &ge est confronté a une rotation
des effectifs plus rapide que les autres métiers
du secteur médico-social. Les taux de rotation
médians des personnels dans les établissements
et services médico-sociaux dédiés aux personnes
agées sont supérieurs a la médiane du secteur
médico-social dans son ensemble: 9,3 pour

les EHPAD, 13,6 pour les SPASAD, 9,6 pour les
SSIAD , contre 8,3 pour |'ensemble du médico-
social.

29. Source: tableau de bord de I'ANAP, juin 2018

30. Nombre d'accidents du travail donnant lieu a un arrét de travail
pour 1000 salariés
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UN MANQUE D’ATTRACTIVITE
DES METIERS LIE AUX

Les difficultés de recrutement, le manque de temps
professionnel utile en proximité de la personne et
la forte dégradation des conditions de travail sont
trois facteurs du manque d'attractivité des métiers
du grand age.

Ces trois facteurs rétroagissent souvent, le manque
de personnel entrainant une dégradation des
conditions de travail pouvant aggraver par ses
conséquences les situations de pénurie et les
difficultés de recrutement. Outre ces trois facteurs,
d'autres éléments contribuent largement a dégrader
la qualité de I'accompagnement et du soin fourni
aux personnes agées et a dévaloriser les métiers.

L'engagement quotidien des professionnels du
secteur, dans des conditions parfois difficiles, doit
étre fortement souligné. Mais il n’est que peu
reconnu et l'image globale de leurs métiers n'est
pas bonne.

Le manque de reconnaissance dont ils souffrent,
largement exprimé par les professionnels entendus
dans le cadre de la concertation, fait écho a une
vision globalement négative du grand dge et de la
place assignée a la personne &dgée, qui déteint sur
I'estime de soi des professionnels. La question de
I'utilité de I'auxiliaire de vie ou de |'aide-soignant
est intrinsequement liée a celle de la citoyenneté de
la personne agée.

Les comportements de maltraitance, aussi
inacceptables que minoritaires, viennent cristalliser
la mauvaise image du secteur médico-social et
singulierement de celle des EHPAD.

Malgré les progres enregistrés, la formation actuelle
des professionnels, a tous les niveaux hiérarchiques,
ne permet pas de répondre a |'évolution des besoins
des personnes. Le renforcement de la formation est
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percu comme indispensable dans tous les métiers, a
|la fois pour gagner en compétences, mais aussi pour
décloisonner les métiers et faciliter le travail en équipe.

Avec |'accroissement des niveaux de dépendance,

la prise en compte de la complexité de
I'accompagnement des personnes agées dans les
formations initiales et continues de I'ensemble des
intervenants est aujourd’hui insuffisante. Ce constat,
valable pour I'ensemble des intervenants, concerne
de nombreux domaines: aptitudes relationnelles,
fonctions de coordination des interventions,
approches de la stimulation cognitive, spécificités
liées notamment aux maladies neurodégénératives,
accompagnement a la fin de vie etc. Pour le personnel
d'encadrement, les formations en management
d'équipe et en management de la qualité,
notamment au niveau de la formation continue, sont
peu développées.

Enfin, I'entrée dans les métiers est souvent
insuffisamment préparée et les réorientations de
demandeurs d’emploi par le service public de
I'emploi fondées sur des pratiques d'évaluation
des compétences en décalage avec la réalité des
métiers du grand age.

La fiscalité du secteur n’est dailleurs pas neutre et
encourage le recours au temps partiel (cf. encadré).
Pour les interventions & domicile, le salaire des
professionnels des catégories A et B est d’environ

1 100 € bruts par mois pour un temps moyen de
100h/mois®'. Dans les EHPAD, le salaire moyen d'un
aide-soignant varie entre 2 020 euros bruts par mois
pour le secteur privé et 2 189 euros bruts par mois
pour le secteur public, en 2015 »*.

Les salariés ont bénéficié des récentes mesures
gouvernementales: extension de la prime d’activité
et exonérations des cotisations salariales pour les
heures supplémentaires.

31. Source: rapport de branche 2017 de la branche de I'aide a
domicile

32. Source: INSEE, DADS 2015 et SIASP.



La logique de parcours professionnels, a travers des
perspectives de montée en compétences ou en
responsabilité dans le secteur du grand age ou par
des évolutions professionnelles vers d'autres publics
vulnérables (personne en situation de handicap,
enfants) est trés peu développée. De plus, les
cloisonnements entre les métiers restent forts.

Ces logiques de silos se retrouvent au niveau des
formations, trop peu souvent construites dans une
logique de dialogue entre métiers et d'échanges
d'expertises.

La grande diversité des statuts prive le régulateur
de leviers de pilotage d'une stratégie globale

et intersectorielle de promotion des métiers

du grand age. Les personnels peuvent en effet
relever de la fonction publique hospitaliere, de

la fonction publique territoriale, des conventions
collectives du secteur privé non lucratif, des
conventions collectives du secteur privé lucratif
et de la convention collective des particuliers
employeurs. Les statuts et regles applicables sont
donc particulierement disparates. La capacité a
piloter, au niveau national ou régional, une stratégie
intersectorielle s’en trouve trés amoindrie.

*  *

*

Un double phénoméne ressort fortement de la
concertation et s’est renforcé dans la période
récente, principalement pour les métiers d'aide-
soignant et d'auxiliaire de vie:

= une insuffisance quantitative : difficultés
croissantes de recrutement et de fidélisation, fort
absentéisme, taux particulierement élevé et en
augmentation des accidents du travail ;

= une insuffisance qualitative: dégradation des
conditions de travail aupres de la personne
agée, insuffisance de la préparation des entrées
dans le métier, référentiels de compétences et
de formation inadaptés, outils du service public
de I'emploi tenant peu compte des spécificités
des métiers de I'age, faibles perspectives de
parcours professionnel.

Une spirale négative est en place, reliant les
difficultés de recrutement, la dégradation des
conditions de travail, la moindre qualité de

CONCERTATION Grar

I'accompagnement de la personne, le manque
d'attractivité du secteur di notamment a la
mauvaise image des métiers. Et la plupart de
ces difficultés sont des facteurs de risque pour la
personne agée en perte d'autonomie.

Ce constat est d’autant plus préoccupant que
les besoins en emploi seront, comme il a été
dit plus haut, trés importants dans les années a
venir compte tenu des transformations de notre
démographie.

Ce sujet de revalorisation des métiers de
I'accompagnement du trés grand age doit donc
étre au coeur de toute stratégie « grand ége et
autonomie ».
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La taxe sur les salaires encourage le recrutement a temps partiel

En 2016, la taxe sur les salaires comptait plus de 165000 redevables. Elle concerne essentiellement
les secteurs de la santé et du médico-social d’une part, les entreprises du secteur financier d'autre
part. Son produit est recouvré par la direction générale des finances publiques (DGFiP) et, depuis
2006, affecté a la sécurité sociale. Son rendement attendu en 2018 est de 14,2 Md€. Pour rappel, le
secteur associatif assujetti a la taxe représente, sur le champ de I'accompagnement des personnes
dgées en perte d'autonomie, environ 60 % de |'offre de services prestataires a domicile et 30 % de
I'offre en établissement*.

La taxe est calculée a partir d'un bareme progressif qui s'applique aux rémunérations individuelles
annuelles versées sans tenir compte de la quotité de travail. Le baréme a été fixé par les lois des

9 octobre et 29 novembre 1968 et n'a quasiment pas été modifié depuis. Dés lors, la majorité

des salaires est désormais assujettie au taux maximal. L'abattement consenti aux associations, aux
syndicats professionnels et aux mutuelles a été porté de 6 000 € a 20 000 € en 2014.

Comme le note la Cour des Comptes dans un référé de juillet 2018: « Au-dela de la complexité

qui en résulte pour les redevables, les regles de calcul de la taxe sur les salaires vont a I'encontre
des objectifs de la politique de I'emploi en incitant au recours a des salariés a temps partiel

ou a une rotation rapide des salariés sur un méme poste de travail. En effet, le bareme de la
taxe sur les salaires s'applique par salarié en fonction de seuils de rémunérations annuelles, non
proratisés en fonction de la durée dans I'emploi. Recourir a des salariés a temps partiel ou employer
plusieurs salariés successivement sur le méme poste dans I'année permet ainsi d'éviter ou de limiter
I'application des taux majorés. Au voisinage du SMIC, le surco(t d'un temps complet par rapport a
I'embauche de 2 mi-temps est de 90€ par mois pour une association de 100 salariés et de 70€/mois
pour une association de 20 salariés.

* Sources : DARES, 2018, « Les services a la personne en 2016: I'activité se stabilise », DARES Résultats n°17 et DREES, Enquéte EHPA 2015
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LATTENTE D'UNE MEILLEURE PRISE

EN COMPTE DES RESSOURCES

DANS LATTRIBUTION DES AIDES ET LE
CHOIX D'UNE COUVERTURE PUBLIQUE

Si le reste a charge des personnes dgées
a domicile est maitrisé, il reste élevé en
établissement. Les Francais sont attachés
a un principe de différenciation de l'aide
financiére selon la capacité des personnes
agées a participer, dans un contexte ou,
d'une part, le niveau de vie relatif des
plus de 65 ans en France est le plus élevé
de I'OCDE et ou leur patrimoine relatif
augmente continlment depuis 1992. Par
ailleurs, l'assurance dépendance privée
n'est actuellement pas identifiée comme
un complément généralisable a la prise en
charge publique.

UN RESTE A CHARGE MAITRISE

A domicile, la prise en charge est quasi

totale pour les dépenses de soins. Elle est
solvabilisée par I'APA et le crédit d'impét pour
les dépenses d'accompagnement dans les

actes de la vie quotidienne. Le reste a charge a
été considérablement réduit par la loi ASV, en
particulier pour les plus gros plans d'aide, et la
transformation de la réduction d'impot en crédit
d'impot en loi de finances pour 2017. Selon la
DREES, le reste a charge apres crédit d'imp6t est
en moyenne de 10 % du plan d'aide, soit environ
60 €/mois. Celui-ci est modulé en fonction des
revenus: il est nul pour des revenus inférieurs a
810,96 € par mois et supérieur a 320 €/mois pour

les revenus supérieurs a 3 600 €/mois. Dans sa
contribution 3 la concertation, le Haut Conseil de la
Famille de I'Enfance et de I'’Age (HCFEA) note ainsi
que le reste a charge a domicile est « raisonnable »
a une double condition. Il faut tout d'abord que

le crédit d'impbt soit rendu contemporain pour
limiter les difficultés de trésorerie, mais aussi que
les plafonds des différents dispositifs soient revus
périodiquement en fonction de la hausse des codts
de revient.

Si les prestations de soins sont couvertes a 100 %
et celles relatives a la section « dépendance » aux
deux tiers environ par I’APA, les prestations de la
section « hébergement » (hotellerie, restauration,
animation) sont a la charge des ménages.
L'allocation logement et la réduction d'imp6t
solvabilisent |égerement ces dépenses, mais de
facon différenciée en fonction des revenus. Selon la
DREES®, les revenus les plus faibles (via I'allocation
logement) et les plus élevés (via la réduction
d'impét pour frais d’hébergement) bénéficient
d'une aide cumulée de I'ordre de 200 €/mois mais
celle-ci est minimale pour les revenus compris entre
1000 et 1 600 € par mois.

Au total, selon I'enquéte Care de la DREES, le

reste a charge apres aides diverses atteint 1 850 €
par mois (niveau médian avant aide sociale a
I'hébergement) et excede les ressources courantes
de la personne agée dans 75 % des cas. Les
personnes qui sont dans l'incapacité d'acquitter le
colt de I'hébergement peuvent toutefois solliciter
I'aide sociale a I'hébergement des départements
(cf. encadré). Environ 20 % des résidents en EHPAD,
soit 100 000 personnes bénéficient de cette aide
différentielle qui donne lieu a obligation alimentaire

33. Source: Fizzala A. (DREES), 2016, « Dépendance des personnes
agées: qui paie quoi? L'apport du modele Autonomix », Les Dossiers
de la DREES, n° 1, Mars.
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des descendants et a récupération sur succession.
Les 55 % restants, dont les ressources ne couvrent
pas le colit de I'hébergement, sollicitent leurs
proches ou puisent dans leur épargne pour financer
leur hébergement en établissement.

Par ailleurs, ce reste a charge est différencié selon le
type de structure: en 2011, avant ASH, il atteignait
1580 € /mois en moyenne en EHPAD public,

1730 €/mois en EHPAD privé non lucratif et 2260 €/
mois en EHPAD privé lucratif*.

34. Source: Fizzala A. (DREES), 2016, op. cit.

RESTE A CHARGE EN MOYENNE :

6 O EUROS/MOIS

A DOMICILE

1890, o

EN ETABLISSEMENT

UN ATTACHEMENT A LA
MODULATION DE L'AIDE
FINANCIERE SELON LES
REVENUS

Pour 66 % des Frangais, c’est a I'Etat de prendre en
charge financierement les personnes agées en perte
d'autonomie. lls sont par ailleurs 70 % a considérer
que l'aide visant a compenser les surcodits liés a la
dépendance doit étre accordée uniquement aux
personnes disposant de faibles revenus. Seuls 30 %
sont favorables a une prise en charge identique,
quel que soit le niveau de revenu®.

MALGRE DES DISPARITES,
UN NIVEAU DE VIE RELATIF
DES PLUS DE 65 ANS LE PLUS
ELEVE DE L'OCDE

En France, la situation relative des plus agés en
termes de niveau de vie apparait favorable, méme si
la moyenne dissimule de fortes disparités. Selon le
Conseil d'orientation des retraites, le niveau de vie
moyen des retraités est supérieur au niveau de vie
moyen de la population dans son ensemble depuis
1996 alors qu'il était 30 % plus faible en 1970. Il ne
pourrait repasser en dega qu‘a partir de 2035. Par

35. Source: DREES, Barometre d'opinion 2017.

Revenus relatifs des plus de 65 ans en 2015 (en % du revenu de la population totale)
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ailleurs, les revenus des plus de 65 ans, relativement
a ceux du reste de la population, sont les plus hauts
de 'OCDE: ils sont 17 % a 30 % plus élevés que
dans les pays qui sont souvent cités en exemple
pour leur prise en charge de la perte d'autonomie:
Allemagne, Danemark, Pays-Bas ou Suede.

De méme, le patrimoine relatif des plus de 60 ans n'a
cessé d'augmenter depuis 1992, alors qu'il a diminué
pour les autres classes d'age. La concertation a établi
qu’environ 40 % des plus de 70 ans ont des revenus
et un patrimoine financier leur permettant de faire
face a une dépendance longue en EHPAD (6 ans) et
que cette proportion dépasse 75 % si I'on integre le
patrimoine immobilier®.

Méme si la mobilisation du patrimoine immobilier,
sauf celui des retraités modestes, peut s'avérer

36. Source: Exploitation de I'enquéte patrimoine de I'Insee dans le
cadre de I'atelier 3 « Nouveaux Financements ».

de la personne (bénéficiaire de I’ASH ou non).

a la prise en charge de leurs ascendants en EHPAD.

CONCERTATION Grand age

délicate, du fait notamment de son illiquidité, un
consensus s'est dégagé dans la concertation sur le
fait que les évolutions proposées doivent veiller:
= d'une part a respecter un principe d’équité
intergénérationnelle et ne pas organiser un
transfert des actifs vers les générations nées
dans I'immédiat apres-guerre;
= d'autre part a respecter un principe d'équité
intragénérationnelle en améliorant en priorité la
situation et la prise en charge des personnes
agées les moins bien dotées en termes de
revenus et de patrimoine.

Ces principes d'équité intergénérationnelle
et intragénérationnelle font ainsi écho aux
préoccupations des Francais.

Aide sociale a I'hébergement: des freins au recours

L'aide sociale a I'hébergement est une aide attribuée, gérée et financée par le Conseil départemental
qui vise a solvabiliser I'nébergement en établissement (EHPAD, ESLD, et, pour les moins dépendants,
résidence autonomie). Elle a un caractére subsidiaire c'est-a-dire qu’elle vient en complément des
ressources de la personne (prestations sociales incluses): 90 % des ressources du bénéficiaire sont ainsi
mobilisées, sans que le montant mensuel laissé au bénéficiaire ne puisse étre inférieur a 1 % du montant
annuel de l'allocation de solidarité aux personnes adgées (soit environ 104 € par mois). En outre, elle
donne lieu a obligation alimentaire (le Conseil départemental réalise une enquéte sociale déterminant la
participation des descendants) et a récupération sur succession (des le premier €).

Pour y prétendre, le bénéficiaire doit étre 4gé de 65 ans et plus (ou 60 ans et plus si reconnaissance de
I'inaptitude au travail), disposer de ressources inférieures au colt de I'hébergement et résider dans un
établissement habilité a recevoir des bénéficiaires de I'aide sociale. Fin 2015, selon I'enquéte EHPA de la
DREES, environ 7 800 établissements sur 10 600 sont habilités a |'aide sociale en totalité ou de maniére
partielle. Au total, 510 000 places sont habilitées dont 440 000 en EHPAD soit prés de trois quarts de

la capacité totale. Ainsi 99 % des EHPAD publics et 91 % des EHPAD privés non lucratifs sont habilités
(totalement ou partiellement) contre seulement 42 % des EHPAD privés lucratifs. Le tarif hébergement des
places habilitées a I'aide sociale est fixé par le Conseil départemental et il s'applique quel que soit le statut

Selon la DREES, fin 2017, 119 000 personnes adgées bénéficient de I'’ASH dont un peu plus de 100 000
en EHPAD. Les dépenses départementales d'aide sociale a I'hébergement nettes des contributions des
bénéficiaires, des obligés et des récupérations sur succession, s'élévent a environ 1,27 Mds en 2016.

Le non-recours a I'aide sociale a 'hébergement est élevé puisqu’a peine 20 % des résidents en EHPAD en
bénéficient alors que 75 % n’ont pas les ressources courantes permettant de couvrir le tarif hébergement.
Selon I'lgas (« Modalités de mise en ceuvre de I'aide sociale a I'hnébergement », 2011), ce non-recours
serait principalement dd a |'obligation alimentaire, le principe de récupération sur succession étant mieux
accepté. La mission jugeait ainsi que « la mise en ceuvre [de |'obligation alimentaire] suscite des conflits et
des contentieux dont I'impact sur les personnes vulnérables est désastreux. Au-dela de son effet dissuasif,
elle renforce la situation de dépendance des personnes dgées vis-a-vis de leur entourage et on ne peut
exclure, ni dénombrer, les maintiens a domicile, décidés par les obligés, nuisibles a la personne adgée ».
Toutefois, certains membres de la concertation ont noté a contrario que |'obligation alimentaire matérialise
les devoirs familiaux et que la plupart des descendants contribuent spontanément (sans déclencher I’/ASH)
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Patrimoine net médian par ménage, selon |I'dge de la personne de référence

(médiane 50-59 ans =100)
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LES FRANCAIS PRIVILEGIENT
UNE COUVERTURE PUBLIQUE
DU RISQUE

L'assurance dépendance privée est peu développée
et n'apparait pas actuellement comme un
complément généralisable a la prise en charge
publique.

Les organismes complémentaires (FFA, FNMF,
CTIP) estiment a 7,1 millions le nombre d'individus
disposant fin 2017 d’une couverture contre le
risque de perte d'autonomie. Le marché n’est

pas mature a ce stade: 225 M€ ont été versés

par les sociétés d'assurance en 2015, a rapporter
aux 6,3 Md€ de dépenses de prise en charge de

la perte d'autonomie financées par les ménages
en 2014. Environ 67 % des personnes couvertes
bénéficient de garanties annuelles, qui n'offrent
pas de droits au-dela de I'année de souscription.
Dans tous les cas, les rentes sont forfaitaires et non
indemnitaires: il s'agit toujours d'une rente dont

le montant est défini ex ante, versée en cas de
réalisation du risque, mais pas d'une couverture
compléte des colts. En outre, de nombreux freins
ont été identifiés: cdté demande, c'est d'abord
I"éloignement temporel du risque de dépendance
par rapport a la cotisation, coté offre les produits
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50-59 ans

Extrait de
Dherbécourt,

2017, « Peut-on
éviter une société
d’héritiers ? », Note
d’analyse de France
stratégie n° 51.
Source: Insee,
enquétes actifs
financiers 1986,
1992, enquéte
patrimoine 2010,
2015

60-69 ans 70 ans et plus

actuels sont entourés d'incertitudes:

= sur les référentiels d'évaluation de la perte
d'autonomie nombreux et hétérogenes,

= sur les clauses de revalorisation des montants de
garantie essentielles pour anticiper un taux de
couverture des dépenses futures,

= sur la continuité des droits de 'assuré en cas
d‘arrét du paiement des cotisations.

A ce stade, |'assurance privée apparatt ainsi
comme un complément -modeste — a la prise en
charge publique. De fait, selon une étude Kantar
pour la Fondation Médéric Alzheimer réalisée en
mai 2016, une majorité de Francais se prononce
en faveur d'une assurance publique plutét que
d’une assurance privée obligatoire. Dans le cadre
de la consultation citoyenne en ligne organisée
par la concertation (cf. résultats en annexe),

le fait d’encourager un financement privé de

la dépendance est ainsi apparu comme « une
proposition repoussoir ».

Récemment, des propositions pour une répartition
provisionnée ont émergé, mais elles continuent
de faire payer le ménage modeste comme celui
du cadre supérieur et les jeunes pendant de tres
nombreuses années pour un risque qui demeure
éventuel.
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UN MANQUE DE COORDINATION
AUTOUR DE LA PERSONNE SOURCE

DE RUPTURES DE PARCOURS, DE DEFAUT
DE PREVENTION ET D’'ISOLEMENT

LA PREVENTION,

Si la perte d’autonomie n’est pas une fatalité,

la prévention occupe aujourd’hui une place
insuffisante dans les politiques du grand age. L'offre
de prévention devra intégrer la nouvelle approche
portée par le programme ICOPE (Integrated care for
older people) de I'OMS. Elle devra aussi englober
les actions collectives engagées dans une logique
de parcours santé- prévention s'appuyant sur un
diagnostic individuel des besoins.

Se penser vieux et plus encore s'imaginer
physiquement ou psychiquement diminué ne va
pas de soi. A I'époque du boom démographique
des 30 années d'apres-guerre, les représentations
collectives ont largement occulté I'image de la
grande vieillesse et des marques du temps qui
I'accompagnent. Ce n’est que peu a peu, face au
vieillissement progressif de la population et aux
opportunités de nouveaux marchés qu'il annongait,
que les plus agés ont retrouvé un visage et droit de
cité sur les petits écrans. Mais individuellement, un
vieux fond de fatalisme subsiste également, nourri
par le sentiment que les jeux sont faits et qu'il sera
toujours temps d'aviser le moment venu. C'est ainsi
que l'achat du logement s’effectue sans veiller aux
conditions d'accessibilité et d'adaptation au grand
age ou a la présence de services de proximité, si le
périmétre de mobilité se réduit.

Les difficultés d'anticipation des effets du
vieillissement ne facilitent pas le déploiement d'une
politique de prévention de la perte d’autonomie
efficace.

J’ai un couple de 80 ans qui a
déménagé il y a 3 ans. lIs ont fait
aménager |'appartement, mais
avec chambre et salle de bains

a l'étage. Il y a 3 ans ils n’ont
pas anticipé alors qu’ils avaient

77 ans. ' '

(assistante sociale, MSA)

"

Je vais vous dire comment ca
se passe. C’est comme quand
vous avez un appareil. C’'est
seulement quand il est

en panne que vous regardez le
mode d’emploi, avant vous

n'y pensez pas. ' '

(Homme, 81 ans, domicile,
région de Lyon).

"

La situation de la France, trés mal placée s'agissant
de I'espérance de vie a 65 ans en bonne santé,
justifie plus que jamais de s'investir trés fortement
dans ce domaine.

Trés associée aux campagnes de vaccination ou

de dépistage, la prévention est marquée par une
approche sanitaire. Or la prévention de la perte
d'autonomie des personnes agées doit reposer sur
un repérage des facteurs de fragilité qui couvre un
champ bien plus large. Celui-ci inclut notamment
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les conditions de vie et le lien social ainsi que des
actions visant a rendre réversibles ces facteurs de
fragilité. L'approche promue depuis I'automne 2018
par I'OMS s'appuyant sur les résultats de plusieurs
études scientifiques concordantes®, prévoit ainsi

la surveillance et le maintien des cinq fonctions
essentielles de I'individu: la mobilité, la cognition,
les fonctions sensorielles (audition, vision), le
psychosocial et |a vitalité/nutrition.

L'ambition du programme ICOPE est ainsi

d'augmenter I'espérance de vie sans incapacité, et
de diminuer la prévalence de la perte d’autonomie.
Elle se base sur une approche biologique, clinique,

37. Liste des études scientifiques correspondantes en annexe.
Recommandations du Comité scientifique.

Espérance de vie a 65 ans

Union Européenne

sociale et environnementale, augmentant les
réserves fonctionnelles dans les premiers stades
du vieillissement. Elle permet de prévenir le déclin
fonctionnel dans les stades tardifs en intervenant
précocement en cas de perte de fonction.

La nouvelle politique préventive repose sur

un paradigme innovant qui doit conduire

a rééquilibrer les dispositifs pour passer
progressivement d'une prise en charge de la
dépendance qui reste nécessaire, a la prévention
d'un risque de perte d’autonomie par une
approche multidimensionnelle précoce.

L'offre de prévention est encore trop éloignée de
cette approche.

dont en bonne santé en %

Femmes Hommes

Belgique

Danemark

Allemagne

Espagne
France

Italie

Pays-Bas

Suéde

Royaume-Uni

Source: Eurostat, données 2016

L'espérance de vie, calculée tous les ans par I'lnsee, est I'un des indicateurs de santé le plus

fréquemment utilisé pour connaitre |'état de santé d’une population. Il correspond au nombre moyen
d'années qu’une génération fictive peut espérer vivre en étant soumise, a chaque age, aux conditions
de mortalité d'une année donnée. Il ne s'agit donc pas d'un indicateur prédictif mais d’un indicateur
synthétique de mortalité puisqu’il est difficile d'anticiper les progres sanitaires a venir.

Cet apercu quantitatif de la moyenne des années a vivre peut-&étre complété par un indicateur qui
combine a la fois la dimension quantitative et qualitative pour mieux apprécier le bénéfice de ces
années de vie supplémentaires. C'est le cas de « |'espérance de vie sans incapacité », appelée
également ici « espérance de vie en bonne santé », qui mesure le nombre d'années qu‘une
personne peut compter vivre sans souffrir d'incapacité dans les gestes de la vie quotidienne.
Cette mesure s'appuie sur les réponses a la question posée dans I'enquéte européenne European
Union-Statistics on Income and Living Conditions (UE-SILC): « Etes-vous limité(e), depuis au moins
six mois, a cause d'un probleme de santé, dans les activités que les gens font habituellement? ».
Le dispositif « Statistiques sur les Revenus et les Conditions de Vie des ménages » en constitue la
partie francaise. Il s'agit d'une enquéte annuelle avec panel rotatif menée par I'Insee (les ménages
peuvent étre interrogés jusqu’a 9 années consécutives). Pour I'enquéte 2015, 11 390 ménages et 26

644 individus ont été interrogés.




Dans son rapport de juillet 2018 sur la place

des offreurs de soins dans la prévention, le Haut
Conseil de la Santé Publique constate « que les
actions de prévention et la promotion de la santé
sont peu organisées, peu financées et reposent
souvent sur des initiatives individuelles ». Ce
constat vaut également pour la prévention de la
perte d’autonomie, accentué par 'obligation d'y
décliner les deux dimensions, sanitaire et sociale,
alors que I'organisation de la prise en charge est
des plus cloisonnée.

Certes, des offres multiples se sont développées
sous I'impulsion des pouvoirs publics (droit
périodique a un examen de santé prévu par
I'article L321-3 du code de la sécurité sociale) et
a l'initiative d’organismes de protection sociale
(examens de prévention en santé de |'Assurance
Maladie. Les centres d’examen de santé de la
CNAM proposent ainsi des actions ciblées sur
les personnes éloignées du systeme de santé et
en situation de précarité. Il existe aussi le plan
d’aides personnalisé de la CNAVTS, les Instants
santé de la MSA, les centres de prévention de
I’AGIRC-ARRCO, les centres de santé mutualistes
et encore les actions des collectivités territoriales
ou de réseaux associatifs.

Ces initiatives se sont développées sans
cohérence d’ensemble et sans nécessairement se
focaliser sur les personnes agées. Le résultat de
ce foisonnement est qu’une personne agée peut
se retrouver a la croisée de multiples sollicitations
d’actions de prévention sans qu’elle puisse
réellement en évaluer la pertinence au regard de
sa situation. Mais elle peut tout aussi bien ne pas
étre du tout sollicitée malgré la pluralité d'offres.

La promotion de I'offre de prévention dédiée a
la perte d'autonomie est récente. L'inter-régime
retraite lui a donné une forte impulsion, grace
a la signature, en 2014, d'une convention qui a
permis de déployer sur les territoires une offre
commune d’actions collectives a destination des
seniors. Cette convention porte sur des sujets
tels que la nutrition, la mémoire, le sommeil

ou encore |'activité physique et le lien social.
Environ 260.000 personnes bénéficient de ces
programmes de prévention. Cette offre s’est
également traduite par la création, avec Santé
Publique France, d’un portail d'information,
www.pourbienvieillir.fr. Ce partenariat trouve
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son prolongement au sein de la conférence

de la prévention de la perte d'autonomie des
personnes agées mise en place dans le cadre de
la loi ASV.

DES INTERVENTIONS
INSUFFISAMMENT PENSEES

' ' Au niveau des familles, c’est
compliqué. Les gens ne vont
pas chercher ot ils ont I'info
et zappent, et le jour ot ils ont
besoin de ['info... C’est dans
I'urgence, c’est souvent lors
d’un passage a I’hépital, ils nous
appellent un peu en panique.

Il'y a I'urgence et l'urgence qui
est relative. Ca peut étre un
enfant qui est en panique de voir
que sa maman n’est plus capable
de faire ses courses. C’est une
situation qui dure déja depuis
quelque temps mais du coup

on est dans 'urgence. ' '

(Assistantes sociales)

La question de I'accompagnement et du soin pour
répondre a la perte d'autonomie intervient souvent
dans I'urgence. L'hypothése de I'incident grave

et soudain, comme la chute ou I'AVC, vient bien
entendu a |'esprit. Mais |'évidence peut également
s'imposer suite a un signal faible, comme le
réfrigérateur vide ou le gaz non éteint. Elle entraine
la prise de conscience brutale d'un processus de
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dégradation qui appelle une réponse immédiate.

Dans ces circonstances, c'est tout |'environnement
affectif et familial qui est alors interpellé

et confronté aux décisions a prendre. Mais

la disponibilité, la proximité, les capacités
contributives ne sont pas les mémes pour tous et
ces différences sont parfois génératrices de tensions
supplémentaires.

Cette situation de stress, a composantes
multiples, est aggravée si |'éventail des choix
envisageables n'est pas clair. Si aucun lieu
d’accueil n'est en capacité de donner une vision
compleéte sur les possibilités de prise en charge,
les accompagnements et les aides disponibles, les
arbitrages sont rendus encore plus difficiles.

Le portail national d'information pour les personnes
agées, mis en ligne en 2015, constitue un progres
indéniable, comme en témoigne un trafic en
progression constante (350 000 visites par mois). Son
contenu éditorial s’enrichit progressivement. Son
accessibilité suppose toutefois une familiarité avec le
numérique qui ne va pas encore de soi. Son contenu,
malgré les liens avec les sites départementaux, reste
aussi généraliste, en particulier sur 'organisation
territoriale de I'accompagnement et du soin. Comme
I'indique la rubrique contact du portail, « pour
obtenir une réponse personnalisée, vous étes invité

a vous rapprocher des points d'information locaux »
et « pour les demandes d'APA vous devez vous
rapprocher des services du Conseil départemental ».

' A I'hépital, il y a plein de
dépliants mais il y avait plein de
sigles comme AAH, AFFP on n'y
comprend rien, j'avais besoin de
choses simples. ' '

(Aidant, homme, 37 ans, Toulouse)

Le médecin traitant est un interlocuteur naturel d'autant
qu'il remplit les ordonnances de soins nécessaires au
maintien a domicile. Il a certes des correspondants
habituels, mais il n'a quune vision parcellaire des
multiples structures médico-sociales susceptibles
d'intervenir. Sa connaissance des conditions d'accés
aux aides sociales reste elle aussi souvent limitée.
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Les plates-formes territoriales d'appui (PTA), qui ont
pour vocation de |'aider dans la gestion de situations
complexes, se mettent progressivement en place mais
demeurent encore méconnues.

Dans I'hypothése d'une hospitalisation et/ou d'un
séjour en SSR (soins de suite et de réadaptation),

le rendez-vous avec le service social est privilégié.
L'assistante sociale, tres sollicitée et parfois
difficilement accessible, dispose certes de
documents d'information fournis par les différentes
structures d'hébergement ou d'aides a domicile,
mais généralement dénués des appréciations
qualitatives attendues. Elle renvoie vers les services
départementaux ou le CLIC (centre local d'information
et de coordination) pour les compléments
d’explication et une éventuelle demande d'APA.

Le contact s'établit donc fréquemment avec une
mairie (CCAS), un service départemental (maison
de l'autonomie), un CLIC, une caisse de retraite ou
une association locale de personnes dgées. Mais,
outre le délai d'attente pour une évaluation médico-
sociale dans le cadre de I’APA, d'autres démarches
attendent la personne dgée et son proche aidant.

Il faut en effet prendre I'attache, selon les cas,

de services a domicile ou d'établissements
d’hébergement, parfois sélectionnés selon
I'habilitation a |'aide sociale et/ou la proximité avec
le département.

L'accompagnement a domicile mobilise une

pluralité de compétences, celles du médecin

traitant, du pharmacien, des auxiliaires médicaux,
des transporteurs sanitaires, des prestataires de
dispositifs médicaux, des aides a domicile. La
multiplicité des acteurs devrait imposer le principe
d’une coordination, pour assurer la continuité de cet
accompagnement, mais également pour garantir une
fluidité des interventions aupres de la personne dgée
et le respect de ses habitudes de vie.

Mais le constat prévaut que cette coordination, sauf
sur certains territoires®®, reste trés insuffisante en
raison:

s de la difficulté des services de soins ou d’aide a

38. Les expérimentations PAERPA (Personnes Agées En Risque de
Perte d’Autonomie) ont permis, avec des modalités et des résultats
divers selon les territoires, de rendre beaucoup plus effective cette
coordination de proximité, qui est aussi un enjeu des communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS).



domicile, confrontés a I'absentéisme et aux
difficultés de recrutement des professionnels, a
assurer une grande régularité dans les horaires
de présence;

= du turn-over excessif du personnel,
déstabilisant pour |'organisation et pour la
personne agée elle-méme;

= de |'absence de référent et de document de
suivi centralisé pour assurer un bon séquencage
des interventions, éviter les « télescopages »
mais aussi alerter en cas d'absence non
programmée du patient.

Ce dernier constat rappelle que la personne,
comme son entourage (aidants ou famille) est le
grand oublié des systémes d'information actuels,
excessivement cloisonnés. Cette situation engendre
des difficultés d'accés a I'information et aux droits
de la personne agée. Ce manque de partage entre
les différents intervenants constitue un frein a une
prise en charge coordonnée de la personne agée
dans une logique de parcours de vie.

La diversité des modeéles organisationnels, la
modestie des instruments financiers mobilisés
autour de la coordination, et I'absence
d’interopérabilité des systémes d'information
utilisés par les différents acteurs pésent
également sur le développement de dispositifs
innovants. Il s'agit notamment des PAERPA ou des
MAIA, congus pour pallier toutes ces insuffisances
dans I'accompagnement des parcours, en
particulier pour les situations les plus complexes.
La nécessité d'élaborer des solutions ad hoc

pour chaque nouvelle implantation limite les
gains d'expérience et les économies d’échelle.
Au demeurant, leur couverture territoriale reste
encore inégale et leur notoriété limitée pour le
grand public.

' ' Il'y a beaucoup de choses qui
existent mais aucun lien entre
elles, ce sont comme des
satellites. ' '

(aidant, homme, 37 ans, Toulouse)
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Ca n’a pas de sens pour les
familles qu'il y ait la CARSAT,

le Conseil départemental,

les collectivités territoriales,

les CCAS, les associations,

les maisons des ainés...

Il'y a trop d'institutions qui
interviennent. C’est le parcours

du combattant. ' '

"

(Assistante sociale, CARSAT)

En 2017, 1 patient hospitalisé sur 3 est agé d'au
moins 65 ans et 1 patient sur 8 de 80 ans et plus.
Parmi la population agée de 80 ans et plus,

2 personnes sur 5 ont été hospitalisées en 2017.
Toutes les activités de soins sont concernées.

Cette méme année, prés de 50 % des places
d'HAD et 65 % de l'activité des soins de suite et de
réadaptation concernent des patients de plus de
65 ans.

Ces patients, en particulier a partir de 75 ans,
associent polypathologies et polymédications (50 %
prennent régulierement 7 molécules différentes).

Plusieurs constats s'imposent sur les conditions
d’accompagnement:

= la fréquence du mode d’entrée par les
urgences et la durée de ce passage (23 % des
plus de 75 ans passent plus de 8 heures aux
urgences) qui accroit les risques de syndrome
confusionnel et d’oubli de prescription;

= le risque de dépendance iatrogéne et
nosocomiale (syndrome d'immobilisation, effets
indésirables des médicaments, troubles
confusionnels aigus, chutes, dénutrition,
incontinence de novo), avec une incidence qui
avoisine les 50 % chez les personnes dgées de
85 ans et plus;

= une organisation du travail mal coordonnée et
peu respectueuse des rythmes de la personne
agée, qu'il s'agisse des soins d’hygiéne et de
toilette, des repas, des visites du personnel
soignant ;
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= la France a certes développé depuis 2005 une
filiere gériatrique hospitaliére (475 séjours de
court séjour gériatrique dans les
établissements), mais la situation n’est pas
satisfaisante, comme le souligne I'importance
des ré-hospitalisations a 30 jours a partir de 65
ans (17 % des séjours).

Cette situation est d'autant moins bonne

que la sortie du systeme hospitalier est peu
accompagnée. Les équipes mobiles de gériatrie,
quand il en existe, interviennent rarement

sur les lieux de vie de la personne agée
(domicile ou établissement d’hébergement).
Plus généralement, les temps de rupture que
constituent 'entrée et la sortie d’hospitalisation,
sont des moments a risque qui devraient
bénéficier d'une attention toute particuliere.
Mais ce n’est généralement pas le cas. L'absence
d’interface commune et donc de responsabilité
partagée entre des intervenants qui se
connaissent mal et peu, péese sur le parcours des
personnes agées.

Dés lors, nos organisations se doivent d'étre
modifiées en profondeur et urgemment

compte tenu de |'état actuel des perspectives
démographiques, épidémiologiques et financieres.

L'absence de véritable politique « parcours » des
personnes agées est dommageable a quatre
égards:

= elle géneére une complexité et un manque de
lisibilité pour les personnes dgées et leurs
proches, qui rencontrent de trés grandes
difficultés d'accés aux aides, a
I"accompagnement et aux offres (grand nombre
d'interlocuteurs, niveaux d'aide, modalités
d'accés...);

= elle entraine de graves ruptures de prise en
charge, notamment dans les transitions
domicile-ville-hopital-EHPAD, accélérant ou
aggravant la dépendance des personnes agées;

= elle renforce les inégalités sociales (perte de
chance) et les inégalités territoriales;

= elle concourt a une partie vraisemblablement
importante du surcroit de dépenses de soins
pour les personnes, faute d'intervention de la
réponse la plus adaptée au bon moment avec
les bonnes personnes, dans une bonne
temporalité, et au meilleur co(t.
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UN APPUI AUX PROCHES

' ' Dans la descendance, il y a de
I’affection, c’est ca le bonheur.

(Femme, 86 ans, a domicile, région

lyonnaise) ' '

C’est un juste retour des choses,
elle m’a donné beaucoup
d’amour, c’est un amour fort
depuis toujours. C’est dur mais
cela ne gache pas ma vie,

je ne le vis pas comme une
punition. Je ne dirais pas que je
suis fier parce que c’est ridicule,
mais cela me procure de la
satisfaction de m’occuper d’elle.

"

"

(Aidant, homme, 54 ans, Toulouse)

Par leur présence et leurs actions, les proches
aidants apportent une contribution décisive au
maintien a domicile des personnes agées et a la
prévention de leur isolement.

Le soutien et le renforcement des solidarités de
proximité autour de la personne dgée, passe
avant tout par I'appui aux aidants. Au total, ce
sont 3,9 millions** de personnes qui s’engagent
auprés de leurs proches vivants a domicile en
raison de leur 4ge ou d’un probléme de santé.
Leur travail informel est valorisé a plusieurs
milliards d’euros, de 7 a 18 Md€%.

Les aidants formulent avant tout des demandes
de clarification et d'information, de meilleure
conciliation avec la vie professionnelle et de
compensation financiére.

39. Mathieu Brunel, Julie Latourelle et Malika Zakri (DREES), 2019,
« Un senior a domicile sur cinq aidé régulierement pour les taches du
quotidien », Etudes et Résultats, n® 1103, DREES.

40. Source: de 7 a 11 Md€ pour Conseil d’Analyse économique, 2016,

« Quelles politiques publiques pour la dépendance? », n°35et 11 a 18
MdJE pour HCFEA, 2017, « La prise en charge des aides a |'autonomie

et son incidence sur la qualité de vie des personnes agées et de leurs

proches aidants ».



' ' Il faudrait permettre a la personne
qui aide, de ne pas avoir a aider
pour qu’elle puisse souffler un
peu. Pouvoir un week-end avoir
une personne qui puisse nous

remplacer. ' '

(Aidant, Paris)

Une aide psychologique pour le
couple, je ne 'aurais pas demandé
sur le coup, mais avec le recul,
cela aurait vraiment aidé notre
couple; il a failli capoter car nous
cohabitions sans pouvoir nous

parler. ' '

(Aidant, homme, 37 ans région
de Toulouse)

"

Je n‘ai pas la téte a mon travail,
j'ai toujours quelque chose a
faire, et pourtant, je n’ai pas droit
a l'erreur ! De toute facon, au
niveau de I'entreprise, rien n’est
prévu, c’est ton probléme, eux ne

sont pas la pour ca. ' '

"

(Aidant, femme, 58 ans, Paris)

Parmi les 3 millions de seniors aidés pour les
activités de la vie quotidienne, pres d'un senior
sur deux (48 %) déclare I'étre uniquement par son
entourage, et un sur trois (34 %) |'étre a la fois par
son entourage et par des professionnels.

Plus la perte d'autonomie est forte, plus les
seniors déclarent recevoir une aide mixte: c’est
le cas de 20 % des seniors les plus autonomes
(GIR estimé 5-6), contre 77 % des plus
dépendants (GIR estimé 1-2). Toutefois, tres peu
de personnes en GIR estimé 1 ou 2 (4 %) sont
aidées uniquement par des professionnels, ce
qui est probablement révélateur de la difficulté
du maintien a domicile des personnes les plus
dépendantes sans aide de |'entourage. La moitié
des personnes déclarent recevoir une aide
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équivalente a plus de 5 heures par semaine de

la part d'un membre de leur entourage. Les plus
dépendants (GIR estimé 1-2) vivant a domicile
mobilisent beaucoup leur entourage. La moitié
d’entre eux indiquent recevoir une aide d'une
durée de plus de 35 heures par semaine pour les
activités de la vie quotidienne.

Les difficultés rencontrées par les aidants sont
connues et documentées dans plusieurs rapports
récents?'.

C’est d’abord un besoin de reconnaissance de
I'utilité sociale de I'aidant. La loi ASV a permis
de réelles avancées en ce sens, a travers la
premiere définition officielle du proche aidant
ou la reconnaissance d'un droit au répit. Il
parait néanmoins nécessaire d'approfondir
cette démarche de mise en place d’un statut de
I'aidant.

C’est ensuite |'isolement et le manque de
structures de répit et d'échange entre pairs.

Il faut pour I'aidant faire, beaucoup, tout le
temps, pour assurer une présence aupres de

la personne, réaliser les taches du quotidien.
Aussi, les aidants veulent pouvoir souffler, se
libérer |'espace de quelques heures ou de
quelques jours d'un réle souvent physiquement
et psychologiquement épuisant. lls ont aussi
besoin de sortir d'une forme de débrouillardise
qui jalonne le quotidien de la vie d'aidant, en
échangeant avec leurs pairs. Le développement
récent de plateformes de répit et les premiéres
expérimentations du relayage ne répondent pas
suffisamment a cette attente. La loi ASV a créé au
sein des plans d'aide de I'’APA un module répit
ainsi qu’un module relais en cas d'hospitalisation
de l'aidant. Mais ces dispositifs, dont les
critéres d'activation sont restrictifs (condition de
saturation du plan d‘aide pour le module répit
notamment), et dont la mobilisation s'avére
complexe, sont peu utilisés*.

41. Notamment le rapport de Mme Dominique Gillot, « Préserver nos
aidants: une responsabilité nationale », juin 2018.

42. Voir notamment DGCS, « Rapport au Parlement sur la mise en
ceuvre de la loi ASV », décembre 2018 et IGAS, « Evaluation de la mise
en ceuvre de la loi d'adaptation de la société au vieillissement pour le
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C'est également la complexité des démarches
administratives et les difficultés liées a la
coordination des interventions aupres de la
personne aidée. Les aidants jouent un réle
d’interface entre la personne agée et les
différents interlocuteurs administratifs. Ils
assurent également un réle de coordination des
interventions autour de la personne. En cela, ils
rencontrent les difficultés déja identifiées dans le
déroulement des parcours: difficultés d'acces a
I'information, complexité des démarches, absence
d'identification d'un interlocuteur de référence
pour aménager la succession des interventions
au domicile ou les transitions comme les sorties
d’hospitalisation par exemple.

C'est aussi la difficile conciliation entre le réle
d’'aidant et la vie professionnelle. Les aidants
actifs déclarent fréquemment que I'aide apportée
a un proche a des conséquences sur leur

activité professionnelle: réduction de temps de
travail, congés, refus d’heures supplémentaires,
interruption de l'activité professionnelle, refus
de promotion, dégradation de I"état de santé

de l'aidant. Le congé de proche aidant, mis en
place par la loi ASV, reste peu développé. Il est
non rémunéré sauf lorsqu’un accord collectif le
prévoit dans certaines branches professionnelles.
Les entreprises, de grande taille généralement,
mettent en place a leur niveau des dispositifs de
soutien.

C’est enfin, une prise en charge financiere
jugée insuffisante s'agissant de la compensation
de diverses charges: impact sur la vie
professionnelle, congés, recherche d'une
solution de répit.

volet domicile », tome 1, septembre 2017.

58

DES SOLIDARITES DU
QUOTIDIEN ET UN CADRE

L'accompagnement de la personne dgée ne se
limite pas a la prestation de soin ou d'aide aux
actes de la vie quotidienne. Le vieillissement
et la perte d'autonomie concernent l'individu
et le citoyen, la maniére dont sont maintenues
ses capacités de participation a la vie sociale et
politique.

Isolement et fragilité jalonnent le grand &ge.
Rappelons que les personnes dgées en situation
de perte d’autonomie sont confrontées a de tres
nombreuses difficultés dans |'accomplissement
des gestes de la vie quotidienne, qui s'ajoutent
aux maux et douleurs physiques. Elles vivent
une véritable rupture biographique. La perte
d'autonomie les coupe de leur « vie d’avant », les
prive de leur liberté de mouvement, et parfois
méme de leur libre arbitre, qu’elles abdiquent
parfois pour ne pas « géner », ne pas étre un
poids pour leurs enfants.

' ' Je ne peux plus prendre le bus
de ville, car il se met trop loin
du trottoir, et la derniére fois,
j'ai failli tomber, je ne peux pas
monter ou descendre. ' '

(Femme, 78 ans, a domicile, Toulouse)

Ce serait bien que quelqu’un
nous emmeéne au marché, j'aime
bien faire mon marché, mais je
n’ose plus sortir. ' '

"

(Femme, 81 ans, a domicile, Toulouse)



La vieillesse et la perte d'autonomie isolent, tant
socialement que géographiquement. Selon un rapport
de la Fondation de France® cité dans le récent avis
du Comité consultatif national d'éthique® (CCNE),

1 personne &gée de plus de 75 ans sur 4 vit seule.

50 % des personnes agées de plus de 75 ans n’ont
plus véritablement de réseau amical actif, 79 % n’ont
pas ou peu de contacts avec leurs fréres et sceurs,

41 % n’ont pas ou peu de contacts avec leurs enfants,
52 % n’ont pas des relations avec leurs voisins. Le
phénomene est particulierement visible et s'amplifie
dans les grandes villes.

Face a cette situation, les besoins élémentaires de la
personne agée sont connus: besoin d'un entourage
aimant, bienveillant et stable; besoin d'étre stimulés;
besoin de compagnie et d'écoute; besoin de se sentir
capable d'apporter une contribution positive a la

vie de la cité. La réponse a ces besoins nécessite la
mobilisation de 'ensemble des politiques publiques:
transport, logement, urbanisme, aménagement du
territoire, accés au numérique et aux services de
proximité mais aussi éducation nationale, acces aux
nouvelles technologies, culture et vie associative.

Le cadre de vie de la personne &gée est trop souvent
éloigné de la prise en compte de ces besoins. A

titre d'exemple, selon la derniere étude de I'ANAH

de 2013, seuls 6 % des logements sont adaptés a la
dépendance. Comparé aux pays d'Europe du Nord, le
rapport est 2 a 3 fois moindre (12 % en Allemagne et
au Danemark, 16 % aux Pays-Bas). Malgré des progres
récents®, les besoins restent forts sur des aspects
fondamentaux de la participation a la vie sociale

tels que la mobilité, 'aménagement urbain, I'acces

a la culture, l'inclusion numérique, I'adaptation des
logements et des biens domestiques, la valorisation
de la contribution de la personne dgée au bon
fonctionnement d'une société. La prise en compte du
grand age dans les politiques publiques de proximité,
dans une logique de société inclusive, demeure
insuffisante.

43. La Fondation de France (étude réalisée par TMO Politique
Publique), « Les solitudes en France », 2014

44, Comité consultatif national d'éthique, « Enjeux éthiques du
vieillissement », avis n°128, 15 février 2018

45. On citera notamment la reconnaissance par la loi ELAN des formes
d'habitat inclusif. De I'ordre de 240 projets avaient été identifiés dans
48 départements début 2017. Ce nombre, tout en étant significatif

au regard du caractére récent de cette offre, demeure relativement
faible, comparé aux 2 300 résidences autonomie et 620 résidences
services seniors.
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Cette prise en compte nécessite de construire des
politiques publiques de proximité permettant a la
personne agée de participer a la vie sociale: le banc
public, I'ascenseur, la présence des personnes agées
dans les écoles, la plaque de cuisson intelligente, la
construction de logements adaptés a proximité des
commerces et des services publics, etc. sont des
conditions essentielles de la rupture de I'isolement de
la personne &gée et de sa qualité de vie.

Plus généralement, il faut souligner que la personne
agée est trop souvent plus sujette qu'acteur de sa
propre vie.

Mais c’est également un regard plus global porté sur
le grand &ge qui doit évoluer. Notre société considére
trop souvent que la vieillesse ne se montre pas, et qu'il
convient par conséquent de la maintenir cachée a la
vue du grand public. Le CCNE note ainsi dans son avis
de février 2018, dans des termes forts qui interpellent,
que « le regard que la société porte sur la personne
agée en perte d'autonomie, ou plus généralement

sur la vieillesse, s'assimile trop a un « naufrage » et
dés lors aboutit & une marginalisation de la personne,
3 sa dévalorisation, ou encore & son isolement.

[...] Lexploration de cette problématique conforte
I'hypothése d'une forme de dénégation collective

du vieillissement de notre société et de notre propre
vieillissement, dénégation aussi de ce qu'il va advenir
de nous lorsque nous avancerons en age, voire de
notre finitude ».
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PARTIE 2:

LES
PROPOSITIONS
POUR CHANGER
DE MODELE
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Les propositions poursuivent cing grandes
orientations:

= Changer le regard sur le grand age;

= Placer I'autonomie de la personne agée au coeur
de la stratégie;

= Améliorer les conditions de vie de la personne
agée a travers la revalorisation des métiers du
grand age;

= Mieux accompagner;

= Reconnaitre |a perte d'autonomie comme un
risque national a part entiére, avec un partenariat
territorial renouvelé.

*k*k

UN NOUVEAU REGARD

Notre société ne saurait, sans se renier, rejeter une
part croissante d’elle-méme, paradoxalement celle
qui a bati les acquis d'aujourd’hui en termes de
progres et de gains d’espérance de vie. En un mot,
la personne avangant en dge ne doit pas étre exilée
hors de la vie de la cité. C'est un changement de
regard qui doit étre engagé. Pour cela, il est tout
d'abord nécessaire d'affirmer partout la dignité

de la personne agée, en premier lieu dans les
représentations socio-culturelles du grand age et
dans I'ensemble des politiques publiques. Il est
également fondamental d'insérer fortement la
personne agée dans un tissu de relations humaines
bienveillantes, dans lesquelles la personne agée
doit pouvoir exprimer et démontrer son apport a la
vie commune. Cette démarche suppose de porter
une attention particuliére aux proches aidants.

Le premier axe est sociétal. Il s'agit de penser
I'inclusion des personnes agées dans notre société
et de briser la représentation tenace d'un grand
age éloignant la personne de |'espace public, de la
vie sociale et citoyenne. Un grand &ge silencieux et
invisible. Nous ne pouvons pas nous limiter a une
vision strictement sanitaire et médico-sociale. Notre
vision doit porter sur tous les axes d’organisation
de la vie dans notre société: logement, mobilité,
santé, vie sociale et d'autres éléments encore. La
prise en compte du grand age dans ces politiques
publiques, par I'ensemble des ministéres concernés
et des collectivités locales, est nécessaire.
Reconnaitre la personne dgée comme citoyenne

a part entiere, c’est mobiliser 'ensemble des
responsables, en proximité de la personne, pour lui
fournir des services de la vie quotidienne jusqu’aux
aspects les plus élémentaires de la dignité humaine.
C’est également organiser les pouvoirs publics afin
d‘affirmer et de garantir en tout lieu I'impératif de
bientraitance de la personne agée.

En envisageant dans une acception large a la
fois la notion de « cadre de vie » de la personne
agée et des formes d'action publique mobilisées
(lois, reglements, expérimentations, soutien a
I'innovation, etc.), ces propositions s'inscrivent
dans le prolongement de la vision globale du
vieillissement annoncée dans le rapport de Luc
Broussy de 2013" puis dans la loi ASV de 2015.
Beaucoup a été fait dans le cadre de cette loi:
son rapport d'application? fait état d'un taux
d'application de I'ordre de 94 %, beaucoup de

1. « L'adaptation de la société au vieillissement: France année zéro! »,
rapport de M. Luc Broussy, janvier 2013

2. Rapport d'information sur la mise en application de la loi n® 2015-
1776 du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au
vieillissement, présenté par Mmes Agneés Firmin le Bodo et Charlotte
Lecocq, décembre 2017.

Extrait de la synthése des travaux de I'atelier n° 9
« Cadre de vie et inclusion sociale »:

« Conviction n°® 1: Toute mesure en faveur d'une