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La prise en charge des personnes agées doit faire face au défi que constitue l'allonge-
ment de la vie, qui augmente de 3 mois par an. En France aujourd’hui, on comptabilise
12,1 millions de personnes de plus de 60 ans et 5 millions de plus de 75 ans, ce qui repré-
sente 24 % de la population totale. Le nombre de nos concitoyens octogénaires va doubler
dans les dix prochaines années et ils seront 4 millions en 2020.

Ce phénomene de vieillissement de la population s'accompagne d’une diminution des
aidants naturels puisque d'apres les projections démographiques de I'Insee, le nombre
de personnes de 50 a 79 ans, qui aujourd’hui constituent la majorité des aidants, devrait
augmenter de 10 % environ entre 2000 et 2040 alors que le nombre de personnes agées
dépendantes devrait progresser de 53 % selon le scénario central des projections du nombre
de personnes agées dépendantes.

Le maintien a domicile des personnes agées dépendantes nécessite de trouver des solu-
tions en matiére de prise en charge afin de rendre effective leur liberté de choix de rester
chez elles si elles le souhaitent et si leur état de santé le permet.

Ainsi, le gouvernement prévoit dans le cadre du « plan de solidarité grand age » de déve-
lopper l'offre de soins infirmiers a domicile de 40 % en cinq ans. Les SSIAD constituent
en effet un maillon essentiel du maintien a domicile : ils jouent un réle de coordination
gérontologique de premier plan aupres des différents professionnels intervenant dans
le champ des soins ; ils contribuent a un meilleur recours aux soins hospitaliers en préve-
nant ou en différant les hospitalisations et en facilitant un retour précoce au domicile ;
en outre, du fait de leur proximité et de leur intervention au quotidien, ils préviennent
et retardent la perte d’autonomie et la dégradation progressive de |'état de santé des
personnes et I'entrée en établissement.

Toutefois, il est apparu en 2007 que ni les SSIAD ni I'Etat ne disposaient d’études fiables
et scientifiquement validées pour, a la fois, caractériser les patients de ces services et
mesurer la charge en soins requis, c'est-a-dire le niveau d’intervention et la qualification
des personnels soignants que réclame l'état de ces patients. Ainsi, la réalité des SSIAD,
leur fonctionnement, leur patientele et les déterminants des co(ts restaient encore large-
ment méconnus. Par ailleurs, était fait le constat des obstacles persistants a la prise en
charge par les SSIAD des personnes nécessitant des soins importants, entrainant soit des
refus a I'ladmission, soit un déséquilibre des budgets.

A la demande du cabinet de Philippe Bas, délégué a la Sécurité sociale, aux personnes
agées, aux personnes handicapées et a la famille, la Direction générale de I'action sociale
et la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAMTS) ont ainsi entrepris de mener une
étude sur le cot de la prise en charge des patients en SSIAD et ses déterminants, afin de
mieux comprendre le contexte et I'activité de ces services. Cette étude a été conduite de
mars 2007 a décembre 2008 avec le concours de I'Institut de recherche et de documenta-
tion en économie de la sante (IRDES), de la Direction de la sécurité sociale, de la Caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA) et grace au travail d'expertise mené par
URC Eco lle-de-France.



Je tiens tout particulierement a remercier les fédérations de services de soins infirmiers a
domicile : 'ADMR, A Domicile et la FEHAP, ainsi que les 36 structures qui ont participé
au recueil des données, sans qui cette observation n'aurait pu étre menée.

Premiere étude nationale sur le sujet, portant sur plus de 2 000 patients, cette enquéte
permet de mieux connaitre la réalité des services de soins infirmiers a domicile, leurs
modalités d'organisation et de fonctionnement, le niveau de dépendance, les déficiences
et pathologies pris en charge et d’en objectiver les co(ts.

Elle constitue un préalable aux réflexions en cours sur la réforme de la tarification des
SSIAD et sur la mise en place de nouvelles prises en charge, qu'il s'agisse de la constitu-
tion d'équipes spécialisées pour dispenser une prestation d'accompagnement et de réha-
bilitation des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou encore de la réalisation
des soins d'accompagnement de fin de vie.

Fabrice Heyries
Directeur général de I'action sociale



SOMMAIRE

I @00 ]\ 5 I PP 7
LS S A DD e 7
DEFiNItion €t MISSIONS ... .oouii i e 7
Historique du développement ... ...ttt 8
L'activité et les personnels des SSIAD. ...... ..ot 10
Mode de fINANCEMENT ... ..o.uiii e 11
Une dotation fixe, des patients avec des besoins variables :

un financement non adapté aux bénéficiaires ................ooooiiiiiiiiii 12

UNE ETUDE POUR CONNAITRE LES PATIENTS ET LES DETERMINANTS

DU COUT DE LEUR PRISE EN CHARGE.........cciuiiiiiiiiiie e, 13
Une enquéte par questionnaires auprées des SSIAD volontaires..............c.cocoeveiiiiiiiiineninnn... 13
Avec la participation des Directions départementales des affaires sanitaires et sociales

(DDASS) et des échelons régionaux du service médical (ERSM) de la CNAMTS ..................... 15
Contraintes MEthodoloZIQUES. ..........ccoouiiiiiiiii e 15
Déroulement du recueil.............cooiiiiiiiii 15
La valorisation des COULS. .........uiiiiiii i 16
Valorisation des salaires : des colts réels et des colts standardisés........................coooee. 18
LES SSIAD DE L'ETUDE.....c..etiuieiietiitiitieie sttt ettt ettt sttt 21
Nombre de places et fédérations d’appartenance ................ccccooeiiiiiiinniiiiiin e 21
Caractéristiques administratives et couverture géographique ..............ccccooiiiiiiiiiiinneenn. 23
OFANISALION. ...t 23
Activité et charge en soins des bénéficiaires................coooiiiiiiiiiiii 26
DONNEES FINANCIEIES. ... . it 29
Présents lors de ['étude et situation financiére ..................cccccciiii 29
LES BENEFICIAIRES DES SSIAD.........couiiiiiiiiiieiieieetenienieeeie ettt ettt 33
Caractéristiques démographiques et cadre de Vie..........coooiuiiiiiiiiiiiii e 33
Une population de personnes dgées a prédominance féminine ................ccooooiiiiiiinninn... 33
Des bénéficiaires qui vivent le plus souvent en famille, parfois seuls mais rarement isolés...... 34
Le domicile personnel est le lieu de vie dans neuf cas sur diX..............ccooeeiiiiiiiniiiinnnn.L. 34
Etat de santé et perte d'aUtONOMIE ............couviiiiii et 35
Des patients grabataires ou déments dans plus d'un cas sur deux selon le modéle AGGIR ...... 35
Les patients les plus dépendants vivent le plus souvent avec un membre de leur famille........ 36
20 % des bénéficiaires souffrent d'un déficit cognitif majeur.................ccooooii . 36
Presque tous les bénéficiaires souffrent d'une perte d’autonomie locomotrice

QS dEEIES dIVEIS. ... it 37
Les états pathologiques repérés correspondent aux déficiences identifiées.......................... 39
PriSE €N ChAIEe. ... it 41
Aides techniques et humaines ............oooiiiii e 41

Prise en charge Par 1€ SSIAD.........oouiiiiii e 42



LE COUT DE LA PRISE EN CHARGE ... oottt 51

Le COUL TOTAL. ... 51
Décomposition du coOt total............ooiiiiiii 52
Les colts selon le recours aux S0INS iNfirMIErs.............ooouiiiiiiiiiiiiii e 55
Les COULS MOYENS PAI PASSAZE .. ... evuneeinetii ettt ettt ettt e e 56
Sensibilité a la vitesse de déplacement .............cooiiiiiiiiiiiiiii 56
Des colits moyens différents en fonction des fédérations..................cccooiiiiiiiiii . 56
StANAArdiSation...........coiiiiii e 57
Des groupes de patients chers et peu chers difficilement identifiables ................................ 58
LES COUTS TERRAIN ..ottt ettt 61
Le codt terrain selon les caractéristiques des bénéficiaires..............ccoouiiiiiiiiiiiniiiiiinniin, 61
Caractéristiques démographiques et conditions de vie...............coooiiiiiiiiiiiiii e 61
Etat de santé et perte d’autONOMIE .............c..ooiviiii i et e et ee e 63
Aides techniques et hUmaines ............oooiiiiii e 66
Prise en charge Par 1€ SSIAD.........oouiuiiii e 66
Autres soins concourant au maintien a domicile..................o. 67
Le codt terrain moyen selon les caractéristiques des SSIAD ............ccooviiiiiiiiiiiiniiiiiieeeees 67
LES COUTS DE STRUCTURE ...ttt 69
Codts de structure selon le nombre de places installées................cccoiiiiiiiiiiiii, 69
Co(ts de structure selon le nombre d’équivalents temps plein de coordonnateurs

par place iNstalle............oooiiiiiiiii e 69
Colts de structure selon la relation avec une HAD.............ccooiiiiiiiiiiiii e, 69
LES DETERMINANTS DES COUTS DE PRISE EN CHARGE ........cccoeriimiimiiieiiniinene e 71
Choix des caractéristiques des patients dont l'influence est testée dans la modélisation........ 71
La variation des co(ts terrain est essentiellement due a une différence de besoins

entre les patients et non a des différences de spécificités entre les services......................... 74
Des caractéristiques des patients qui expliquent prés de la moitié des variations de colt

dues aux différences entre les bénéficiaires...............cooooiiiiiiiiiiiii 74
Certaines pathologies expliquent des variations de cOUtS...............ccooeviiiiiiiiiiiiinnenn, 77
CONCLUSION L e et ettt ettt et et e e e e et e a e eneanees 79
LISTE DES FIGURES ET DES TABLEAUX .....eeiii ettt 81
) [ PP P TP PP 83

ANNEXES : les annexes (courriers, tableaux et graphiques explicitant les étapes de |'étude) sont
consultables sur le site du ministére du travail-solidarités a 'adresse suivante :
www.travail-solidarite.gouv.fr

Espace personnes agées

Rubriques dossiers/aide a domicile/soins infirmiers a domicile SIAD



Le contexte

Les SSIAD

Définition et missions’

Les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) sont, au sens des 6° et 7° de l'article
L.312-1 du Code de I'action sociale et des familles des services médico-sociaux qui apportent,
a domicile, aux personnes agées et aux personnes adultes handicapées, des prestations de
soins.

A ce titre, les SSIAD sont soumis aux droits et obligations de I'ensemble des établisse-
ments et services sociaux et médico-sociaux, notamment au regard de I'autorisation de créa-
tion et des modalités de tarification.

Les services de soins infirmiers assurent, sur prescription médicale, des prestations de
soins infirmiers sous la forme de soins techniques et/ou de soins de base et relationnels.
Les premiers, dispensés par des infirmiers, participent au traitement et a la surveillance des
pathologies présentées par les patients. Les seconds participent a I'entretien et a la qualité
de vie des patients en concourant entre autres a I'hygiene, la mobilisation, la locomotion et
le confort des bénéficiaires. IlIs sont, dans le cadre des SSIAD, préférentiellement dispensés
par des aides-soignants.

Ainsi, ces services ont pour mission de contribuer au soutien a domicile des personnes,
notamment en prévenant, ou différant, I'entrée a I'hopital ou dans un établissement d’hé-
bergement et en raccourcissant certains séjours hospitaliers. Ils interviennent au domicile
des patients ou dans les établissements sociaux et médico-sociaux non médicalisés, prenant
enchargedespersonnesagées,despersonneshandicapéesoudes personnesprésentantune
affection de longue durée.

Pour assurer ces missions, les SSIAD ont recours a des personnels salariés du service :

- au moins un infirmier coordonnateur pour assurer l'organisation des soins?;

- des aides-soignants qui assurent, sous la responsabilité des infirmiers, les soins de base et
relationnels et les concours nécessaires a I'accomplissement des actes essentiels de la vie;

- des aides médico-psychologiques ;

- en tant que de besoin d'autres auxiliaires médicaux.

Les infirmiers intervenant sont soit salariés du service, soit des infirmiers libéraux ou de
centres de soins infirmiers qui facturent leurs interventions aux SSIAD.

Dans le cadre de la politique du libre choix visant a offrir aux personnes agées I'ensemble
des prestations nécessaires pour choisir de rester a domicile en bénéficiant des soins et
de l'aide nécessaires pour préserver des conditions de vie de qualité, les services de soins

1. Textes de référence : Code de l'action sociale et des familles, notamment les articles : L. 312-1, 6° et 7° du |, R. 314-105, R. 314-
137,R.314-138,R. 314-139, D. 312-1a D. 312-7-1.

2. Le Code de l'action sociale et des familles spécifie que son réle est d'assurer les activités de coordination telles que l'accueil des
bénéficiaires et de leur entourage, |'évaluation des besoins de soins au moyen de visites au domicile des bénéficaires, afin d'éla-
borer et de mettre en ceuvre les projets individualisés de soins, la coordination des professionnels de santé du SSIAD (infirmiers,
aides-soignants et autres), les activités de gestion et d’administration du service, la coordination avec les acteurs locaux interve-
nant dans la prise en charge des populations cibles. En tant que de besoin, l'infirmier coordonnateur peut également exercer des
activités de soins auprés des usagers du service (article D. 312-3).



infirmiers a domicile constituent le maillon indispensable a la chaine des interventions
auprés des patients. lls contribuent au maintien a domicile, dans les meilleures conditions
possibles, des personnes agées ou adultes handicapées et sont actuellement, du fait de la
coordination qu'ils assurent auprés du patient, I'élément indispensable pour leur retour a
domicile aprés une hospitalisation.

Si certains services de soins infirmiers a domicile ont été créés antérieurement (au cours
des années 70), l'officialisation réglementaire de leur existence a été faite par le décret du
8 mai 1981 relatif aux conditions d’autorisation et de prise en charge des services de soins a
domicile pour personnes agées qui, pour la premiére fois, a définiles missions de ces services,
leur mode de fonctionnement ainsi que les qualifications requises pour y exercer.

Comme l'indique le titre de ce texte, l'intervention des SSIAD était réservée au bénéfice
de patients agées de plus de 60 ans avec une possibilité de prise en charge de patients de
moins de 60 ans sur avis du contréle médical de I'assurance maladie. La dérogation visait
un patient intuitu personae et, lorsque ce patient quittait le service, la place était de nouveau
affectée a la prise en charge d’un patient de plus de 60 ans.

Le texte de 1981 prévoyait également que I'autorisation de créer un SSIAD était accordée
par le Préfet de département apres consultation d’'une ou plusieurs des organisations syndi-
cales les plus représentatives d'infirmiers libéraux, cette autorisation prévoyait également
le nombre de personnes agées susceptibles d'étre prises en charge simultanément compte
tenu des besoins dans l'aire d'intervention du service qui faisait également l'objet d'une
définition dans le cadre de l'autorisation préfectorale. Une personne titulaire du certificat
de cadre infirmier de santé publique ou, a défaut, un autre infirmier devait assurer l'organi-
sation des soins dispensés par le SSIAD.

La publication du décret de 1981 a permis un développement massif du nombre de
services et du nombre de places autorisées : entre 1980 et 2002, le nombre de places autori-
sées a été multiplié par vingt passant de 3500 en 1980 a 70939 places en 2002 avec un pic de
croissance de 61 % en 1984.

Le cadre réglementaire d'exercice des SSIAD a fait l'objet d’une profonde réforme par le
décret du 25 juin 2004 relatif aux conditions techniques d'organisation et de fonctionne-
ment des services de soins infirmiers a domicile, des services d’aide et d'accompagnement a
domicile et des services polyvalents d’aide et de soins a domicile.

Ce texte a, notamment, modifié les catégories de bénéficiaires aupres desquels les SSIAD
pouvaientintervenir. Dorénavant les SSIAD peuventintervenir aupres de personnes agées de
60 ans et plus malades ou dépendantes, de personnes adultes de moins de 60 ans présentant
un handicap ou atteintes de pathologies chroniques ou d’affections de longue durée. Cet
élargissement des publics éligibles a I'intervention des SSIAD anticipait les dispositions de
laloi du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyen-
neté des personnes handicapées qui dans son article 63 prévoit que « La prise en charge des
soins par l'assurance maladie est assurée sans distinction liée a 'age ou au handicap, confor-
mément aux principes de solidarité nationale et d’universalité ».



Cet élargissement du champ de compétence des SSIAD, qui en 2008 ne s'est pas encore
réellement traduit sur le terrain®, induira de profondes modifications de fonctionnement
de cesservices, la prise en charge d'une personne adulte handicapée, éventuellementinsérée
dans le monde du travail, présentant beaucoup plus de contraintes que la prise en charge
d'une personne agée lourdement dépendante, notamment au regard des horaires d'inter-
vention et donc de planning des soignants.

Les modifications particulierement structurantes ont également porté sur :

- I'élargissement des qualifications des personnels susceptibles d'intervenir au sein d’'un
SSIAD, au-dela des infirmiers et des aides-soignants mentionnés dans le texte de 1981.
Les SSIAD peuvent dorénavant rémunérer des aides médico-psychologiques, des pédi-
cures podologues, des ergothérapeutes et des psychologues. lls ont maintenant obliga-
tion de salarier un infirmier coordonnateur sans que la qualification de cadre de santé
en santé publique soit obligatoire pour exercer cette fonction. Les fonctions de l'infir-
mier coordonnateur sont définies dans le texte réglementaire autour, notamment, de
I'évaluation des besoins des personnes, de la coordination des professionnels salariés du
service ainsi que la collaboration avec les infirmiers libéraux dans le cadre d’'une conven-
tion passée entre le libéral et le SSIAD avant toute intervention ;

- les conditions d'intervention du SSIAD qui peut intervenir a domicile ou dans les
établissements non médicalisés pour personnes agées et pour personnes adultes handi-
capées et dans les établissements pour personnes agées. Ceux-ci, bien que recevant des
personnes agées dont le niveau de dépendance est élevé, ne sont pas tenus, du fait de
leur petite taille, d'organiser la dispensation des soins en interne (établissements dont
le groupe iso-ressources (GIR) moyen pondéré est supérieur a 300 mais dont le nombre
de places autorisées est inférieur a 25)*.

Enfin, il convient de noter que dans le cadre du plan Alzheimer présenté a la fin de I'année
2007, la place des SSIAD dans la prise en charge des malades Alzheimer a été mise en avant
en proposant la création de places « renforcées » pour permettre de recruter du personnel
formé spécifiquement aux soins quotidiens et a 'accompagnement des patients souffrant
de maladies neuro-dégénératives.

Les SSIAD sont majoritairement des services de petite taille (en moyenne 40 places)
dont les deux tiers sont gérés par des organismes privés a but non lucratif (associations ou
mutuelles). Environ 30 % sont de statut public, gérés par des établissements d’hospitalisa-
tion publics ou des centres communaux d’action sociale.

Actuellement, I'autorisation de créer ou d’augmenter la capacité d'un service de soins a
domicile est délivrée apres avis du comité régional de I'organisation sociale et médico-
sociale.

L'autorisation est accordée si le projet :

- est compatible avec les objectifs du schéma d'organisation sociale et médico-sociale ;

- satisfait aux régles d'organisation et de fonctionnement ;

- présente un cout de fonctionnement qui n'est pas hors de proportion avec le service
rendu, compte tenu des conditions de satisfaction des besoins, ou de l'activité et des
coUts des services fournissant des prestations comparables ;

3. En septembre 2008, il existe 3 860 places de SSIAD pour les personnes de moins de 60 ans présentant un handicap alors qu'il
existe plus de 93 000 places de SSIAD pour les personnes agées de plus de 60 ans.

4. Ces établissements, habituellement désignés sous les termes « petites unités de vie (PUV) » ont, du fait de leur mode de
fonctionnement spécifique, des conditions réglementaires d'organisation, de fonctionnement et d'allocation des ressources,
particulieres.
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-estcompatibleavecle programmeinterdépartemental d’accompagnementdeshandicaps
et de la perte d'autonomie (PRIAC)® et présente un colt de fonctionnement en année
pleine compatible avec la dotation limitative des crédits d’assurance maladie pour les
personnes agées fixée au regard de l'objectif national de dépenses d’assurance maladie.

L'arrété d’autorisation, pris par le préfet de département, doit mentionner de facon
distincte le nombre de places autorisées pour les personnes agées de moins de 60 ans et le
nombre de places autorisées pour les personnes agées de 60 ans et plus.

L'activité et les personnels des SSIAD

Le plan solidarité grand age, présenté par Philippe Bas, ministre délégué a la Sécurité
sociale, aux personnes agées, aux personnes handicapées et a la famille, le 27 juin 2006 a
donné un véritable essor a la création de places de services de soins infirmiers a domicile
pour répondre aux besoins sans cesse croissant d’'une population dont lI'espérance de vie
s'accroit d'un trimestre chaque année et dépasse maintenant 80 ans.

En 2006, 87 000 places de SSIAD étaient ouvertes. Le plan solidarité grand age a fixé l'ob-
jectif d'en augmenter le nombre de 40% en 5 ans par une création annuelle de 6 000 places
jusqu’en 2009 et de 7500 places a partir de 2010 pour atteindre l'objectif de 232000 places
en2025conformémentauxrecommandationsdurapport Personnesagéesdépendantes, batir
le scénario dulibre choix, remis par le Centre d’analyse stratégique®. A ce jour, 2 285 services de
soins infirmiers a domicile ont 93 534 places installées pour le champ des personnes agées.

Les données de la Direction de la recherche, des études de I'évaluation et des statistiques
(DREES), publiées en novembre 20047, indiquent une répartition du personnel salarié
comprenant plus de 80% d’aides-soignants réalisant 80 % du total des visites du personnel
soignant, 7 % des visites aux bénéficiaires ont été faites par des infirmiers salariés. Il convient
de noter que ces données, les dernieres publiées avant la présente étude, ne prennent pas
en compte les modifications intervenues suite a la publication du décret de juin 2004 qui
a élargi les catégories de publics bénéficiaires ainsi que les qualifications des personnels
pouvant intervenir dans les SSIAD.

Les infirmiers coordonnateurs consacrent 85 % de leur temps aux taches administratives
et de coordination, les 15% restant étant consacrés aux activités de soins. Les soignants
salariés du service effectuent surtout des soins de nursing (shampoing, toilettes, pédiluves,
surveillance de I'hydratation et des fonctions d’élimination...).

Le service de soins a domicile peut passer convention avec des infirmiers libéraux qui
sont associés aux interventions du service. Dans ce cas le service fait I'avance des frais (rému-
nération a I'acte) et percoit les remboursements de I'assurance maladie dans le cadre de la
dotation globale qui lui est allouée.

En 2002, on note que 13% des visites aux patients ont été réalisées par des infirmiers
libéraux qui effectuent prioritairement des actes médicaux infirmiers (AMI) que seuls les
infirmiers sont habilités a effectuer.

5. Les PRIAC sont adoptés par les préfets de région aprés consultation des conseils généraux, des agences régionales de |'hospi-
talisation (ARH) et avis du comité régional de ['organisation sociale et médico-sociale (CROSMS), ils dressent chaque année les
priorités régionales prévisionnelles par département du financement de l'année en cours et a quatre ans de création ou transfor-
mation d'établissements et de services (Source CNSA).

6. Centre d'analyse stratégique, Personnes dgées dépendantes, bétir le scénario du libre choix, éd. La Documentation francaise,
collection « Rapports et documents », 415 p., 2006.

7. Sophie Bressé, « Les services de soins infirmiers & domicile (SSIAD) et ['offre de soins infirmiers aux personnes agées en 2002 »
in Etudes et résultats, n° 350, novembre 2004.












Les colits de structure

De méme, il n'y a pas dans notre échantillon un nombre assez important de SSIAD pour
nous permettre de conclure sur les caractéristiques des services influencant le co(t structure
moyen pour chacun de leur patient.

Cependant, certaines des caractéristiques des services sont statistiquement corrélées au
colt de structure. Il s'agit du nombre de places installées, du nombre d’équivalents temps
plein d'infirmiers coordonnateurs par place installée et de la relation du service avec une
HAD.

Colts de structure selon le nombre de places installées

Les colts de structure décroit jusqu’a 100 places installées. Ainsi, plus les bénéficiaires
sont nombreux, plus il y a déconomies d’échelle et moins le colt de structure est élevé per
capita.

Il est hasardeux, étant donné le faible nombre de SSIAD étudiés (3 SSIAD de plus de
100 places), d’en tirer une conclusion, mais il se pourrait qu’au-dela d’une certaine taille les
services soient soumis a des colts supplémentaires (nécessité d'engager un directeur, des
secrétaires...) qui alourdiraient le colt structure par bénéficiaire.

Colits de structure selon le nombre d’'équivalents temps plein de coor-
donnateurs par place installée

[l existe une corrélation qui est assez forte entre les nombres déquivalents temps plein
d’'infirmiers coordonnateurs par place installée et les colts structure moyens par place
installée des SSIAD®. Les 9 SSIAD ou il y a un coordonnateur pour 45 a 62 places installées
ont un co0t structure moyen de 2295 €. Pour 8 autres qui ont un coordonnateur pour 35 a
45 bénéficiaires, ce colt est de 2339€ et pour les 17 SSIAD ou le taux d'encadrement par les
coordonnateurs est plus élevé, il est de 2840¢€.

La fonction et donc le salaire des infirmiers coordonnateur étant en grande partie dévolue
au fonctionnement de la structure, ce résultat n'est pas surprenant.

Colts de structure selon la relation avec une HAD

Parmi les 36 SSIAD de l'échantillon, 4 forment avec une HAD une méme entité juri-
dique. Leur coQt structure moyen est de 1474 € par an et par bénéficiaire présent, avec un
minimum a 628€ (qui est aussi le minimum de |'étude) et un maximum a 2690€. Il est
nettement inférieur au co(t de structure des autres services. On peut présager que ceci est
di a des économies d'échelle liées a la cogestion des deux types de services, SSIAD et HAD.

15 autres services étudiés ont une relation contractuelle avec une HAD. Leur co(t struc-
ture moyen est plus élevé que les précédents (2 270 €) méme si certains ont des colts encore
faibles (minimum 925€). Les 17 SSIAD qui restent n'ont pas de relation particuliére avec
une HAD. Leur co(t structure moyen est de loin le plus élevé des 3 catégories (2931 €). Nous
n‘avons pas trouvé d'explication a ce résultat.

53. Le coefficient de corrélation de Spearman est égal a 0,46.
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de prise en charge

Ainsi nous avons vu que les co(ts terrain moyens varient selon certaines des caractéristi-
ques des patients et des SSIAD. Il est cependant difficile d'apprécier 'ampleur de l'effet de
ces caractéristiques sur le colt a partir des descriptions que nous venons de faire. En effet,
dire que le co(t terrain est plus important de 9,2 % pour les hommes que pour les femmes
peut étre d0 au genre en lui-méme du bénéficiaire mais également a une différence de répar-
tition des groupes GIR ou des aidants dans ces deux populations.

Dans cette section de I'étude, nous évaluons l'effet de certaines des caractéristiques des
patients et des services qui leur apportent des soins sur les colts de prise en charge sur le
terrain. A cet effet, nous utilisons la modélisation statistique. Elle nous permet, d’'une part
d'identifier les caractéristiques qui ont une influence non nulle sur le colt et, d’autre part,
d’évaluer'ampleur de cette influence, toutes autres caractéristiques sélectionnées égales par
ailleurs. Autrement dit si, parmi les facteurs d'influences évalués, la seule caractéristique
d'intérét variait entre deux patients, nous pouvons mesurer 'ampleur de la variation de co(t
qui en résulterait.

Choix des caractéristiques des patients dont l'influence est testée
dans la modélisation

Al'exception de quelques-unes, I'influence de 'ensemble des caractéristiques des patients
et des SSIAD significativement corrélées avec le colt terrain a été testée lors de notre modé-
lisation. Les groupes de dépendances GIR ayant été introduits dans le modéle, nous n‘avons
pas introduit les variables discriminantes et illustratives a partir desquelles le score est
calculé.

Aucune des caractéristiques recueillies dans I'étude ne nous permet d'évaluer les apti-
tudes cognitives des bénéficiaires. Selon les acteurs des SSIAD, cette dimension lorsqu'elle
est altérée, en particulier chez les patients souffrant de démence, est pourtant a l'origine
d’un besoin de soins plus important. Les 3 indicateurs suivants pour lesquels nous avons
des informations peuvent nous permettre de I'approcher : niveau de cohérence et d'orienta-
tion, attitude psychologique (coopérante, démissionnaire ou opposante) et éventuellement,
prise en charge psychiatrique.

Cependant, ces 3 indicateurs sont étroitement corrélés** et les bénéficiaires présentant
des troubles de la cohérence et de l'orientation sont soit en GIR 1 s'ils présentent des signes
de perte d’autonomie physique, soit GIR 2 dans le cas contraire. Le niveau de cohérence et
d'orientation étant déja indiqué par le classement en GIR 1 et 2, il n'est pas judicieux de
le conserver dans la modélisation. Nous avons conservé la variable décrivant I'« attitude
psychologique » du bénéficiaire (on rappelle que ce dernier peut étre coopérant, démission-
naire ou opposant).

54. Les associations entre ces variables mesurées par le V de Cramer sont fortes a trés fortes sauf avec la variable prise en charge
psychiatrique qui concerne trop peu de patients pour que 'on retrouve une association statistique forte. Les bénéficiaires d'une
prise en charge psychiatrique ne sont pas plus démissionnaires (sur 52, 22 coopérants, 19 opposants, 11 démissionnaires), ils sont
répartis dans tous les groupes GIR (4 GIR 1, 19 GIR 2,19 GIR 3,9 GIR 4, 1 GIR 5 ou 6) ils sont cependant moins cohérents (25 %
de A, contre 47 % pour le reste de ['échantillon) et moins orientés (27 % de A contre 46 %).

/1



D’autre part, certaines des caractéristiques que nous avons relevées semblent vouloir dire
la méme chose. Ainsi, les conditions de vie sont étroitement liées au contexte social>®> dans
lequel évolue le patient. Dans ce cas, nous avons choisi de tester la significativité du contexte
social dans le modeéle.

De méme, le motif de prise en charge et la provenance du patient renseignent la méme
information. Cependant, la provenance du patient est un critere plus objectif que le motif
de prise en charge (éviter une hospitalisation, soins de longue durée, prise en charge de la
dépendance...). La provenance du patient ne peut préter a différence en fonction du juge-
ment de l'observateur. Nous I'avons donc privilégiée et nous avons testé son influence dans
le modéle.

La nature des soins délivrés par les SSIAD concerne des dimensions qui sont renseignées
lorsque I'on connait les déficiences des bénéficiaires. Seul 'accompagnement de fin de vie est
une information qui n'est pas informée par d’autres variables. Il a pour cette raison été testé
dans le modéle.

Malgré I'absence de corrélation entre le colt de prise en charge des patients et le fait qu'ils
recoivent une chimiothérapie, suite a des discussions avec des acteurs de terrain, nous avons
tout de méme testé l'effet de cette caractéristique du patient dans le modéle.

On consideére la présence d'une aide technique comme un marqueur de lourdeur du
patient. Cependant, la moitié des individus dispose d’'une chaise percée et cet équipement
semble étre plus une aide pour les soignants que le marqueur d’'un plus grand besoin de prise
en charge pour les patients. Nous n'avons pour cette raison pas introduit cette variable dans
notre modélisation.

On suppose qu'en plus des caractéristiques des patients, il existe des caractéristiques
propres aux services qui peuvent expliquer des différences de colt de prise en charge entre
les patients. Ainsi, 2 patients présentant un niveau de dépendance similaire et bénéficiant
des mémes interventions par le SSIAD peuvent présenter des coUts différents en fonction du
service qui les prend en charge.

Pour cette raison, nous évaluons l'influence de certaines des caractéristiques des SSIAD.
Parmi celle-ci, 2 caractéristiques ne sont pas corrélées aux colts mais ont été retenues. Il
s'agit de la nature de la relation du service avec une HAD. En effet, les acteurs des SSIAD
avancent que lorsqu’un service est en relation avec une HAD, il peut transférer les patients
relevant de cette prise en charge, alors que dans le cas contraire, il supporte la prise en charge
de patients dont le besoin de soins est plus important. Le taux de rotation du SSIAD peut
également étre un indicateur du niveau de besoin de coordination de la population prise en
charge par le SSIAD par 2 effets : lorsqu'il existe un renouvellement rapide de patients, il faut
déterminer plus fréequemment des projets de soins et coordonner des nouvelles séquences
de prise en charge et lorsque les patients ont une ancienneté de prise en charge par le SSIAD
plus importante ils sont en moyenne plus dépendants, nécessitant donc plus de soins et de
passages d'intervenants, ce qui pourrait demander plus de temps de coordination.

En revanche, 2 caractéristiques des SSIAD corrélées au colt terrain n'ont pas été évaluées
dans le modeéle : le nombre d'équivalents temps plein de salariés du service car il est étroi-
tement corrélé au nombre d'équivalents temps plein d’aides-soignants qui représentent en

55. chi deux, p < 0.001 %.
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moyenne 87,6 % des salariés des services ; de méme, I'influence de la taille de la population
couverte par place installée n’a pas été évaluée car elle est étroitement liée a la taille de la
population de plus de 75 ans par place installée.

La liste des caractéristiques des patients et des SSIAD dont l'influence a été testée

grace a la modélisation est la suivante :

Caractéristiques générales des patients
+ Age
* Genre
 Contexte social
* Attitude psychologique
* Recours a des soins infirmiers
* Provenance du patient
Niveau de dépendance
* Groupe GIR
« Déficiences sévéres:
- Nombre de déficiences (sans OA)
- Membre(s) inférieur(s)
- Incontinence fécale
- Membre(s) supérieur(s)
- Incontinence urinaire
- Langage et parole
- Visuelles
- Auditives
- Mastication
- Troubles du sommeil
- Douleurs
- Surcharge pondérale
- Déglutition
Aides
* Identité de 'aidant principal
* Autre aidant :
- Aide de la famille

- Garde a domicile

* Aides techniques
- Lit médicalisé
- Fauteuil roulant
- Souléve-malade
Soins

» Nature des soins délivrés par le SSIAD :
accompagnement de fin de vie

* Soins de maintien a domicile délivrés
par des intervenants extérieurs:

- Kinésithérapie
- Nutrition entérale
- Chimiothérapie
- Dialyse rénale
* Nombre de places installées
* Taux de rotation
* Relation avec un service d’aide
a domicile
» Zone urbaine
* Relation avec un HAD
« Etendue de la zone de couverture

* Taille de la population couverte de plus
de 75 ans par place installée

* Nombre d’équivalents temps plein d’aides-
soignants par place installée

* Emplois d’infirmiers salariés
* GIR moyen pondéré

» Fédération d’appartenance

La méthode statistique employée est décrite en annexe 3 sur le site du ministére en charge
du Travail : http://www.travail-solidarite.gouv.fr/espaces/personnes-agees/grands-dossiers
aide-domicile/soins-infirmiers-domicile-siad.html.
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4

La variation des colits terrain est essentiellement due a une différence
de besoins entre les patients et non a des différences de spécificités
entre les services

En effet, les spécificités des populations prises en charge, des pratiques, d’organisation,
de charges salariales ou d'étendue de zone de couverture des SSIAD représentent 14% de
la variabilité totale du colt terrain réel. Par conséquent, 86 % des écarts de colt de prise en
charge sont dus a des différences entre les bénéficiaires. A titre de comparaison, on rappelle
que dans I'étude menée par I'IRDES sur le cout de la prise en charge en HAD®, les écarts
entre les structures de HAD représentaient 30 % de la variabilité du codt.

Cependant, lorsqu'on prend en compte les différences de distributions des caractéris-
tiques étudiées des patients entre les services, les spécificités résiduelles des services ne
sont plus a l'origine que de 11,6 % des variations de colts. Par conséquent, un quart de la
variabilité du colt terrain réel due a des écarts entre les SSIAD s’explique par des différences
entre leurs populations de bénéficiaires (case mix)*.

D’autre part, 3 caractéristiques des SSIAD ont une influence sur le co(t terrain réel des
patients : la fédération a laquelle le SSIAD appartient, la nature urbaine ou rurale des zones
ou il intervient et I'étendue de sa zone de couverture. Toutes choses égales par ailleurs, les
estimations montrent que les SSIAD de la FEHAP ont un colt terrain réel plus élevé de
19% par rapport aux SSIAD de 'ADMR. Le colt est diminué de la méme proportion pour
les SSIAD intervenant en zone urbaine par rapport a ceux qui couvrent une zone rurale ou
mixte. Enfin, plus la zone de couverture est étendue, plus le colt terrain réel est élevé. Il
augmente de 3% a chaque fois que I'étendue de la zone de couverture augmente d’un kilo-
metre.

Ces caractéristiques expliquent 21 % des variations qui sont dues a des différences entre
les SSIAD. Ainsi les caractéristiques des patients et ces 3 caractéristiques des services expli-
quent 45 % des 14 % (6,3 %) des variations de co(t de prise en charge qui sont dus au service
dans lequel le patient est pris en charge. Il reste encore 7,7 % des variations qui sont dus a
d’autres caractéristiques organisationnelles ou contextuelles des services que nous n‘avons
pas étudiés.

Des caractéristiques des patients qui expliquent prés de la moitié des
variations de colit dues aux différences entre les bénéficiaires

Les caractéristiques des bénéficiaires qui sont significativement liées au colt terrain réel sont:

- le groupe GIR;

- la provenance (HAD) ;

- le recours a une aide technique (lit médicalisé, souléve-malade, fauteuil roulant) ;

- certaines déficiences séveres (incontinences urinaire, fécale, déficience des membres
supérieurs) ;

- la dispense de soins de fin de vie par le SSIAD ;

- la présence et le type d'aidant du bénéficiaire ;

- la présence de soins infirmiers ;

- les autres soins médico-techniques en sus du SSIAD : nutrition entérale, kinésithérapie,
chimiothérapie.

56. A. Alignon, L. Com-Ruelle, T. Renaud, E. Lebrun, « Evaluation du co(it de la prise en charge en hospitalisation & domicile », in
Rapport CREDES, n°® 1484, juin 2003.
57. Case mix : éventail des cas traités prenant en compte leur diversité et leur distribution.



Ces caractéristiques expliquent 61 % de la part de variabilité du co(t terrain réel liée a des
différences entre les bénéficiaires, soit 52,5 % des variations de colt terrain.

Toutes choses égales parailleurs, le colt des bénéficiaires provenant d'une HAD augmente
de 21% par rapport aux autres (patients en EHPA, a leur domicile ou provenant de SSR,
psychiatrie, MCO, USLD, EHPAD?®).

Le degré de dépendance a uneinfluence forte sur le colt terrain réel. Pour les bénéficiaires
indépendants (GIR 5 ou 6), le co(t ne semble pas étre différent de celui des bénéficiaires
de GIR 4, qui ont une dépendance corporelle partielle. Par contre, pour les personnes avec
une dépendance importante (GIR 1, 2 et 3), plus grande est la dépendance, plus élevé est le
co(t terrain réel. Par rapport aux bénéficiaires de GIR 4, le coGt augmente de 19% pour les
personnes de GIR 3, de 35% pour celles de GIR 2 et de 44 % pour celles de GIR 1.

Le fait d'avoir besoin d’une aide technique est un signe de besoin de prise en charge plus
important. Le recours au souléve-malade augmente ce colt de 19%, l'utilisation d’un lit
médicalisé de 14 % et l'usage du fauteuil roulant de 7 %.

La présence de certaines déficiences sévéres est a la source d’'une hausse du colt : incon-
tinence urinaire (+15%), incontinence fécale (+8%), déficience des membres supérieurs
(+7 %).

Certains soins regus par le bénéficiaire sont aussi un déterminant du cout terrain réel de
la prise en charge. Cela est valable pour les soins prodigués dans le cadre du SSIAD mais
aussi pour les soins médico-techniques délivrés par des intervenants extérieurs au service.
Le colt terrain réel augmente de 49 % lorsque le patient bénéficie de soins infirmiers et de
13 % lorsque les soins du SSIAD sont dispensés dans le cadre d’'un accompagnement fin de
vie. De plus, 3 soins donnés par des prestataires extérieurs influencent le colt terrain réel a
la hausse ou a la baisse : les soins de nutrition entérale (+30% par rapport aux bénéficiaires
qui n'en ont pas), kinésithérapie (+9 %), chimiothérapie (-23 %).

Le Tableau 11 présente les caractéristiques expliquant les variations de cout terrain réel
entre les patients et I'ampleur de leur influence en pourcentage de variation du co(t. Un
individu dit « individu type » qui a un co(t terrain peu élevé (3583,10€) et dont les caracté-
ristiques sont mentionnées dans la colonne de droite sert de référence.

Pour chaque caractéristique, le pourcentage mentionné est égal a la part additionnelle
de colt pour le patient ayant cette particularité par rapport a celui qui en est indemne ou
qui présente la modalité de l'individu type. Lorsque le patient présente plusieurs caracté-
ristiques, les effets se cumulent et le colt initial est successivement augmenté des valeurs
correspondantes. Le modele de calcul des scores est dit multiplicatif.

58. Voir liste de sigles page 83.
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Tableau 11 : Influence en % des caractéristiques expliquant les variations de codt terrain réel
entre les patients

Patient avec les Variation
caractéristiques suivantes | 4, cont
(individu type dont le colt
Taux de variation du co(t terrain en fonction des variables terrain est de 3 583,10 €)

Caractéristiques du bénéficiaire

Soins délivre d Nutrition entérale Non 30,2%
oins délivrés par des — S
professionnels extérieurs Kinésithérapie Non 2.0%

Chimiothérapie Non -22,6%

Au moins un passage d'infirmier
Soins infirmiers hebdomadaire au chevet Non 48,8 %
du bénéficiaire

Groupe GIR 1 43,5%
Groupe GIR Groupe GIR 2 Groupe GIR 4,5 0u 6 34,6 %
Groupe GIR 3 19,0%

AP Lo , EHPA/domicile ou MCO o
Provenance du bénéficiaire Patient issu d’'une HAD ou USLD/EHPAD 21,3%

Incontinence urinaire Non 15,2 %
Déficiences particuliéres séveres Incontinence fécale Non 8,0%
Déficience des membres supérieurs Non 6,7%
Lit médicalisé Non 13,6 %
Aides techniques Souléve-malade Non 19,1%
Fauteuil roulant Non 6,6 %

Nature des soins dispensés . . o
par le SSIAD Accompagnement de fin de vie Non 13,3%
. . Aide de la famille Non -5,6%
Aidant autre que l'aidant naturel Garde & domicile Non 74%

Caractéristiques du SSIAD

Fédération FEHAP ADMR ou ADOM 19,0%
Zone d’intervention Zone urbaine Zone mixte ou rurale -19,1%

Zone de couverture Pour un km supplémentaire 6,8 km 3,0%
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Exemple d'interprétation du tableau:

Ainsi, un patient dont les caractéristiques sont celles de lI'individu type a un co(t terrain
réel de prise en charge égal a 3583,10€. Si son voisin est pris en charge par le méme SSIAD
mais qu'il est GIR 2 et non GIR 4, 5 ou 6, son colt de prise en charge est multiplié par 1,346.
Si, de plus, ce voisin bénéficie de soins de nutrition entérale et d'incontinence fécale son
coUt est également multiplié par 1,302 et par 1,08.

Le colt du voisin sera donc égal a:
3583,10x 1,346 x 1,302 x 1,08 =3 583,1 x 1,90=6781,70¢€.

Ainsi son co(t terrain réel sera 1,9 fois plus élevé que celui de son voisin.

Certaines pathologies expliquent des variations de colits

Nous ne disposions pas d’'information sur le profil pathologique de I'ensemble des indi-
vidus de notre population. Malgré les limites que nous avons déja décrites du remplissage
du questionnaire Pathos et les spécificités de la sous-population de SSIAD s'étant prétée
a l'exercice®, nous avons utilisé ces données pour évaluer I'influence du score Pathos, du
classement du patient dans la catégorie « soins médico-techniques importants » (SMTI) a
I'issue de I'analyse de la grille, du nombre de pathologies et de certaines pathologies dont
la présence pourrait demander une intervention de soignants plus importante : diabéte,
trouble du comportement, syndrome démentiel, accident vasculaire cérébral, escarre, insuf-
fisance cardiaque et insuffisance respiratoire.

Ainsi, bien que la population soit différente, nous avons reconduit la modélisation sur le
sous-échantillon de patients pour lesquels nous avions ces données (1 562 patients) avec les
mémes caractéristiques que celles que nous avions sélectionnées initialement.

En introduisant ces nouvelles caractéristiques, nous retrouvons les mémes déterminants
des variations du coult, a I'exception de l'identité des aidants qui interviennent en plus de
I'aidant principal, plus certains marqueurs de I'état pathologique du patient. En effet, plus
le patient présente un nombre de pathologies important, plus son colt est élevé. Les patho-
logies suivantes ont une influence significative sur les variations de cout entre individus :
la présence de diabéte et d'escarre sont a l'origine d’'une hausse de cout alors que l'insuf-
fisance cardiaque pour une raison que nous n'expliquons pas est a l'origine d’'une dimi-
nution du colt. Il est cependant difficile, vu les caractéristiques de notre échantillon, de
quantifier 'importance de cette influence pour I'ensemble de la population. Nous pouvons
simplement dire que pour cette population, si les patients diabétiques coltent en moyenne
31 % de plus que les non diabétiques, lorsque toutes les caractéristiques dont nous avons
testées l'influence sont semblables par ailleurs, les variations de cot en rapport avec le fait
d’étre diabétique ne sont plus qu’un tiers de cette ampleur (soit environ 10 %). Celle liée a la
présence d'escarre(s) est en proportion une influence positive du méme ordre que l'influence
négative de l'insuffisance cardiaque soit environ 70 % de l'influence du diabete (voir les résul-
tatsprésentésenannexe3,surlesiteduministereenchargeduTravail:http://www.travail-solidarite.
gouv.fr/espaces/personnes-agees/grands-dossiers/aide-domicile/soins-infirmiers-domicile-siad.html).

59. Ces 19 services sont pour 14 d’entre eux issus de la méme fédération (un seul des SSIAD de cette fédération n'a pas rempli
le questionnaire Pathos). Ils ont un taux d’encadrement en personnel soignant par bénéficiaire supérieur aux non répondants.
Leurs relations avec les structures environnantes différent pour leur relation avec une HAD et leur relation avec un EHPAD.
Par ailleurs la population prise en charge par ses services est différente du reste de la population (voir annexe 3, sur le site du
ministére en charge du Travail : http://www.travail-solidarite.gouv.fr/espaces/personnes-agees/grands-dossiers/aide-domicile/
soins-infirmiers-domicile-siad.html).
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Nous ne retrouvons pas d'influence du score Pathos et de la caractéristique SMTI pour
expliquer les variations de colt de prise en charge au niveau individuel des patients pris en
charge en SSIAD. Cependant lorsque nous reconduisons le modeéle sans prendre en compte
la caractéristique soins infirmiers requérant et le nombre de pathologies, le score Pathos
devient une variable d'influence. Ceci signifie que la variable soins infirmiers requérant et le
nombre de pathologies résument l'information produite par le score Pathos.
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Conclusion

Cette étude conduite en 2007 apporte un éclairage réel sur les services de soins infirmiers
a domicile, leurs bénéficiaires, leur prise en charge et les adaptations effectives a l'intensité
des soins requis par la prise en charge de certains patients.

Malgré les limites de représentativité des services liées au nombre de services participant
(moins de 2,5% de la population de SSIAD) et au mode de participation basé sur le volon-
tariat, nous constatons un certain nombre d’éléments décrits par les acteurs de terrain tant
au niveau des services que des bénéficiaires.

De maniere générale, le degré de dépendance des patients pris en charge en SSIAD
augmente ces dernieres années. Cette tendance risque de s'accentuer dans les années a venir
avec la mise en ceuvre de la politique du libre choix du maintien a domicile et les évolutions
démographiques qui prévoient un nombre de personnes dépendantes croissant d'environ
1% par an jusqu'en 2040.

La présence d’'un entourage participe de facon importante a la possibilité de maintien a
domicile des personnes qui perdent leur autonomie. Le groupe GIR des patients entourés,
vivantavecun conjointouavecdes personnesde générations différentes esten moyenne plus
élevé que celui des personnes qui sont seules a leur domicile. La nature de 'aide dispensée
par I'entourage varie en fonction de l'identité de l'aidant. Ainsi, il semble que l'aide des
conjoints se substitue en partie a celle apportée par les personnels des SSIAD (participation
aux gestes d’hygiene, a I'habillage...) alors que les autres personnes de l'entourage amene-
raient une aide qui serait plus d'ordre complémentaire pour le maintien a domicile (courses,
alimentation, déplacements...).

Le colt total moyen par patient dans I'étude (10525€) est inférieur au forfait annuel
moyen par place installée (10878 €) et par présent (11 138€). La différence positive de 3,5%
qui existe entre la dotation par place installée et le colt réel mesuré dans I'étude n'exclut
pas une éventuelle sous-dotation de I'enveloppe générale. En effet, la technique de recons-
truction des couts est le plus souvent a l'origine d’'une sous-évaluation du co(t réel liée aux
oublis éventuels ou a la non attribution possible de certains colts et notre étude de sensi-
bilité montre que l'influence sur le colt du choix d’'une vitesse de déplacement moyenne
a 50 km/h est moindre mais que lI'on peut retrouver une variation maximale de 2,7 % des
coUts de prise en charge sur le terrain si cette vitesse varie de plus ou moins 20 %. Cependant,
il sagit la d’'une différence avec la dotation de 'année précédente qui devrait donc étre plus
importante si elle avait été estimée avec I'année en cours.

Cette apparente adéquation de la dépense globale a la dotation globale ne se vérifie pas
au niveau des services car prés d'un quart d'entre eux est déficitaire. Ce chiffre serait encore
plus important si, pour compenser un éventuel déficit, certains ne prenaient pas en charge
un nombre de patients inférieur au nombre pour lequel ils sont financés (on retrouve en
effet ce mécanisme d’adaptation évoqué par les acteurs de terrain). Dans ce cas, prés d'un
tiers des services (11) serait déficitaire, un autre tiers (12) serait a I'équilibre a plus ou moins
3% et les autres (13) auraient des charges inférieures a leur dotation. Cependant, parmi ces
derniers, on constate un phénoméne d’adaptation vertueuse : certains prennent en charge
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plus de patients jusqu'a ce que leur situation budgétaire tende vers I'équilibre. D’autres,
malgré leur situation bénéficiaire prennent en charge moins de patients que le nombre de
places pour lequel ils sont financés ce qui, dans ce cas, laisse entrevoir une situation ou
l'offre est plus importante que la demande. Il semble donc que le probleme principal soit
une mauvaise répartition des crédits.

L'étude de la distribution des colts dans notre population ne nous permet pas d'identi-
fier un groupe de patients qui seraient source du déséquilibre financier de certains services.
Il existe en fait une grande disparité entre les patients dans le nombre de passages et la quan-
tité de soins apportée par le service qui se retraduit directement dans le cot de leur prise en
charge dont la croissance semble relativement continue.

On retrouve bien des patients dont l'intensité de la prise en charge pése de facon impor-
tante sur le budget du service mais on constate également qu'il existe des patients avec un
besoin de soins peu intense. En effet, un certain nombre de patients bénéficie d’'au plus
3 passages par semaine ce qui ne demande pas une action de coordination importante. Ce
constat associé au nombre important de refus de prise en charge pour quantité de soins
insuffisante (17 %), nous conduit a nous interroger sur les informations dont disposent les
médecins sur l'offre de soins médico-sociale et les indications de prise en charge en SSIAD.

Dans l'avenir, une optimisation de la prescription de cette prise en charge qui passerait
en partie par des campagnes d’information permettrait une utilisation plus efficiente de ces
services.

On identifie 2 groupes de patients, les patients dépendants qui bénéficient exclusivement
d’une prise en charge aide-soignante et ceux qui bénéficient également de soins infirmiers qui
sont donc dépendants et malades. La quantité de soins délivrés par les aides-soignants est
tres proche pour ces 2 populations. Ainsi, le coit moyen plus important pour la population
bénéficiant de soins infirmiers est en relation avec leur consommation de ce type de soins.

Grace a la modélisation statistique, nous identifions des caractéristiques des patients qui
expliquent prés de la moitié des variations de coUt de prise en charge. Certaines sont des
caractéristiques de I'état physique de dépendance ou de maladie du patient, d'autres sont
des reflets de cet état. Ainsi, le niveau de dépendance mesuré par le groupe GIR explique
en partie les différences d’intensité de prise en charge délivrée aux patients pour la prise en
charge de leur perte d’autonomie. Dans une moindre proportion, la prise en charge en kiné-
sithérapie, I'incontinence fécale ou urinaire et les aides techniques dont le patient dispose,
sont également le reflet de l'intensité des soins nécessaires pour la prise en charge de la
dépendance. Le recours aux soins infirmiers signe quant a lui le besoin de prise en charge de
la maladie. La nutrition entérale est un facteur a l'origine d’'une hausse importante de ces
besoins. La venue du patient d'une HAD, la présence d'escarres ou de diabéte le sont égale-
ment mais dans une moindre mesure.

Certains facteurs sont a l'origine d’'une moindre charge de travail pour le service. Ainsi, la
présence d'un deuxiéme aidant dans I'entourage familial semble avoir un effet substitutif et
la localisation urbaine des services serait associée a un partage des taches différent entre les
intervenants.

La prise en compte de ces caractéristiques pour la définition du budget des services
permettrait a ces derniers de mieux pouvoir répondre aux besoins de leurs patients sans que
certains aient a procéder a des adaptations, sources de dysfonctionnement.
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Cet ouvrage rapporte les résultats de |'‘étude conduite en 2007 sur les
services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et leurs patients, auprés de 36 services
dans 5 régions métropolitaines.

Premiere étude a caractere national, d'une part elle décrit, sur la base
d'un échantillon représentatif des bénéficiaires, la patientéle de ces
services, ses caractéristiques démographiques, son niveau de dépendance,
les déficiences et pathologies qu’elle présente, et enfin le mode de vie et
le contexte social dans lequel les prestations sont dispensées. Elle per-
met, d’autre part, de connaitre précisément la prise en charge offerte a ces
patients par les soignants des SSIAD, la fréquence des passages au domicile et la durée
des soins qui leur sont prodigués. Le calcul des colts précis des soins permet de com-
prendre les difficultés rencontrées sur le terrain par les services. En effet, il existe une
grande hétérogénéité dans l'importance de la prise en charge de ces patients dont le
co(t varie dans une fourchette de 0,1 a 3,5 fois le montant de la dotation moyenne par
patient allouée par l'assurance maladie. Cette grande variabilité explique que les SSIAD
soient face a des situations financiéres trés différentes en fonction de la population qu'ils
desservent.

Un certain nombre de facteurs discriminants, qui expliquent la plus grande part des dif-
férences de codt, est identifié. Une réflexion reste a conduire sur l'intégration de ces
résultats dans la définition d'un mode de rémunération plus équitable des prestations
réalisées par ces SSIAD.

Cet ouvrage est essentiel pour mieux connaitre la réalité des SSIAD et des personnes
agées qui recourent a ces services et dont le maintien a domicile constitue une priorité
pour nos sociétés.
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