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Les inégalités territoriales de financement
et d'accessibilité des soins médico-sociaux :
quel impact sur les dépenses de santé des seniors ?

Anne Penneau et Zeynep Or (Irdes)

Le niveau d'offre et de financements médico-sociaux varie fortement en fonction de I'attracti-
vité des territoires et des politiques locales. Laccessibilité aux soins médico-sociaux est donc
inégale en fonction du lieu de résidence des seniors. Cette étude analyse ces inégalités terri-
toriales et mesure leurs liens avec les dépenses de santé des seniors en se concentrant sur une
population qui a des besoins de soins multiples, les personnes atteintes de la Maladie d’Alzhei-
mer et syndromes apparentés (Masa).

En France, une personne agée de 75 ans et plus sur quatre vit dans une zone faiblement do-
tée en termes d'offre médico-sociale a domicile et en établissement. Toutes choses égales par
ailleurs, les dépenses d’hospitalisation des patients atteints de Masa sont plus élevées et les
dépenses ambulatoires plus faibles dans les territoires moins dotés en offre médico-sociale
et dans les départements dont les financements de I'Allocation personnalisée d’autonomie
(Apa) sont les plus limités. Ces résultats confirment que la politique médico-sociale des dépar-
tements et le niveau d'accessibilité locale de I'offre médico-sociale sont des éléments détermi-
nant la capacité des territoires a réduire les hospitalisations et favoriser une prise en charge en
ville des seniors atteints de maladies neurodégénératives.

a qualité de la prise en charge

et le cotit des soins des seniors

représentent des enjeux poli-
tiques et sociaux grandissants au regard
du vieillissement de la population. En
effet, les besoins de soins sanitaires et
médico-sociaux augmentent avec I’dge
et le développement de maladies chro-
niques durant les derniéres années de la
vie. Garantir I’accés aux soins 2 la fois
sanitaires et médico-sociaux est essentiel
pour assurer la qualité de prise en charge
des seniors. Pourtant, si les disparités
territoriales d’accessibilité aux soins
médicaux sont largement documentées
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en France (Chevillard et Mousqués,
2019 ; Grobler ez al., 2015), peu d’atten-
tion a été portée aux inégalités d’acces
aux soins médico-sociaux. La politique
médico-sociale étant en partie décentra-
lisée en France, les niveaux de finance-
ment et les politiques de régulation de
loffre peuvent varier d’'un territoire a
lautre. En France, ’Allocation person-
nalisée d’autonomie (Apa) est la prin-
cipale source de financement des soins
médico-sociaux 4 domicile et contribue
au financement des établissements (for-
fait dépendance). Toutefois, le niveau de
financement via I'’Apa differe selon les

départements'. De méme, les politiques
départementales de régulation de l'offre
peuvent fluctuer ainsi que lattractivité
des territoires pour les offreurs de soins,
et créer des inégalités d’accessibilité aux
soins en fonction du lieu de résidence
des seniors. Lobjectif de cette étude est

1 La valeur du point Gir départemental, qui définit le
montant versé aux Etablissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (Ehpad) - forfait
dépendance - varied'un département al'autre (CNSA,
2022). Les équipes pluridisciplinaires des conseils
départementaux qui évaluent le montant des plans
de soins versé aux seniors au titre de I'’Apa a domicile
peuvent étre plus ou moins généreuses en fonction
de larichesse et de la politique du département.
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d’analyser ces variations territoriales de
financement et d’accessibilité des soins
médico-sociaux et d’établir leurs liens
avec les dépenses de santé.

Un meilleur accés aux soins
médico-sociaux pourrait réduire
les dépenses de santé des seniors

Les disparités de financements et d’ac-
cessibilit¢ des soins médico-sociaux
peuvent impacter les dépenses de santé
par deux mécanismes. Premiérement,
il peut y avoir une substitution entre
les soins médicaux et médico-sociaux.
Cette substitution pouvant parfois étre
imposée lorsque les alternatives aux
soins de santé font défaut dans le secteur
médico-social, par exemple en retardant
le retour au domicile aprés une hos-
pitalisation faute de disponibilité de
soins médico-sociaux a domicile ou en
établissement (Gaughan ez al, 2015).
Deuxiemement, il peut y avoir un effet
de retard de soins : le manque d’acces

aux soins médico-sociaux peut créer
des besoins de soins non satisfaits qui
contribuent a la détérioration de I’état
de santé des personnes fragiles (provo-
quant des chutes, de la déshydratation,
etc.), et augmentent le besoin de soins
médicaux ambulatoires ou hospitaliers
plus chers.

Dans cette étude, en se concentrant sur
une population agée fragile, les per-
sonnes atteintes de la Maladie d’Alzhei-
mer et syndromes apparentés (Masa),
nous mesurons la relation entre les
dépenses de santé et deux sources d’iné-
galité d’acces aux soins : géographique
et financiére. Cette population néces-
site un accompagnement médical et
médico-social continu qui entraine des
dépenses publiques élevées (Berand er
al., 2015). Ainsi, on postule que cette
population sera particuliérement sen-
sible aux modalités d’organisation, de
financements, et d’accessibilité des
soins médico-sociaux. Les personnes
atteintes de la Masa ont été identifiées
a partir des données de consommation

Estimer le lien entre dépenses de santé
et inégalités territoriales d'accessibilité des soins médico-sociaux

Les patients atteints de laMaladie d’Alzheimer
et syndromes apparentés (Masa) dgés de
60 ans et plus sont identifiés entre 2014 et
2018 dans le Systeme national des données
de santé (SNDS) a l'aide d'un algorithme
(Cnam, 2020) basé sur les informations rela-
tives aux Affections de longue durée (ALD)
et sur l'historique de la consommation de
soins spécifique a la maladie. Les analyses
concernent la France métropolitaine hors
Corse, soit 2 708 territoires de vie et 94 dépar-
tements. Environ 600 000 patients dgés de 60
ans et plus atteints de la Masa ont été iden-
tifiés chaque année entre 2014 et 2018. Les
données individuelles des seniors atteints
de Masa ont été exploitées pour calculer la
moyenne annuelle des dépenses médicales
dans chaque territoire de vie. Les dépenses
médicales correspondent aux dépenses
remboursables par I'’Assurance maladie dans
le SNDS : les dépenses hospitalieres (méde-
cine et chirurgie, Services de soins et de
réadaptation-SSR), hospitalisation a domi-
cile, psychiatrie) et les dépenses ambulatoires
(médecine générale, infirmiéres libérales,
kinésithérapeutes, spécialistes, médicaments,
biologie...). Loffre de soins et le contexte
socio-économique des territoires sont
calculés a partir des données en open source
de I'Institut national de la statistique et des
études économiques (Insee) et de la Direction
de la recherche, des études, de I'évaluation et
des statistiques (Drees).
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Stratégie empirique
Le modéle multiniveau a effets aléatoires
tient compte du fait que les territoires de vie
(premier niveau d‘analyse) sont regroupés
au sein des départements (deuxiéme niveau
d‘analyse) :

|Og (Ylj) = ﬂoj+ GX,'j+ Eij

OU, ﬂ0}=Bo + ij+ LUJ

Avec i territoires de vie et j départements ; Y
correspond aux dépenses médicales annuelles
des patients ; X correspond aux variables
mesurées au niveau du territoire de vie - I'offre
médico-sociale, sexe, age, et état de santé des
personnes atteintes de démences (taux de
mortalité, score de comorbidité), niveau social
dans le territoire de vie (part des seniors vivant
seuls, revenu médian imposable) et I'offre
de soins médicaux (Accessibilité potentielle
localisée-APL médecins généralistes, distance
au service d'urgence le plus proche). g;; est
le résidu du territoire de vie i dans le dépar-
tement j distribué selon une loi normale. f;
correspond a I'effet aléatoire associé a chaqu
département. Z correspond aux variables
mesurées au niveau des départements: niveau
de financement médico-social des dépar-
tements (encadré Méthode 3 p. 7), et deux
variables de contréle qui caractérisent l'offre
hospitaliere dans le département (nombre de
lits en Médecine, chirurgie, obstétrique (MCO)
et en SSR). w; est le terme d'erreur interdépar-
temental permettant de prendre en compte
I'nétérogénéité non observée.
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de soins de I’Assurance maladie (enca-
dré Méthode 1) et un modéle multini-
veau a écé spécifié. Celui-ci avait pour
but d’estimer le lien entre les disparités
territoriales d’offre et de financement
médico-social et les dépenses de santé
des patients atteints de Masa en contr6-
lant I’état de santé, la situation socio-
économique et l'offre de soins médicaux
(encadré Méthode 1). Laccessibilité géo-
graphique de loffre médico-sociale est
mesurée au niveau du territoire de vie
alors que les disparités de financement
médico-social (Apa a domicile et en éta-
blissement) sont mesurées au niveau des
départements qui financent I'Apa.

Un senior sur quatre réside
dans une zone moins bien dotée
a la fois en offre médico-sociale

a domicile et en établissement

Loffre médico-sociale au niveau du
territoire de vie est mesurée par quatre
variables représentatives de la grande
majorité de cette offre sur le territoire
en 2015 (encadré Méthode 2, p. 5).
Trois de ces offreurs de soins appar-
tiennent au secteur médico-social : les
Etablissements  d’hébergement  pour
personnes agées dépendantes (Ehpad),
les résidences autonomie et les Services
d’aide et d’accompagnement & domicile
(Saad). Un quatriéme offreur de soins
appartient au secteur sanitaire, les infir-
micres libérales. Ces derni¢res jouent en
effet un réle majeur dans la réalisation
des soins médico-sociaux (tels que 'aide
a la toilette quotidienne) au domicile des
seniors, et ce particulierement dans les
territoires avec une offre élevée d’infir-
miéres libérales (Suchier ez al., 2021). A
titre de comparaison, en 20117, les Saad
ont réalisé 163 millions d’heures de
soins A domicile, les infirmiéres libérales
ont fourni prés de 115 millions d’heures
d’actes de soins tandis que les Services
de soins infirmiers 3 domicile (Ssiad)
réalisent prés de 35 millions d’heures
de soins par an (Ramos-Gorand, 2020).
Les données sur les Ssiad n’étant pas
disponibles au niveau du territoire de
vie, elles ont été mobilisées uniquement
dans I’analyse de sensibilité des résultats

(encadré Méthode 2, p. 5).

2 Données de 2011 (dernieres disponibles sur la file
active des Services de soins infirmiers a domicile-
Ssiad).
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Selon les résultats de la typologie de
loffre réalisée ici, cing profils homo-
génes d'offre médico-sociale se dis-
tinguent dans les territoires de vie
(carte). Les quatre premiers groupes
de territoires sont des territoires de vie
qui ont une bonne accessibilité a l'offre
médico-sociale, avec un des offreurs de
soins qui prédomine. Le premier groupe
se caractérise par des territoires de vie
avec une offre importante d’Ehpad ot
résident prés de 1,4 million de personnes
agées de 75 ans et plus (soit 24 % des
seniors), principalement dans louest
du pays (Bretagne, Pays de la Loire) et
dans certaines régions plus centrales (la
Bourgogne et le nord du Languedoc-
Roussillon). Le second groupe, ot vivent
pres de 25 % des seniors en France, com-
prend des territoires de vie qui ont une
meilleure accessibilité aux résidences
autonomie. Dans le troisitme groupe,
on retrouve la spécificité du sud et des
littoraux ol loffre d’infirmieres libé-
rales est abondante, et ol résident envi-
ron un million de personnes agées de
75 ans et plus, soit 18 % des seniors. Et
le quatrieme groupe de territoires de vie
est caractérisé par une bonne accessi-
bilité & loffre de Saad, ol résident pres
de 500 000 seniors, principalement
dans les régions du centre de la France.
Linstallation des Ehpad, des résidences
autonomie et des Saad est régulée par
le département, et parfois aussi par
I'Agence régionale de santé (ARS), alors
que les infirmiéres libérales bénéficient
d’une plus grande liberté d’installation.
Bien que des politiques de régulation
récentes aient été mises en place pour
favoriser une meilleure répartition de
Poffre d’infirmiéres libérales, la densité
d’infirmieres reste plus importante dans
le sud de la France et prés du littoral
(Duchaine et al., 2022).

En revanche, le cinqui¢me groupe est
composé des territoires de vie pour les-
quels le niveau d’offre de l'ensemble
des acteurs identifiés dans la classifica-
tion est inférieur 4 la moyenne natio-
nale. Environ 1,5 million de personnes
igées de 75 ans et plus résident dans ces
904 territoires de vie, soit pres de 25 %
de cette population. Ces territoires de
vie moins bien dotés en offre médico-
sociale se retrouvent dans l’ensemble
des départements frangais, mais ils sont
plus présents en Ile-de-France, dans les
Alpes, le Jura, en Charente-Maritime,
en Dordogne ou en Alsace-Moselle.

Résultats de la typologie sur I'accessibilité a I'offre médico-sociale
des territoires de vie

Typologie
I Groupe 1, Offre importante d'Ehpad - 523 territoires
1 Groupe 2. Offre importante de résidences autonomie - 617 territoires
BN Groupe 3. Offre importante dinfirmiéres libérales - 465 territoires
BN Groupe 4, Offre importante de Services d'aide et d'accompagnement a domicile (Saad) - 210 territoires
I Groupe 5. Faible accessibilité a l'ensemble des prestataires - 204 territoires

Accessibilité a I'offre médico-sociale par groupe de territoires de vie
(Base 100 par rapport a la moyenne nationale)

Groupes de territoires de vie

Groupe 1
Accessibilité potentielle

localisée (APL)

Groupe 2 B d'Etablissements pour
personnes agées
Groupe 3 dépendantes (Ehpad)

des résidences autonomie

Groupe 4 I d'infirmiéres libérales
I des Services d’aide

Groupe 5 a domicile (Saad)

0 50 100 150 200 250
Accessibilité a I'offre médico-sociale

Champ: 2 708 territoires de vie en France métropolitaine.

Sources : Données d'Accessibilité potentielle localisée (APL) aux structures médico-sociales et aux infir-
mieéres libérales de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees).

“B Télécharger les données
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Variation des dépenses d’Allocation personnalisée d’autonomie (Apa)

par département en contrdlant les besoins médico-sociaux
et les revenus des seniors
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Des financements médico-sociaux
plus ou moins « généreux »
en fonction des départements

Le financement de I’Apa a domicile ou
en établissement représente preés de 80 %
des dépenses départementales médico-
sociales 4 destination des seniors. En
principe, le niveau de financement
des soins médico-sociaux dépend des
besoins locaux en la matiére (niveau
de perte d’autonomie des seniors) et de
la richesse des seniors dans le départe-
ment puisque le niveau de subvention
versé aux ménages varie en fonction du
revenu des bénéficiaires®. S’il existe des
régles nationales pour le financement
de ’Apa & domicile et en établissement,
les départements sont libres de pratiquer
des politiques de financement (valeur
du tarif horaire financé, générosité des
plans d’aide, etc.) variables en fonction
de leur politique et de leur richesse. Pour
évaluer le niveau relatif de dépenses
médico-sociales dans les départements
en tenant compte des besoins médico-
sociaux et de la richesse des seniors, un
modele de fronti¢re stochastique est
utilisé (encadré Méthode 3, p. 7). Ce
modele permet d’approcher le niveau
de financements médico-sociaux des
départements en contrdlant les dif-
férences de besoins médico-sociaux
(population concernée) et les revenus.
Plus P'indice estimé est proche de 1, plus
les dépenses médico-sociales du dépar-
tement correspondent  la frontiere de
dépenses maximale (par rapport aux
autres départements) compte tenu des
besoins et de la richesse des seniors dans
le département. A linverse, plus I'in-
dice est proche de 0, plus le niveau des
dépenses médico-sociales du départe-
ment est faible (s'éloigne de la frontiére)
considérant les besoins de sa popula-
tion et ses revenus. En moyenne, l'in-
dice est de 0,71, il varie entre 0,51 dans
les Hauts-de-Seine et 0,98 en Seine-
Saint-Denis (graphique 1). Cet indice
du niveau de dépenses d’Apa ainsi que
la classification des territoires de vie
en termes d’offre médico-sociale sont
mobilisés pour étudier le lien entre les
inégalités territoriales de financement et
d’offre médico-sociale avec les dépenses
médicales des seniors atteints de Masa.

3 La participation financiére des ménages au plan
d’aide de I'Apa a domicile varie de 0 %, pour les
revenus inférieurs a 800 euros, a 90 %, pour les
revenus supérieurs a 2 900 euros.
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Les dépenses de soins médicaux
représentent en moyenne
prés de 11 000 euros par an
par patient atteint de Masa

Entre 2014 et 2018, la dépense médi-
cale moyenne des patients atteints de
Masa était d’environ 11 000 euros par
personne et par an dont 4 000 euros
d’hospitalisation en médecine et chirur-
gie, 2 000 euros en Soins de suite et de
réadaptation (SSR) et 4 600 euros de
soins ambulatoires. Les dépenses totales
varient fortement en fonction de la zone
de résidence des patients, de 5 500 euros
422 400 euros par an (graphique 2).

Ces variations territoriales de dépenses
de santé des patients sexpliquent en par-
tie par les différences d’4ge, de sexe ou
d’état de santé des patients atteints de
Masa dans le territoire de vie (tableau
de statistiques descriptives en annexe
électonique®). De plus, les caractéris-
tiques du territoire de vie sont égale-
ment des déterminants importants des
dépenses de santé, notamment le niveau

4 https://www.irdes.fr/donnees/279-les-inegalites-ter-
ritoriales-de-financement-et-d-accessibilite-des-soi-
ns-medico-sociaux.xls
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Variations de dépenses sanitaires des patients atteints de la Maladie
d’Alzheimer et syndromes apparentés (Masa) dans les territoires de vie

Dépenses médicales annuelles (en €)

Dépenses Dépenses Dépenses Dépenses
totales d'hospitalisation d'hospitalisation ambulatoires
en Médecine en Soins de suite et

et chirurgie (MC)  de réadaptation (SSR)

Lecture : Les boites a moustaches montrent la distribution (variation) des dépenses de santé des per-
sonnes atteintes de Masa en fonction des territoires de vie (minimum, premier quartile, médiane, troi-
sieme quartile et maximum).

Champ : 2 708 territoires de vie en France métropolitaine (hors Corse). Personnes agées de plus de 60 ans
atteintes de Masa, identifiées dans les données du Systéme national des données de santé (SNDS) entre
2014 et 2018.

Source : Données du SNDS.

“B Télécharger les données

Typologie d’accessibilité géographique aux soins médico-sociaux en fonction des territoires de vie

Les établissements médico-sociaux

Les Etablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes
(Ehpad) représentent la principale offre d'établissements médico-sociaux
a accueillir des seniors en situation de perte d'autonomie en France avec
environ 600 000 places en hébergement permanent en 2020 (Penneau,
2022). Il y a également environ 30 000 places en Unité de soins de longue
durée (USLD) et un ensemble d'établissements non médicalisés, d'environ
120 000 places, qui ne percoivent pas de financement de I'Assurance
maladie et qui accueillent des personnes plus autonomes. Ces établisse-
ments, dont les dénominations ont changé au cours du temps, se nomment
aujourd’hui les Résidences autonomies. Moins répandus, d'autres établisse-
ments médico-sociaux accueillent des seniors, les Etablissements d'héber-
gement pour personnes agées (EHPA) qui proposent environ 7 000 places.

Les acteurs médico-sociaux a domicile

En 2015, environ 180 000 intervenants en Equivalent temps plein (ETP)
fournissaient des soins médico-sociaux au domicile de personnes agées
de plus de 60 ans (Carrere et al., 2021). Ces professionnels, indépendants
ou salariés d'un service médico-social, ont des niveaux de qualification
divers (aides-soignantes, aides a domicile, aides ménagéres, auxiliaires de
vie, infirmiers, etc.). Les services d'aide et d’'accompagnement a domicile
(Saad), composés principalement d'auxiliaires de vie et d'aides ménagéres,
sont les acteurs principaux des soins personnels et sociaux a domicile. Les
infirmieres libérales réalisent également des soins personnels au domicile
des seniors. Les soins personnels et de nursing des seniors peuvent égale-
ment étre assurés par les Services de soins infirmiers a domicile (Ssiad),
composés a 90 % d'aides-soignantes généralement sous la direction d'une
infirmiére coordinatrice (Fehap, 2014). Moins répandus, les Services polyva-
lents d'aide et de soins a domicile (Spasad) regroupent les Ssiad et Saad.
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La typologie de I'offre médico-sociale

Pour caractériser les profils d'offre médico-sociale dans les territoires de vie,
nous avons utilisé les indicateurs d'Accessibilité potentielle localisés (APL)
calculés au niveau des communes, a partir de données administratives et
d’enquétes de 2015 (Carrere et al., 2021). Les APL permettent de mesurer la
densité de I'offre ajustée a la demande de soins. Les quatre prestataires de
soins étudiés représentent la majorité de l'offre médico-sociale a domicile
et en établissement en France. Deux variables mesurent l'offre en établis-
sement : le nombre de lits dans les établissements d’hébergement pour
personnes dgées (Ehpad, EHPA, USLD) situés a moins d'une heure de route
pour 100 000 résidents potentiels de 60 ans ou plus, et le nombre de lits
dans les résidences autonomie situées a moins de 30 minutes de route pour
100 000 personnes agées de 60 ans ou plus. Deux variables mesurent I'offre
de soins a domicile : le nombre d’employés des Saad situés a moins de 30
minutes de route pour 100 000 personnes agées de 60 ans ou plus, et le
nombre d’Equivalents temps plein (ETP) d'infirmiéres libérales pour 100 000
habitants.

Pour définir des groupes homogénes de territoires de vie ayant une acces-
sibilité similaire aux fournisseurs de soins médico-sociaux, une analyse en
composantes principales (ACP) a été effectuée, suivie d'une Classification
hiérarchique ascendante (CAH) utilisant la méthode de Ward.

Les Ssiad et Spasad ne sont pas dans la classification faute de données dispo-
nibles au niveau du territoire de vie. Toutefois, nous avons testé la robus-
tesse de la typologie en intégrant la densité de Ssiad (nombre de places en
Ssiad pour 1 000 personnes de plus de 60 ans) disponible au niveau dépar-
temental. Méme si les deux classifications ne sont pas directement compa-
rables, on trouve des profils d'offre assez similaires par département et une
relation équivalente entre offre médico-sociale et dépenses de santé des
patients Masa.

Questions d'économie de la santé n° 279 - Mai 2023


https://www.irdes.fr/donnees/279-les-inegalites-territoriales-de-financement-et-d-accessibilite-des-soins-medico-sociaux.xls
https://www.irdes.fr/donnees/279-les-inegalites-territoriales-de-financement-et-d-accessibilite-des-soins-medico-sociaux.xls
https://www.irdes.fr/donnees/279-les-inegalites-territoriales-de-financement-et-d-accessibilite-des-soins-medico-sociaux.xls
https://www.irdes.fr/donnees/279-les-inegalites-territoriales-de-financement-et-d-accessibilite-des-soins-medico-sociaux.xls

LES INEGALITES TERRITORIALES DE FINANCEMENT ET D'ACCESSIBILITE DES SOINS MEDICO-SOCIAUX : QUEL IMPACT SUR LES DEPENSES DE SANTE DES SENIORS ?

socio-économique du territoire, la part
des seniors qui habitent seuls, la proxi-
mité d’un hopital, et l'accessibilité des
médecins généralistes dans le territoire.
La modélisation multiniveau proposée

Déterminants des variations territoriales des dépenses de santé

des patients atteints de la Maladie d’Alzheimer
et syndromes apparentés (Masa) : résultats du modéle multiniveau

Dépenses hospitaliéres

permet de contrdler ces différents fac- Dépenses (en log) Dépenses
teurs a.ﬁr.l .d,e mesurer le rqle joué par de santé services o | ambulla
’accessibilité de l'offre et le financement totales | Médecine sz:r\:lsc:tsd: afties
médico-social. (enlog) | etchirurgie | ~, (en log)
(MO) réadapta-
tion (SSR)
Les personnes atteintes de Masa Variables au niveau du territoire de vie (niveau 1)
qui habitent dans les territoires 9,724 %% | 8799%k* | 7339k | 7614 %%
ayant un bon niveau d'offre Constante (0,203) (0,260) (0,579) (0,274)
et de financement médico-social 00127 | 0007% | -00004 001455
ont moins de dépenses hospitaliéres Age moyen des patients Masa 0,002) (0.003) 0.007) (0.003)
. . -0,002 *** | -0,005 *** -0,002 * 0,0003
) . Proportion de femmes des patients Masa (en %) (0,0005) (0,0006) (0,001) (0,0006)
Toutes choses égales par ailleurs, les
P H 0,003 *** 0,012 *** -0,005 * 0,001
patients atteints fie Masa' ayant une | gaux de déces annuel des patients Masa (en %) (0.001) (0.001) (0.003) (0.001)
bonne accessibilité aux soins médico- ' ' ' '
sociaux (groupes 1, 3 et 4 de la typo— Score de comorbidité moyen des patients Masa 0,513 *** 0,462 *** 0,717 *** 0,498 ***
logie) ont des dépenses d’hospitalisation | (en excluant la Masa) (0,019) (0,025) (0,055) (0,025)
I oL s £ 0 \
lnferleEu:es de 3% a4 % par rapport a Revenu imposable moyen dans le territoire -0,014 0,137 %% | -0,164%** | 0,172 %
ceux résidant dans des territoires de vie | (en log) (0,012) (0,016) (0,034) (0,016)
ayant une faible offre médico-sociale
4 5 de | logi bl D Proportion de seniors de plus de 75 ans 0,003 *** | 0,003*** | 0,005** | 0,004**
(gfoupe e la typo ogie) [tableau]. De | 4, '\ anace seul (en o) (00005) | (0,0006) | (0,001) (0,0006)
méme, les dépenses de Soins de suite -~ -~
4 . ibilité i isé sdeci 0,0003 -0,0002 -0,0003 0,0010
et de réadaptation (SSR) sont de 7 % Accessibilité potentielle localisée aux médecins ; ; ; A
X , ,p ( ) généralistes pour 100 000 habitants (0,0001) (0,0002) (0,0004) (0,0002)
moins élevées en moyenne dans les ter-
ritoires ayant une offre plus importante Distance au service d'urgence le plus proche -0,001 *** | -0,001** | -0,0005 -0,007 ***
(en minutes) (0,0002) | (0,0003) | (0,0007) | (0,0003)

de Saad par rapport aux zones moins
bien dotées en offre médico-sociale.

De plus, a offre médico-sociale équiva-
lente, les patients résidant dans le dépar-
tement qui al’indice de dépenses médico-
sociales le plus élevé (département le
plus « généreux »), ont en moyenne des
dépenses d’hospitalisation en médecine
et chirurgie 11 % moins élevées et des
dépenses de SSR inférieures de 35 %
par rapport aux patients résidant dans le
département le moins « généreux ».

Les soins primaires et médico-sociaux
sont complémentaires

Malgré des dépenses d’hospitalisation
moins élevées dans les territoires les
mieux dotés en offre et financements
médico-sociaux, il n’y a pas de diffé-
rence significative en ce qui concerne les
dépenses totales de santé entre ces ter-
ritoires, car la moindre dépense hospi-
taliere est compensée par des dépenses
ambulatoires plus élevées (infirmiers,
médecins  généralistes,  kinésithéra-
peutes, etc.). Ainsi, les patients vivant
dans les territoires de vie ayant une
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Typologie d'accessibilité a I'offre médico-sociale (réf. : Groupe 5 : faible acces a l'ensemble des prestataires)

de soins et a la richesse du département (1)

Groupe 1: Offre importante d’Etablissements 0,029 *** | -0,033*** | -0,024 -0,039 *#*
pour personnes agées dépendantes (0,007) (0,009) (0,019) (0,009)
(Ehpad)

Groupe 2: Offre importante de résidences 0,006 -0,007 -0,027 0,018 **
autonomie (0,007) (0,009) (0,019) (0,009)

Groupe 3: Offre importante d'infirmiéres 0,040 *** | -0,026** | -0,029 0,105 ***
libérales (0,008) (0,010) (0,022) (0,010)

Groupe 4: Offre importante de Services -0,012 -0,038 *** | -0,068** | 0,019*
d'aide a domicile (Saad) (0,009) (0,012) (0,026) (0,012)

Variables au niveau du département (niveau 2)

Nombre de lits en Médecine et chirurgie 0,001 0,010 -0,028 0,0130

pour 1000 habitants (0,012) (0,014) (0,035) (0,024)

Nombre de lits en Services de soins 0,038 0,020 0,174 ** -0,006

et de réadaptation (SSR) [pour 1 000 habitants] (0,026) (0,031) (0,075) (0,053)

Indice de niveau de dépenses d'Allocation per- -0,022 -0,111 ** -0,355 ** 0,175*

sonnalisée d'autonomie (Apa) relatif aux besoins (0,048) (0,056) (0,138) (0,097)

(1) Indice normalisé (Min-Max normalisation).

de santé (SNDS) entre 2014 et 2018.

* *x %% significativité des résultats a 10 %, 5 %, et 1 % Ecarts types entre parenthéses.

Champ : 2 708 territoires de vie et 94 départements en France métropolitaine (hors Corse). Personnes
agées de plus de 60 ans atteintes de Masa, identifiées dans les données du Syteme national des données

Sources : Données du SNDS, de I'Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) et de
la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees).

Y Télécharger les données
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bonne accessibilité aux résidences auto-
nomie (groupe 2) ou aux Saad (groupe 4)
ont des dépenses ambulatoires plus éle-
vées de 2 % et les territoires de vie avec
une bonne accessibilité aux infirmiéres
libérales de 10 % par rapport aux ter-
ritoires moins dotés en offre médico-
sociale. En revanche, dans les territoires
de vie ayant une bonne accessibilité aux
Ehpad, les dépenses ambulatoires des
patients sont plus faibles, de 4 % par
rapport aux territoires moins bien dotés.
Ce résultat peut sexpliquer par le fait
quune partie des dépenses ambulatoires
des résidents en Ehpad peut étre versée
par Assurance maladie directement aux
Ehpad (forfaits soins ou établissement
avec une pharmacie A usage interne, par
exemple) et n'est donc pas discernable
dans nos données. Enfin, 4 profil d’offre
médico-sociale équivalente, les patients
résidant dans les départements dont les
financements médico-sociaux sont les
plus « généreux » ont en moyenne des
dépenses ambulatoires supérieures de
17 % par rapport aux départements
les moins « généreux ». Ces résultats
semblent suggérer quune meilleure
accessibilité des soins médico-sociaux
saccompagne d’un recours aux soins
médicaux en ville plus important.

Les inégalités de financement
et d'offre médico-sociale impactent
I'efficience du secteur médical

Dans l'ensemble, cette analyse montre
les conséquences des inégalités en
mati¢re d’offre médico-sociale sur l'ef-
ficience allocative du systéme de santé.
Le concept d’efficience allocative fait
référence a lallocation optimale des
ressources de maniére 3 maximiser les
résultats (I'état de santé, la qualité de
prise en charge...), mais aussi a la capa-
cité de répondre 2 la demande (préfé-
rences) de la société pour un niveau de
ressource donné (Papanicolas et Smith,
2013). Concernant la prise en charge des
seniors, il existe un consensus interna-
tional sur les conséquences négatives de
I’hospitalisation en tant que source de
stress, d’infections et de désorientation
pouvant conduire & une détérioration de
I’état de santé des patients tant cognitif
que physique (Aminzadeh et Dalziel,
2002 ; Boyd et 4l., 2008). Ainsi, des
soins dispensés dans un environnement
connu de la personne (2 domicile, en éta-
blissement médico-social, etc.) sont pré-

férables a un séjour a I’h6pital. Dans ce
contexte, les soins hospitaliers évitables
représentent un cotit d opportunité élevé
(une perte importante de bénéfices en
termes de ressources et de qualité de
vie par rapport aux soins ambulatoires).
Par conséquent, la réduction des inéga-
lités géographiques en matiere de soins
médico-sociaux ~ pourrait  permettre
d’accroitre lefficience du systeme, non
seulement en réduisant les dépenses hos-
pitaliéres mais aussi en améliorant la
qualité de vie des patients 4gés.

La décentralisation
et la fragmentation des financements :
des sources d’inégalité ?

En France, la gestion des ressources
médico-sociales est partagée entre I'As-
surance maladie et les départements. La
littérature théorique et empirique sur
I'impact de la décentralisation sur I'ef-
ficience et I’équité du systeme de santé
est contrastée (Arends, 2020). Depuis
de nombreuses années, les politiques
publiques visent 4 améliorer I’équité de
la répartition du financement des soins
médico-sociaux tout en maintenant le
pouvoir des départements en matiere de
politique médico-sociale. Par exemple,

concernant les Ehpad, la réforme du
financement en 2017 a introduit une
formule tarifaire nationale pour pas-
ser d’'un financement rétrospectif 4 un
financement départemental prospectif
considéré comme plus efficace et équi-
table. Si cette réforme a permis d’har-
moniser les financements entre les éta-
blissements d’un méme département,
elle n’a pas réduit les disparités de finan-
cement entre les départements’.

Par ailleurs, la fragmentation des finan-
cements entre ’Assurance maladie et
les départements peut étre une source
d’inégalité et d’inefficience. A domicile,
différents types d’acteurs (Saad, Ssiad,
infirmieres libérales, etc.) peuvent réali-
ser des soins équivalents tels que les soins
personnels (toilettes, habillage) avec des
modalités de financement, d’organisa-
tion, de reste A charge trés différents®

5 La valeur du point Gir départemental qui définit
le montant versé aux Ehpad (forfait dépendance)
différe d'un département a l'autre (CNSA, 2022).

6 Les Ssiad sont entiérement financés par I’Assurance
maladie, sans reste a charge pour les seniors. Les
soins d'infirmiéres libérales sont pris en charge a
100 % par I’Assurance maladie lorsque le senior
bénéficie du dispositif Affections de longue durée
(ALD) et a 60 % sinon. Tandis que les soins réalisés par
les Saad ou les intervenants libéraux agréés peuvent
étre financés par I'Apa, le reste a charge des seniors
dépendra donc de son éligibilité au dispositif et des
politiques départementales.

Estimer la « générosité » du financement médico-social

Les financements médico-sociaux corres-
pondent aux dépenses moyennes d'Allocation
personnalisée d'autonomie (Apa) des dépar-
tements entre 2014 et 2017 par personne agée
de 60 ans et plus, mises a disposition par la
Direction de la recherche, des études, de I'éva-
luation, des statistiques (Drees). Le besoin en
soins médico-sociaux au domicile est un indica-
teur calculé par la Drees a partir de I'enquéte Vie
quotidienne et santé (VQS) de 2015. Les seniors
ayant un score VQS supérieur a 30 sont identi-
fiés comme étant des personnes en situation de
perte d'autonomie. L'avantage de cet indicateur
en comparaison des indicateurs administratifs
comme le Gir (Groupe Iso Ressource) est qu'il
n'est pas lié a I'évaluation de la dépendance de
la personne dans le cadre d'une demande d'Apa.
La part de seniors en institution dans le territoire
a également été prise en compte. Le niveau de
richesse des seniors est mesuré par le revenu
médian des personnes dgées de 75 ans et plus
dans les départements (entre 2014 et 2017) a
partir des données I'Institut national de la statis-
tique et des études économiques (Insee).

Pour comparer le niveau de dépenses d'Apa,
ajusté par le niveau de perte d'autonomie et
le revenu des seniors des départements, un
modele de frontiére stochastique (SF), i.e. une

L7 4

fonction de production avec effets aléatoires
et distribution normale-exponentielle, a été
estimé (Greene, 2005). La frontiere correspond
au niveau maximal de dépenses d’Apa observé
en controlant les besoins de soins médico-
sociaux et la richesse des seniors. Le score d'effi-
cience technique estimé pour chaque dépar-
tement correspond a I'écart entre le niveau de
dépense médico-sociale observé® et la frontiére
de dépense maximale. Plus I'indice est proche
de zéro plus le département s'éloigne de la fron-
tiére (dépense moins que ce qu'on attend étant
donné les caractéristiques des seniors dans le
département).

Les résultats du modele stochastique montrent
que les dépenses d'Apa augmentent avec les
besoins de soins médico-sociaux et baissent
avec le niveau de richesse des seniors dans
le département. Une augmentation de 10 %
des besoins représente une hausse de 6 % des
dépenses d'Apa. En revanche, une augmenta-
tion de 10 % des revenus des seniors du dépar-
tement correspond a une baisse de 3 % des
dépenses d'Apa.

2 Contrélé du niveau de perte d’autonomie et du
revenu des seniors dans le département.
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pour les seniors. Ces différences sont a
la fois source d’inefficience (la qualité et
le colit de prise en charge pouvant étre
trés variés) et d’importantes inégalités
en fonction de l'offre accessible locale-
ment. Un décret de fin 2021 a toutefois
annoncé une réforme majeure visant
a remplacer les structures existantes
(Saad, Ssiad et Spasad) par un unique
modele de Service daide a domicile
(Sad), avec pour objectif d’uniformiser
les modalités de financement et d’orga-
nisation dans le secteur.

Réduire les inégalités
d’accés aux soins médico-sociaux

Pour tous les services (Ehpad, résidences
autonomie, infirmiéres libérales, Saad),
un Frangais de plus de 75 ans sur quatre
vit dans un territoire mal desservi par
les prestataires de soins médico-sociaux.
La régulation de loffre médico-sociale
dans les territoires releve de la respon-
sabilité des départements. Cependant,
on sait peu de choses sur les régles de
décision et les disparités de politiques
de régulation de l'offre en fonction des
départements. Les inégalités géogra-
phiques en mati¢re de prestataires de
soins primaires sont mieux connues et
plusieurs politiques ont été introduites
pour encourager linstallation dans
les zones moins bien dotées, méme si
I'impact de ces politiques incitatives a
été limité jusqu’a présent (Duchaine ez
al., 2022). Les résultats de cette étude
suggerent que les différents prestataires
de soins primaires et médico-sociaux,
complémentaires, peuvent éviter les
hospitalisations. Ainsi, intégration des
politiques de régulation de l'offre médi-
cale et médico-sociale peut contribuer a
réduire les inégalités locales d’acces aux
soins et 2 améliorer la qualité de prise en
charge pour les seniors.

Dans ’ensemble, cette étude confirme la
forte interdépendance entre les secteurs
des soins primaires, médico-sociaux et
hospitaliers, de méme que la nécessité
d’évaluer lefficience relative des diffé-
rents modeles de soins, de réduire les
inégalités sociales et économiques dans
I’accés aux soins médico-sociaux afin
d’améliorer lefficience du systéme de
santé et d’assurer sa soutenabilité. ¢
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