Le dispositif institutionnel

Le dispositif institutionnel pour les personnes agées se caractérise par une
délivrance de services, par une multiplicité d’'organismes administrés séparément
avec différents statuts juridiques et différents sources et modes de financement
ainsique par demultiples professionnels ayant différents statuts, différents modes
derémunération etbien entendu différentes formations. Pourtant, ce qui caractérise
ce dispositif malgré les volontés affichées depuis plus d’'une décennie, c’'est la
guasi-inexistence des procédures de coordination.

L1 adaptation du dispositif institutionnel

aux besoinsdela population agée et trés
agée (les personnes agées de plus de 75 ans
sont, rappelons-le, un peu plus de 4 millions,
en 1990, cellesayant plus de 85 ans ont dépassé
lemillion) s est traduite par un dével oppement
de services et d'institutions médico-sociales.

Ce dispositif s'est développé aussi bien a
domicile avec |’ existence d' un certain nombre
de prestations de service qu’ au niveau del’ hé-
bergement avec ce qu’ on appelle classiquement
les ingtitutions pour personnes agées, qu’'elles
soient sanitaires et/ou sociales.

Le soutien a domicile

Deux types d'institutions de services a domi-
cileont eu le dével oppement le plusimportant :
les services d' aide ménageére et les services de
soins infirmiers a domicile.
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Les services d’aide ménageére

Ils sont le principal et le plus ancien service
organisé apportant un soutien a domicile aux
personnes qui ont des difficultés pour accom-
plir les taches de la vie domestique. Les plus
anciensont étécréésil y aprésde quarante ans.

Il existe deux procédures distinctes pour
I’ octroi de I’ aide ménagére : pour les person-
nes dont les ressources sont inférieures a un
plafond dépendant des barémes de I’ aide so-
ciale, I’aide ménagére peut étre accordée au
titre de I’ aide sociale |égale financée par le
département. Pour les personnes dont les res-
sources sont supérieures a ce plafond, I'aide
ménageére peut étre accordée comme aide indi-
viduelle facultative par les organismes de sé-
curité sociale dont relévent cespersonnes : cais-
ses de retraite de base et complémentaires.

La quasi-totalité des communes de France
possedent de tels services, soit gérés de fagon
indépendante, soit intégrésad’ autres services.
Pres de 3 000 organismes ne gerent qu’ un seul



service d aide ménageére. Seulement une cen-
taine répartit son activité en plusieurs servi-
ces.

Selon une enquéte réalisée sur les entités
juridiques gérant les services d’ aide ménageére,
par le Sesi et les Drass en 1989, dans sept ré-
gions frangaises, la prestation globale men-
suelle est, en moyenne, |égérement supérieure
a15 heures par personne. A partir d’ extrapola-
tions, on peut estimer la prestation nationale
moyenne de |’ ordre de 16 heures par mois. On
estime également pour I’ lle-de-France (région
qui ne faisait pas partie de I’ échantillon), une
durée de prestation voisine de 20 heures par
mois.

Lafonction d’ aide ménagére s exerceleplus
souvent a temps partiel. Au cours d’ un mois,
une aide ménageére prend en charge cinq per-
sonnes en moyenne. En milieu rural, les heu-
res d'aide ménagére représentent une activité
d’ appoint alorsqu’ en milieu urbain, il s agitle
plus souvent d’ une activité principal e occupant
au minimum un mi-temps. Au niveau national,
on peut estimer que les services emploient en-
viron 80 000 aides ménageéres représentant un
peu plus de 45 000 équivalents temps plein.

L es aides ménageres effectuent essentielle-
ment des travaux ménagers (balayer ou passer
I’ aspirateur, nettoyer les meubles, faire le lit,
la vaisselle, les courses, les démarches admi-
nistratives). Dans une minorité de cas, lesaides
ménageres prennent en charge la préparation
des repas, les soins personnels, en particulier
latoilette. 1l est a noter que, bien souvent, les
aides ménageéres effectuent les taches que les
personnes agées peuvent accomplir sans diffi-
cultés.

Les bénéficiaires sont, dans 97 % des cas,
des personnes agées qui, pour les quatre cin-
quiéme, vivent seules. Les autres bénéficiaires
sont des handi capés, des meres de familles sur-
chargées et des malades. Le nombre de bénéfi-
ciaires d’ aide ménagére financés par la Cnavts
et I’ Arrco est passé de 210 000 en 1981 a
300 000 en 1990. Le nombre d’ heures est passé
pour la méme période de 25,3 millions a 31,3
millions. Le nombre de bénéficiairesau titre de
I"aide socia e est par contreen baisse : 113 000
personnes en 1990 contre 150 000 en 1983.

En 1990, prés de 500 000 personnes béné-
ficient de I’aide ménagere sur la base de 16
heures par mois en moyenne.

Bien qu'il soit difficile de connalitre exacte-
ment la population éligible, en 1985 on consi-
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dérait quel’ aide ménagere aété recue par 6,9 %
de la population agée de plus de 65 ans et
10,4 % de celle de plus de 75 ans. Le pourcen-
tage de bénéficiaires croit linéairement avec
I’&ge.

D’ apres|’ enquéte de Curtisréalisée en 1985,
les personnes ayant des incapacités physiques
pour effectuer les tdches ménageres ont 7 fois
plusde chancedebénéficier del’ aide ménagére
gue cellesqui n’en ont pas, en particulier si el-
les vivent seules. Mais le ciblage de cette po-
pulation reste encore controversé. Dans un tra-
vail récent (1996) Alain Colvez a montré que
I’incapacité lourde ne constituait pasle premier
critére d’ attribution d’' aide ménagére et queles
éléments subjectifs ont une forte influence.

Les services de soins infirmiers a
domicile (Ssiad)

Ils ont été créés pour les personnes agées ma-
lades ou dépendantes. 1ls dispensent sur pres-
cription médicale les soins infirmiers et d' hy-
giéne générale, les concours nécessaires a
I’ accomplissement des actes essentielsdelavie
ainsi que, éventuellement, d’ autres soinsrele-
vant d' auxiliaires médicaux.

Prévue danslaloi dejuin 1975 relative aux
institutions sociales et médico-sociales, leur
réglementation ne sera précisée que six ansplus
tard, en mai 1981 (décret n° 81-448). L’ objec-
tif qui leur est assigné est de prévenir, différer
ou raccourcir I’ entrée al’ hopital et dansleséta
blissements médico-sociaux ou les services de
long séjour. Le service est coordonné par un
cadre infirmier salarié, emploie des aides
soignanteset desinfirmiers salariés ou libéraux.
Danscedernier cas, ils passent convention avec
le service.

Lesdonnées présentéesici sont issuesd’ une
enquéte réalisée par le Sesi auprées des servi-
cesde soinsadomicile sur une semaine en avril
1991. On estime que ces services prennent en
charge environ 0,5 % des personnes de plus de
65 ansvivant adomicile ou en logement-foyer.
Ilsjouent avec les proches et lesinfirmiéresli-
béralesun réleimportant danslaprise en charge
des personnes agées dépendantesadomicile. La
demande concernant ces services demeure
forte, les taux d’ occupation sont de 100 %.

Leshénéficiaires de Ssiad sont pour |’ essen-
tiel (96 %) des personnes agées de 65 ans et

suite page XVI
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plus vivant au domicile. Globalement, les per-
sonnes seules adomicile ou en logement-foyer
représentent 32 % des personnes prises en
charge par les Ssiad, ce qui n’ est pastres diffé-
rent delaproportion des personnes seules dans
les groupes agés.

Enavril 1991, 42 000 personnes étaient pri-
ses en charge par ces services. Les personnes
trés dépendantes, confinéesau lit ou au fauteuil
représentent 26 % des personnes prises en
charge. Celles qui ont besoin d’ aide pour faire
leur toilette ou s habiller forment le groupe le
plus important (65 %). Enfin, seulement 4 %
des personnes prises en charge ne présentent
pas de problémes de dépendance d’ origine phy-
sique.

Les personnes de plus de 85 ans représen-
tent pres de lamoitié de laclientéle des Ssiad.

L’ enquéte du Sesi permet de distinguer trois
profils de clientéle :

¢ les personnes confinées au lit ou au fau-
teuil, trés agées, vivant souvent avec leur con-
joint ou avec une personne plusjeune. Ces per-
sonnes regoivent une aide trés importante
souvent supérieure a dix visites par semaine ;

* le deuxiéme groupe est plutét masculin,
moins &gé, composé de personnes moyenne-
ment dépendantes, vivant avec leur conjoint ou
une autre personne agée et recevant entre cinq
adix visites par jour ;

* le troisiéme correspond a des personnes
seules, assez agées, plutbt des femmes relati-
vement peu dépendantes. Souvent ces person-
nes bénéficient en plus du soutien d’une aide
ménagere.

La nature des taches a accomplir explique
gue la majorité des interventions soient réali-
sées par des aides soignantes. Elles effectuent
en moyenne trois visites sur quatre, la qua-
trieme étant faite par une infirmiére.

L es personnes prises en charge bénéficient
d’un volume moyen d' aide hebdomadaire de
4,5 heuresen 8 a9 visites. Les plus dépendan-
tes sont aidées chague semaine en moyenne
6 heures réparties sur 11 visites et les moins
dépendantes 2,5 heuresen 6 a7 visites. Ladu-
rée moyenne de ces visitesest de I’ ordre de la
demi heure.

L’aide alatoilette est le soin le plus prati-
gué. Laquasi totalité des malades (95 %) sont
aidés quotidiennement pour faire leur toilette.
Lesdeux tiersdesvisitesfont ainsg I’ objet d’ une
toilette seule ou accompagnée d’ autres soins.

. Comparaison systéeme libéral/Ssiad

Une évaluation comparative des deux systémes de
prestation de soins infirmiers a domicile (libéraux et
services de soins a domicile) a été réalisée aupres de 870
personnes agées de plus de 65 ans, réparties dans les
deux modes de prise en charge et dans quatre départe-
ments de la région Midi-Pyrénées*. L'intervention de deux
types de soins infirmiers s’effectue auprés d’'une popula-
tion agée tout a fait comparable sur le plan sociodémo-
graphique, du support familial (tres présent) et de la
dépendance des personnes agées. Quelques nuances
différencient les deux modes de prise en charge : la
cohorte des patients pris en charge par les infirmiers
libéraux est en moyenne plus dépendante quand elle vit
chez les enfants et plus souvent en situation terminale,
faisant I'objet de soins plus techniques.

Globalement, a un an d’évolution, on n'observe pas de
différence entre les deux modes tant en terme de survie
que d'évolution de la dépendance. Mais quelques spécifi-
cités apparaissent quand on tient compte du niveau de
dépendance initial. Les personnes agées qui présentent
une dépendance forte se retrouvent plus souvent institu-
tionnalisées quand les soins sont assurés par les services
de soins a domicile. Les déces interviennent plus fréquem-
ment au domicile dans la cohorte suivie par les infirmiers
libéraux et inversement a I'hépital pour les malades pris en
charge par les services de soins a domicile.

Les auteurs montrent que les services de soins infirmiers a
domicile semblent adaptés aux personnes agées présen-
tant une dépendance moyenne. Dans ce cas, ils offrent
une prise en charge plus complete que le mode libéral a
un co(t identique. Mais la rigidité du financement forfaitaire
s’exprime nettement en cas de dépendance lourde. Les
services de soins infirmiers & domicile ont alors tendance a
se décharger vers les autres structures (institutions).

Les prestations des infirmiers libéraux apparaissent
adaptées en cas de dépendance lourde mais trouvent
leurs limites dans I'entourage des personnes agées. Les
co(ts infirmiers (calculés a partir des actes infirmiers-AMI
et des co(ts indirects médicaux et paramédicaux regrou-
pant les dépenses fournies par les régimes de sécurité
sociale) semblent adaptés aux besoins et apparaissent
proportionnels au niveau de la dépendance gréce a la
souplesse du mode de tarification a I'acte, mais ce mode
n’inclut aucun temps social ou de coordination. J. A.

*F. Cayla, C. Grouchka, A. Grand-Filaire, M. Duchan, J. Pous. Soins
infirmiers & domicile aux personnes agées : une approche
comparative services de soins infirmiers libéraux. Sciences Sociales
et Santé, 1992, vol. 10, n° 2, p. 9-26.
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Les soins liés alamobilité (mobilisation, pré-
vention d’ escarres) concernent deux personnes
sur trois. L'aide aux changes est effectuée
aupreés d' une personne sur trois.

Les soinsinfirmiers plus techniques (injec-
tions, pansements, sondages vésicaux...) sont
délivrés a une minorité de personnes.

En ce qui concerne les personnels de ces
services, lors de laméme enquéte, les services
disposent en moyenne, la semaine de I’ éude,
de I'équivalent de 6 soignants temps-plein. 11
s agit pour les trois-quarts d' aides soignantes
et pour un quart d’infirmiéres.

Par ailleurs, le role joué par lesinfirmiéres
libérales au sein méme des Ssiad est important :
ellesreprésentent un effectif moyen de 5,3 per-
sonnels par service. Trente-huit visites sur 82
la semaine de I’ enquéte ont été effectuées par
ces infirmieres libérales. Les trois-quarts des
services font appel aelles.

Laprise en charge aune duréetrésvariable
dequelquesjoursall ans. Elle est de 11 mois
en moyenne pour |es personnes sorties de prise
en charge au cours du deuxiéme trimestre 1991.
Plus le service est ancien, plus la durée
moyenne de prise en charge est longue. Le dé&-
césadomicile vient interrompre plus des deux
tiers des prises en charge, I’ autre cause étant
I"hospitalisation. Puisque I’ objectif des Ssiad
est d’ éviter ou de retarder |” hospitalisation ou
I’ entrée en établissement, il est logique voire
souhaitable que les prises en charge puissent
étre prolongées. De fait, 14 % des prises en
charge durent actuellement plusde 2 ans. Il en
résulte un accroissement de la part des person-
nes trés agées (47 % ont 85 ans et plus) et sur-
tout une limitation des possibilités de prise en
charge de nouvelles personnes.

Les personnels soignants du Ssiad ne sont
pas les seuls intervenants au domicile. Durant
I”enquéte du Sesi, une personne sur deux prise
en charge par le Ssiad était également prise en
charge par un service d’aide ménagére, une
personne sur neuf bénéficiait du portage dere-
pas adomicile, une personne sur huit du pédi-
cure et une personne sur trois du kinésithéra-
peute. Ces prestations sont en général fournies
en dehors du cadre du Ssiad.

Par ailleurs, lesinfirmierslibéraux intervien-
nent de fagon non négligeable dans la prise en
charge des personnes agées a domicile. On ne
dispose pas de données sur |le nombre de per-
sonnes agées qui bénéficient de leurs presta-
tions.

Centre d’études des <«
revenus et des colts (Cerc)
Revenus et conditions
d’existence des personnes
de plus de 60 ans : les
revenus. Paris : La
Documentation frangaise,
1993, 90 p.

Les autres aides

Il existe, par ailleurs, des prestations, services
sociaux et médico-sociaux. Ce sont des servi-
cesd auxiliaire devie, de garde adomicile, de
portage desrepas, detéléalarme, d’ aide aux fa-
milles, etc. Ils sont gérés par des associations
ou par les CCAS. Ces types de service sont
souvent financés par | action sociale facultative
des municipalités ou des caisses. Nous ne dis-
posons pas de données nationales sur le déve-
loppement de ces structures.

L’aménagement de I'habitat

L'amélioration de I" habitat bénéficie de toute
une gamme de primes, de subventions et de
préts versés par les collectivités locales (com-
munes, départements, régions) |’ Etat ou la
Caisse nationale d’ assurance vieillesse destra-
vailleurs salariés (Cnavts). Les diversfinance-
ments sont attribués ala personne 8gée ou ades
associations gérant lestravaux, regroupées dans
|a Fédération nationale de protection, amélio-
ration, conservation et transformation (Pact) de
I" habitat. Ils servent a améliorer, réhabiliter,
adapter et rendre accessible, en cas d'incapa
cité physique ou de perte d' autonomiefonction-
nelle, le logement.

L es programmes Sepiaauxquel s collaborent
les ministéres du Logement et des Affaires so-
ciales menent des opérations, soit de réhabili-
tation, soit de création de structures d’ héberge-
ment pour personnes agées, en associant les
savoir-faire des professionnelsdel’ habitat, des
secteurs sanitaires, sociaux et desgestionnaires.

Douze pour cent des personnes interrogées,
lors de I’enquéte du Cerc sur les conditions
d’ existence des personnes de 60 ans, menée en
1989-1990 aupres de 6 500 ménages, ont déclaré
percevoir une alocation delogement (soit 440 F
par mois au titre des revenus de I’ année 1988).

Les structures intermédiaires

I existe également des structuresintermédiaires
entreledomicile et I hébergement collectif tels:
e unaccueil dejour (souvent intégréau sein
d'une structure d’ hébergement) qui permet de
suite page XIX
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lent ces complémentarités dans des
conventions ou autres formules juridi-
ques avec atitre d’exemples, partage
de services, délocalisation de lits, ten-
tative d’appel unique, etc.

Enfin, tous les professionnels ont res-
senti la nécessité de mettre en place
une évaluation commune des répon-
ses apportées. Plusieurs tentatives ont
été entreprises en ce sens. Si aucune
n’a encore abouti, il ne faut pas pla-
cer cet échec par rapport a un man-
que de volonté bien au contraire, mais
beaucoup plus a un besoin de clarifi-
cation de ce qu’est une évaluation.
Les cultures différentes liées aux nom-
breuses catégories professionnelles,
les différentes contraintes liées a cha-
que profession ne facilitent pas cette
démarche. Mais a chague rencontre,
ce theme est abordé.

Dynamique gérontologique
départementale

Les SLE s’inscrivent dans une dyna-
mique gérontologique départemen-
tale au méme titre que les instances
locales gérontologiques de coordina-
tion. Celles-ci regroupent sous forme
associative, des bénévoles, des per-
sonnes ageées et leurs familles, quel-
ques élus voire quelques profession-
nels. Ces instances locales ont un role
d’'information et de soutien aupres des
personnes agées elles-mémes et de
leurs familles.

Sur le plan départemental, a été créé
le comité du plan gérontologique, qui
regroupe les représentants de I'Etat,
du Conseil général, des organismes
de protection sociale (régime général,
Mines, Mutualité agricole) tant dans
leur composante administrative que
médicale, d’un représentant des com-
munes. |l prend en compte les études
locales de fagon a conduire les uns et

les autres, a avoir une observation
commune de la vie des personnes
agées. Reste que chacun demeure
maitre au niveau de ses décisions ad-
ministratives et/ou financieres.
Enfin, il reste a mettre en place un
dernier échelon prévu dans le troi-
sieme schéma gérontologique : la
commission consultative des partenai-
res institutionnels c’est-a-dire les re-
présentants départementaux des ins-
titutions gérant les services, les cen-
tres communaux d'action sociale et
des professionnels. lls devront se ren-
contrer régulierement afin d’étudier les
dispositions possibles pour améliorer
autant que faire se peut le cadre de
travail des professionnels en vue
d’améliorer les aides apportées aux
personnes agées.
A partir de ces éléments, il est possi-
ble d’envisager la dynamique qui peut
s’'instaurer entre les différents éche-
lons. Reste qu’elle nécessite une ani-
mation constante et une bonne vo-
lonté de chacun et de tous. Une bonne
partie du dispositif en place
aujourd’hui participe activement a
cette dynamique. Seule I'épreuve du
temps confirmera ou non son succes.
La loi relative a la prestation spécifi-
que dépendance trouve ici toute sa
place. Au niveau départemental, 'or-
ganisation mise en place permet de
faire remonter I'observation locale et
d’en partager son contenu. Au niveau
individuel, 'nabitude de travailler en-
semble a permis d’ouvrir les réseaux
d’évaluation et de suivi.

Bernard Martinet
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soulager momentanément |’ entourage de la
surveillance et del’ accompagnement de laper-
sonne agée ;

 un hopital de jour qui peut contribuer au
maintien au domicile des personnes agées en
offrant la possibilité d un bilan des affections
chroniques et |’ élaboration d’'un projet théra-
peutique ;

« un hébergement temporaire, dans des uni-
tés autonomes ou intégrées dans un établisse-
ment d’accueil permanent, permettant de dé-
charger les familles pendant des vacances ou
une indisponibilité temporaire ;

« depstitesstructuresd’ accueil devoisinage
intégrées dans un quartier ou dans une com-
mune rurale qui proposent un mode devieins
piré del’ organisation familiae;

« enfin, un accueil familial dont le cadreju-
ridique aété défini par lelégidateur permet aux
personnes agées de vivre dans un cadre fami-
lial.

Ces structures sont peu dével oppées au ni-
veau national et nous ne disposons pas de don-
nées générales.

A coté de ces services d’ aide au maintien &
domicile, il existe un certain nombre d’ établis-
sements sociaux d'accueil et de soins.

Le dispositif institutionnel
d’hébergement : accueil et soins

Ils ont un statut soit public, soit privé non lu-
cratif ou lucratif et relévent du secteur social
et médico-social. IIs offrent I" hébergement et
lorsqu’ils comportent une section de cure mé-
dicale, les soins infirmiers et de maternage
(nursing).

On distingue trois groupes d’ établisse-
ments :

* |les services de soins de longue durée (ex-
long sé&our) des hdpitaux publics : cesservices
relévent de laloi hospitaliére. Ils ont pour vo-
cation d'accueillir les personnes ayant perdu
leur autonomie de vie et nécessitant une sur-
veillance médical e constante et destraitements
d'entretien. Le secteur public offrait prés de
72 000 places fin 1994.

« |es établissements autonomes d’ héberge-
ment pour personnes agées : il s agit d établis-
sements publics ou privés. Fin 1994, on recense
7 900 établissements proposant 451 000 places.
Ils comportent : les hospices hébergeant des
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personnes agées valides ou invalides et des
personnes handicapées, leur assurant le cas
échéant les soins nécessaires (depuis laloi de
1975, cette catégorie est en voie de dispari-
tion) ; les maisons de retraite offrant un en-
semble de prestations comprenant a la fois le
logement, lesrepas, I" entretien des chambres et
divers services spécifiques ; les logements-
foyers, logements autonomes assortis d’ équi pe-
ments et de services collectifs (restauration,
blanchissage, infirmerie...) ; les résidences
d’ hébergement temporaire qui permettent de
soulager momentanément les familles et/ou de
préparer |es personnes agées aun hébergement
permanent.

¢ les sections hospices-maisons de retraite
des hopitaux publics: il s'agit d unités ratta-
chéesaun hopital et proposant un hébergement
detypemaison deretraite. Fin 1994, on recense
1 090 sections proposant 100 500 places.

Lameédicalisation constitue un autre facteur
de différenciation des établissements. Cette
notion fait référence ala section de cure médi-
cale dont peuvent bénéficier les établissements.
Celle-ci permet d' offrir sur place les soins né-
cessitéspar I’ état de santé des personnes héber-
gées. Cette priseen charge est financée par |’ as-
surance maladie. Jusqu’a présent en effet,
I" assurance maladie verse par lit et non pas par
malade un forfait de section de cure médicale
qui s goute au forfait de soins courants. Ce
systéme de tarification sera modifié avant le
1* janvier 1999 en application de la loi du
24 janvier 1997. Désormais la tarification des
établissements seferaen fonction del’ état des
personnes et non du statut des établissements.

Les structures d hébergement collectif of-
frent prés de 624 000 places réparties dans
9 800 établissements dont 820 services de soins
de longue durée des hopitaux publics.

Fin 1994, les maisons de retraite proposent
prés de deux-tiers des capacités d’ accueil des
institutions pour personnes agées. Dans ces
structures la part du secteur privé commercial
est passéede 6 % en 1986 a17 % en 1994. Le
secteur public est le plusmédicalisé : 31 % des
places bénéficient d’un forfait de section de
cure médicale contre 4 % dansle secteur privé
commercial.

Les logements-foyers proposant des petits
logements autonomes avec ou sans services se

sont développés a partir des années soixante a .

I"initiative des communes. |Is voient leur
rythme de croissance se ralentir.

Les établissements <«
d’hébergement pour
personnes agées. Enquéte
EHPA. Situation au
31 décembre 1994. In
Documents statistiques.
1996/8, n° 259, 202 p.

M. Neiss, G. Rouvera.
L’hébergement collectif pour
personnes ageées : une
évolution contrastée entre le
public et le privé. Infos
rapides, Sesi, n° 86, 1997.
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Au niveau national, letaux d’ équipement en
hébergement collectif est en 1994 de 179 pla-
ces pour 1 000 personnes agées de 75 ans et
plus. La capacité d accueil aaugmenté de 9 %
entre 1990 et 1994. |1 existe des variabilitésdu
taux d' équipement selon le département.

Au 31 décembre 1994, 600 000 personnes
résident dans des établissements sociaux,
médico-socialx et dans des unités de long s&-
jour pour personnes agées : 154 000 vivent dans
deslogements-foyers, 375 000 dans des établis-
sements sociaux (maisonsde retraites publiques
et privées, hospices) et enfin 68 000 dans les
unités de long séjour.

Les données disponibles illustrent bien la
faible part (4,6 %) des personnes de plus de 60
ans en institution et la tendance au fil des dé-
cennies a I’ augmentation des services légers
type logement-foyer et des établissements mé-
dicalisés (section decure et long s§jour). Il y a
actuellement, 30 % de lits avec forfaits soins
(section de cure et long séjour).

Parmi les résidants de ces institutions, au
31 décembre 1994, 45 % sont &gés de 85 ans
et plus (ils étaient 38 % en 1990), 23 % présen-
tent une détérioration intellectuelle accompa-
gnée d’'une dépendance physique et d’une
incontinence nécessitant une aide. Si ce pour-
centage est e plus faible pour les logements-
foyers (de I’ ordre de 2 %) il s'éléve pour les
maisons de retraite avec section de cure médi-
cale (25 %) et atteint son plus fort niveau pour
les longs séjours (62 %).

En terme d' état de santé, au 31 décembre
1994 (enquéte EHPA 1994) 17 % desrésidants
sont confinés au lit ou au fauteuil. Parmi les
autres, 32 % ont besoin d’ aide pour la toilette
et I"habillage, 14 % ont besoin d' étre aidé pour
sortir del’ établissement. Quarante pour cent ont
une détérioration intellectuelle et parmi eux,
32 % sont confinés au lit et au fauteuil, 50 %
ont besoin d' aide pour latoilette et |” habillage.
L es pourcentages des personnes atteintes de dé-
térioration intellectuelle augmentent avec|’ &ge :
de 32 % avant 75 ans, €lles passent a36 % en-
tre 75 et 84 ans et 247 % au-dela. Enfin 42 %
des pensionnaires des établissements d’ héber-
gement pour personnes agées et services de
soins de longue durée sont incontinents. Il est
clair par ailleurs quele pourcentage des person-
nes présentant une dépendance d’ origine phy-
sique ou psychique est plusimportant dansles
établissements sanitaires ou possédant des lits
de section de cure médicale que dansles autres.



Les personnels des différentes institutions
sociales d’ hébergement pour personnes agées
ont une densité par établissement treés variable
selon la structure de ce dernier, alant en 1991
de 3,7 personnels par logement-foyer a 39,2
personnels par établissement correspondant aux
sections hospices et maisons de retraite des
hépitaux publics.

Mais ce qui est le plus intéressant a consi-
dérer est ladensité du personnel soignant au lit
delapersonne agée, pour I’année 1991, qui va
rie de 0,15 pour les sections hospices et mai-
sonsderetraite des hopitaux publicsa0,11 pour
| es hospices et maisons de retraite publiques et
0,07 pour les hospices et maisons de retraite
privés. Les logements-foyers ont une densité
encore plusfaible de 0,02 personnel s soignants
par lit. Nous ne disposons pas de données na-
tionales sur la densité de personnels au lit du
mal ade dans les services de long séjour.

Les établissements de santé

Qu'ils soient publics ou privés, ils relévent de
laloi hospitaliére de 1970 modifiée par laloi
de 1991.

L e secteur public représente un peu plus de
60 % des lits. Chague hépital public est une
entitéjuridique dotée dela personnalité morale,
cequi lui donne une certaine autonomie de ges-
tion et de décision mais sous le contrble de
I”autorité de tutelle (Ddass).

Les hopitaux sont classés en centres hospi-
taliers et centres hospitaliers régionaux. Exis-
tent en outre des hopitaux spécialisés en parti-
culier psychiatriques, des hdpitaux locaux (avec
essentiellement une section hospice ou maison
de retraite et quelques lits de médecine), des
centres de moyen s§our qui assurent réadap-
tation, conval escence ou post-cure.

En 1992, le parc hospitalier comprend en-
viron 290 000 lits de court s§our, 94 000 lits
de suite et de réadaptation, 93 000 lits spécia-
lisés.

Ils ont pour mission (loi de janvier 1978)
I” hébergement des personnes agées ayant perdu
leur autonomie de vie et dont I’ état de santé
requiert des soins médicaux constants. |Is peu-
vent faire partie d un hopital de court sgour,
d’un centre de moyen et long séour ou étre
autonomes ; cedernier cas, rare, est lefait d'an-
ciens hospices ou hdpitaux ruraux transformés
en centresdelong séjour. IIsdoivent alors étre

» Ministére des Affaires
sociales, de la Santé et de la
Ville, Sesi, 1994

prochesd’ un plateau technique hospitalier. Un
certain nombre de services de long s§our ont
été construits sur le modeindustriel correspon-
dant aux services de 120 ou 240 lits pour per-
sonnes agées. Le financement du long séjour
repose comme pour |es établissements sociaux
sur un doubleforfait : hébergement alacharge
despensionnaires, deleursfamillesou del’ aide
sociae (delamoitié aux deux-tiersdu prix glo-
bal) et soinsalacharge del’ assurance maladie
(du tiersalamoitié du prix global). Le forfait
soins comprend théoriquement toutes les pres-
tations médical es, paramédical es et pharmaceu-
tiques. Son montant est donc supérieur a celui
des sections de cure mais reste trés faible par
rapport aux colts des autres structures sanitai-
res.

Depuis janvier 1985 les dépenses de soins
sont financées sur la base d' une dotation glo-
bale comme pour les hdpitaux, les dépenses
d’ hébergement conservent le méme mode de
financement, le prix de I"hébergement étant
maintenant fixé par le président du conseil gé-
néral.

Les filieres d’acceés et les recours aux
services sanitaires

Ellesn’ ont pas vraiment de spécificité en ce qui
concernelapopulation 8gée. On doit insister sur
I" absence de soins dits de premier recours en
France et |’ absence de soins gériatriques. On
peut opposer les soins ambulatoires ou les
clients consultent ou recoivent lavisite de pra-
ticiens et les soins hospitaliers. I existe unefi-
liére hospitaliére du placement en hébergement
delongue durée, ¢’ est celle qui vades services
de court séjour aux services de long s§jour en
passant par les unités de soins de suite.

L’ organisation et le financement des pres-
tations du dispositif institutionnel vis-a-visdes
personnes agées s inscrivent dans le systéme
frangais de protection sociale.

Le dispositif institutionnel est complexe
étant donnée la coexistence dans ce secteur
médico-social d’actions et de prestations de
type obligatoire, non obligatoire maisinscrites
danslaloi, et facultatif. Le secteur social frag-
menté en termes d’ organisation, de financement
est en outre séparé du secteur sanitaire. Ceder-
nier n’est pas, comme nous |’ avons vu, spéci-
fiquement congu pour les personnes agées.
L’ Etat joue un role essentiel dans!’ organisation
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Le dispositif
institutionnel

générale des services sanitaires par la tutelle
qu'’il exerce sur les hdpitaux publics au niveau
départemental et sur les caisses d'assurance
maladie au niveau national et régional. Leslois
de décentralisation (1983, 1984, 1986) en con-
férant I’ essentiel desresponsabilitésen matiere
d’ action sociale au conseil général, ont renforcé
la dichotomie avec le secteur sanitaire. Les
prestations médico-socialesalalimite des deux
secteurs soulévent des difficultés en termes de
responsabilité. La gestion des services est en
outre confiée ad’ autres organismes quelesres-
ponsables du financement, soit public et com-
munal, soit privé et associatif.

Joél Ankri

Le coit de la
dépendance

Depuis quelques années les financements col-
lectifs de |a dépendance se sont dével oppés de
fagon importante en raison deladiversification
des services rendus et du vieillissement de la
population. Dansle contexte actuel de contrdle
des déficits sociaux, les pouvoirs publics ont
posé en termes économiqueslaquestion du bon
fonctionnement de ce dispositif d' aide aux per-
sonnes agées dépendantes. Pour dével opper une
telle problématique économique et estimer le
co(t de la dépendance un minimum de données
économiques est nécessaire.

Cet texte montrera que les données écono-
miques sont limitées par |’ absence de normali-
sation des pratiques dans le secteur médico-
social ce qui réduit les possibilités d’ une
intervention économique cohérente et que le
dével oppement statistique ultérieur va dépen-
dre des voies que suivra cette normalisation
' est-a-dire des choix de politique sociale.

Les données macro-économiques
disponibles

L’ évaluation qui figure dans Données sociales,
nous servira de point de départ pour faire état
des problémes méthodol ogiques que pose une
pareille mesure.

L’ estimation globale du financement de la

D’une évaluation a Il'autre les
problemes sont sensiblement
les mémes, c'est pourquoi il
n'a pas paru nécessaire
d'opérer une critique
exhaustive de toutes les
estimations existantes. C'est
le caractere exemplaire de la
démarche qui nous
intéresse.
e A. Lebeaupin, F. Nortier.
Les personnes agées

» dépendantes : situation
actuelle et perspectives
d'avenir. In Données sociales
1996. Paris : Insee, 1996,
p. 468-473.
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prise en charge de la dépendance des person-
nes agées retenue a été obtenue en additionnant
le montant des financements spécifiques pu-
blics (sécurité sociale, collectivités locales,
Etat). Par financements spécifiques, on com-
prend les financements dont la vocation est
explicitement de financer la dépendance des
personnes agées, soit que lesrégles juridiques
désignent clairement ces financements comme
devant étre affectés a la prise en charge de la
dépendance, soit que |’ usage et I histoire aient
orienté une prestation dont lavocation était plus
large versle financement de la dépendance.

Dans un certain nombre de cas les presta-
tions ou forfaits ne dépendent pas du niveau de
dépendance ou de I’ age. Des extrapolations
simples ont alors été effectuées sur la base de
différentesenquétes du Sesi permettant de con-
naitre les bénéficiaires dépendants ou a défaut
unerégle proportionnelleapermisd’ affecter les
dépenses proportionnellement a la population
de plus de 65 ans.

L’ examen systématique de I’ ensemble des
financements de la dépendance fait ressortir
leur caractére fragmenté et complexe. || met en
évidence le poids des différents financeurs et
la part limitée de |’aide a domicile. Tous les
dysfonctionnements habituellement misen évi-
dence (qu'il s agisse de I’insuffisance des pla-
ces médicalisées, du ciblage de I’ aide ména-
gere, de I’ efficience du dispositif) résultent
d’ analyses beaucoup plus limitées, quantitati-
ves souvent qualitatives.

Mesure et normalisation

Cetype de cadrage macro-économique présente
également bien des lacunes.

Certainesinformations manguent. Par exem-
ple, aucune estimation globale du colt des pres-
tations d' action sociale financées par les col-
lectivités locales n’ est disponible (téléalarme,
blanchisserie, transports gratuits, portage de
repas, animation adomicile...).

Seules|es dépenses de fonctionnement sont
généralement prises en compte, les dépenses
d'investissement sont rarement chiffrées. La
plupart des investissements se situent alafois
dans le champ personnes &gées, dans celui de
ladépendance et dans celui du handicap adulte
et il est souvent impossible d’ imputer claire-
ment un investissement al’un ou I’ autre sec-
teur.



