La dépendance des personnes âgées en Europe : une analyse comparée des principaux modes de prise en charge
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Résumé : La prise en charge des personnes âgées dépendantes, qui préoccupe les décideurs confrontés à l’enjeu du vieillissement des populations en Europe, revêt plusieurs dimensions susceptibles de nous éclairer sur la performance des systèmes de sanitaires et sociaux européens. L’examen des principes relatifs à la protection sociale en général, et au financement du risque “dépendance“ en particulier, constituent un premier éclairage. Le niveau et la qualité des services disponibles,  ainsi que la gestion territoriale de cette prise en charge contribuent ensuite à confirmer l’avance relative de certains pays en la matière.

La dépendance des personnes âgées (P.A.) et sa prise en charge dans le cadre des soins de longue durée représentent aujourd’hui un enjeu crucial pour les responsables des systèmes sanitaires et sociaux en Europe. Les tutelles gouvernementales ont en effet longtemps éludé l’enjeu socio-économique que constitue la dépendance des P.A., mais celle-ci commence à être considérée comme un risque normal de la vie. Ainsi, depuis une dizaine d’années, des réformes de fond ont été envisagées dans certains pays, que ce soit dans le cadre des systèmes d’assurance sociale, ou bien dans l’organisation des soins autour des personnes âgées dépendantes (P.A.D.). 

L’objectif de notre recherche consiste à élaborer une grille de lecture des systèmes sanitaires et sociaux européens susceptible de fournir un cadre d’analyse pour l’évaluation des performances des pays européens en matière de prise en charge de la dépendance. La première étape de notre travail, telle que nous la présentons ci-après, a pour objet de construire une typologie des pays européens prenant en compte les éléments structurants des différents systèmes de prise en charge des P.A.D. en Europe, au regard d’un certain nombre de dimensions fondamentales que sont : 1) les principes fondateurs de la protection sociale et de la solidarité intergénérationnelle des pays, 2) les logiques de financement de la dépendance des P.A.D. par les pouvoirs publics, 3) le “mix” des services (volume et quantités) et 4) le niveau de territorialisation envisagé pour la prise en charge. Ces différentes dimensions ont en effet des conséquences sur l’ampleur de la population couverte par les aides, ainsi que sur le niveau et la qualité de la prise en charge des P.A.D. : Une prise en charge de qualité de la dépendance chez les P.A. devrait tendre à satisfaire les principaux objectifs des systèmes de soins européens, que sont l’efficience (allocative et technique), l’équité, et une certaine liberté de choix offerte au patient, même si ces objectifs peuvent parfois entrer en conflit les uns avec les autres. 

On entend généralement par dépendance, chez les personnes âgées, un état dans lequel se trouvent des personnes qui, pour des raisons liées à la perte d’autonomie physique, psychique ou intellectuelle, ont besoin d’une assistance et/ou d’aides importantes pour accomplir les gestes de la vie courante (se nourrir, se déplacer, se lever, s’habiller, faire sa toilette). Les P.A.D. peuvent avoir à la fois recours à des soins “aigus” (pour des périodes de temps limitées) et aux soins de longue durée (pour une période de convalescence plus ou moins longue, ou du fait d’une maladie chronique invalidante), et ces domaines thérapeutiques représentent des sous-systèmes du système de soins avec des logiques bien différentes. Les soins de longue durée délivrés au patient âgé incluent généralement à la fois des soins médicaux mais aussi, et cela est primordial, des services sociaux et d’aide à la personne, susceptibles de maintenir l’intégration du patient âgé dans la société. Les besoins des P.A.D. concernent donc à la fois les domaines sanitaires et sociaux. Ils sont importants et risquent de s’accroître dans les décennies à venir du fait du vieillissement des populations en Europe (notamment en Europe du Sud ainsi qu’en Allemagne, en France et en Belgique…). L’ampleur de ce phénomène fait toutefois débat actuellement, car l’incidence des maladies chroniques invalidantes augmente avec l’âge, mais en même temps, l’espérance de vie sans incapacité tend à augmenter également. Aussi, on devrait observer une augmentation des cas de dépendance à l’avenir du fait de la forte augmentation des personnes âgées au sein de la population, bien que les affections invalidantes tendent à se déclarer plus tard en âge dans la vie d’un individu. 

Le vieillissement des populations occidentales se conjugue dans les années 1980 et 1990 avec un contexte d’austérité budgétaire pour les décideurs publics, et de priorité donnée au maintien à domicile. Les politiques de maintien à domicile des patients âgés ont pour vocation de réduire les recours non appropriés aux hospitalisations aiguës, et de répondre au souhait le plus fréquent des P.A.D. de conserver leur environnement de vie habituel, en retardant autant que possible l’institutionnalisation. Le financement de la santé est en compétition avec les autres domaines de l’action publique, et les contraintes budgétaires rencontrées ces dernières années en Europe révèlent certaines limites aux dispositifs d’aide sociale inspirés des logiques bismarkiennes ou beveridigiennes d’après-guerre : les mécanismes classiques de transferts intergénérationnels pourraient s’avérer insuffisants face à l’ampleur du vieillissement (notamment dans le cas des systèmes reposant sur une solidarité professionnelle, où les actifs contribuent à un haut niveau aux prestations sociales des générations retraitées). Ajoutons à ces difficultés qu’au sein-même du secteur des soins, les P.A. sont en compétition avec les populations plus jeunes. Le souci de la maîtrise des dépenses de santé s’est traduit en Europe par diverses orientations politiques en matière de soins de longue durée, telles que la détermination préalable d’une enveloppe budgétaire à ne pas dépasser pour le total des dépenses, l’imposition d’un niveau de partage des coûts ou encore la régulation des prestations de services.

1) Les principes fondateurs de la protection sociale, un facteur du niveau de prise en charge publique du ‘risque dépendance’  

Le Comité des Ministres du Conseil de l’Europe, dans une recommandation de 1998, considère que “la couverture du risque dépendance devrait faire partie intégrante de tout système de protection sociale”. Cette prise de conscience est donc encore récente, même si certains changements structurels importants ont déjà vu le jour dans la plupart des pays européens. Ainsi, si le “risque maladie” fait depuis longtemps partie intégrante des risques pris en charge par la protection sociale de tous les pays européens, ce n’est pas le cas, au contraire pour le “risque dépendance”, dont la gestion se répartit bien souvent entre des instances publiques au niveau local (pour ce qui est des services d’aide à la personne), et le régime d’assurance maladie en place (pour la part médicalisée des soins). 

A cet égard, et pour dresser une typologie succincte entre les pays, on observe deux orientations bien différentes en matière de protection sociale : les pays dont les systèmes sont financés majoritairement par l’impôt, réputés redistributifs, semblent avoir établi comme priorité d’encourager l’efficience du système de prise en charge (notamment en diminuant les soins de longue durée aux P.A.D à l’hôpital par le développement d’alternatives à l’institutionnalisation, ou encore l’introduction de mécanismes de concurrence à divers niveaux, comme nous le verrons plus loin). De leur côté, les pays type “assurance sociale” (France, Allemagne, Belgique, Luxembourg, Autriche…) ont du imaginer d’autres sources de financement des soins de longue durée.

Les pays dont les systèmes de soins sont financés par l’impôt sont ceux assurant une protection légale universelle de toute la population proposent un seul système de Sécurité sociale, géré par les pouvoirs publics, et d’inspiration “beveridgienne”. Ces pays (Danemark, Norvège, Suède, Royaume-Uni, Finlande, Espagne et Italie) mettent en œuvre une solidarité nationale ou locale entre les citoyens et entre les générations selon les principes égalitaristes de la justice sociale envisagées par Rawls : les prestations auxquelles a accès la population sont les mêmes pour tous les résidents légaux sur le territoire, et l’assurance maladie publique accepte de compenser les inégalités entre les gens lorsqu’elles sont indépendantes de leur volonté (le vieillissement par exemple). 

A l’inverse, certains pays reposent sur une protection légale socio-professionnelle, d’inspiration “bismarckienne” (Autriche, Belgique, France, Allemagne, Luxembourg, Pays-Bas), avec des systèmes d’assurances sociales gérés à la fois par la tutelle (le gouvernement) et par les partenaires sociaux. Ces pays répondent au principe d’une “assistance sociale”, dans la mesure où le régime de la protection sociale implique l’existence d’une minorité d’exclus, et donc le besoin de “filets de sécurité”1 publics pour combler les éventuelles inégalités entre citoyens. Ainsi, dans le cas de la dépendance des P.A., les politiques sociales pourront s’attacher ainsi à cibler les services sur les personnes les plus gravement dépendantes. Ainsi, 

L’enjeu que représente la dépendance des P.A.D. justifiait, dans cette deuxième catégorie de pays (Europe continentale), de débattre de l’opportunité de la création d’un régime d’assurance sociale explicite pour les soins de longue durée. Cette idée s’est concrétisée en Allemagne en 1994, puis au Luxembourg en 1998, mais n’a pas été retenue en Belgique. En Allemagne, l’assurance soins de longue durée devient ainsi le 5ème pilier de l’assurance sociale, et quasiment tous les citoyens peuvent bénéficier d’une base d’assurance en cas de besoin, financée par de nouvelles cotisations salariales et patronales obligatoires. Le système présente en outre le grand avantage de fournir un guichet unique pour la délivrance des soins de longue durée. L’assurance dépendance allemande, à la différence de l’assurance maladie, ne garantit toutefois pas une couverture complète : la dépendance n’est prise en charge qu’au-delà d’un seuil de “besoin élevé d’assistance” et pour un montant donné. Aux Pays-Bas, l’“AWBZ” couvre l’ensemble de la population contre les risques dits “catastrophiques”, notamment les soins de longue durée, et les soins liés à des dépendances lourdes. Les prestations, définies par l’Etat, sont servies par des assurances privées, et financées par une cotisation obligatoire sur l’ensemble des revenus. En Autriche, une allocation universelle, non rattachée au système de Sécurité Sociale, est versée depuis 1993. En France, l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (A.P.A.) est mise en place en 2001, et est co-financée par l’impôt (au niveau local/départements) et les cotisations sociales (CSG, dont l’assiette porte toutefois sur tous les revenus – d’activité, du capital et de remplacement). Elle succède à la Prestation Spécifique Dépendance, moins généreuse. 

Dans cette catégorie de pays reposant sur le principe de l’aide sociale, et où cohabitent des prestations à la fois d’assurance et d’assistance, les revenus et avantages fiscaux des patients sont plus ou moins pris en compte. En France, par exemple, l’A.P.A. repose sur le principe du co-paiement : en effet, le montant attribué est proportionnel aux revenus, mais si les ressources de la P.A.D. sont faibles, aucune participation financière ne lui sera demandée. En Allemagne, l’assurance dépendance, très étendue (assurance publique pour 90% des cotisants et privées pour les 10% restants, aux revenus élevés), est complétée par l’aide sociale, ciblée sur les populations les plus pauvres. Aucun critère économique n’intervient dans l’attribution des prestations de l’assurance dépendance, de même qu’aucune contribution n’est demandée au bénéficiaire au-delà de sa cotisation. Par contre, l’aide sociale est attribuée sur des critères de revenus, et le bénéficiaire (ou ses enfants) doit participer à leur financement. Le recours sur succession (en Allemagne) et l’obligation alimentaire existent légalement (en Allemagne toujours, mais aussi en France, Suisse, Autriche, Espagne), mais n’y sont pas réellement appliqués. Au Royaume-Uni, dans une optique encore plus individualiste, seuls les revenus de la personne dépendante sont pris en compte, et non pas ceux du ménage (les capitaux immobiliers et financiers communs sont ainsi divisés en deux pour évaluer les revenus de la personne concernée), ni ceux des enfants. 

Enfin, dans les pays nordiques, les P.A., qui vivent rarement avec leurs enfants, font d’avantage appel aux services et programmes publics de protection sociale que dans les autres pays pour couvrir leurs besoins. L’intervention de l’État y est en général considérée comme un devoir, et la famille n’est par exemple soumise à aucune obligation (Suède, Norvège) ou uniquement de la part du conjoint (Danemark). Les soins à domicile (médicalisés) font alors partie des soins prodigués par le “Welfare State”, comme le sont tous les soins de base.

Dans la plupart des pays européens, les soins de longue durée sont financés par un autre biais que celui de l’assurance pour le risque maladie. En particulier, les services à la personne sont soumis à des conditions de ressources ou impliquent un ticket modérateur plus élevé que pour les services médicaux : les soins hospitaliers, les soins infirmiers à domicile aux P.A.D. sont plus souvent financés par les pouvoirs publics (assurance sociale ou subventions de l’État) que les services d’aide à la personne (aides ménagères ou soins en maisons de retraites non médicalisées), qui relèvent plutôt d’une participation financière du patient. Les services d’aide à la personne fournis ou financés par les autorités locales sont en effet toujours considérés, dans une certaine mesure, comme des mesures d’assistance sociale. C’est le cas en Suède, en Finlande, ou encore au Royaume-Uni où les critères pour bénéficier des aides sont stricts concernant le revenu. La contribution de la personne âgée est proportionnelle à ses ressources et au coût du “panier de services” et le barème de référence est établi par les municipalités ou autorités locales. 

Traditionnellement, les aides aux P.A.D. sont des aides en nature, plutôt qu’en espèces, dans un souci de bonne affectation des sommes versées. Les prestations en espèces présentent pourtant l’avantage de garantir le libre choix pour la P.A.D. des services adoptés, et la plupart des pays européens les ont récemment multipliées (notamment en Autriche, puis en France, en Espagne, au Royaume-Uni, au Danemark…), que ce soit en faveur des patients institutionnalisés, ou même, de plus en plus, pour les soins à domicile. Les prestations en espèces sont toutefois généralement réservées aux patients les plus dépendants. Elles ne prétendent pas couvrir la totalité des coûts des soins, mais entendent plutôt prendre en charge les dépenses supplémentaires de la vie courante de la P.A.D., ou fournir une indemnité pour les aidants informels (famille, amis…). Elles sont d’ailleurs souvent moins importantes que celles en nature, et peuvent être proposées en complément ou en remplacement de ces dernières, selon les pays.

La reconnaissance accrue du rôle des aidants implique par exemple qu’en France, en Italie et au Luxembourg, la P.A.D. peut utiliser les aides publiques dont elle bénéficie pour rémunérer un proche (sauf le conjoint en France). Elle se traduit par une aide versée directement aux aidants eux-mêmes, dans d’autres pays, lorsqu’ils sont considérées comme étant substituables à des personnels professionnels (accès aux prestations de sécurité sociale sous certaines conditions en Allemagne, Norvège, Suède, et au Royaume-Uni ; protection des droits à la retraite dans de nombreux pays ; mesures de répit ;  formation offertes en Allemagne et au Royaume-Uni…). La Suède et la Norvège offrent ainsi aux municipalités jusqu’à la possibilité d’embaucher la famille et de la rémunérer au titre d’un emploi substituable à des services professionnels. Les Pays-Bas se distinguent au contraire par leur net retard en matière de soutien financier et de protection sociale des aidants.
Le rôle de la famille est en effet primordial, que ce soit dans leur aide concrète auprès des P.A.D. ou dans leur participation aux frais liés à la dépendance de leurs aînés. Ainsi, malgré les changements structurels observables dans la composition des familles en Europe liés à l’augmentation continue du taux d’activité des femmes et à la réduction tendancielle de la taille des familles, les soins informels atteindraient dans tous les pays d’Europe occidentale en moyenne 75 à 80% du total des soins aux P.A.D.2, avec des différences entre les pays (cela est plus manifeste dans le Sud de l’Europe, très portés sur la solidarité familiale, que dans les pays nordiques). 

Dès lors, si l’on considère les trois types de solidarités intergénérationnelles envisageables, que sont les solidarités nationale, professionnelle, et familiale, on peut considérer que les pays du Nord de l’Europe ont plutôt tendance à privilégier la solidarité “nationale”, tandis que les pays d’Europe continentale et d’Europe du Sud auront tendance à faire jouer les solidarités professionnelle et familiale. Chaque pays fait intervenir ainsi ces différentes solidarités, à des degré divers, selon sa propre culture.

La question du rôle du secteur privé se pose enfin, en matière d’assurance dépendance, qui serait susceptible de prendre le relais de la protection sociale publique, dans une certaine mesure. En réalité, l’assurance dépendance privée se développe timidement, pour de multiples raisons : le “risque dépendance” est considéré comme “non assurable”, du fait d’une absence de visibilité des coûts à long terme. Le coût des polices d’assurance est de ce fait très élevé. Il y a de plus une grande réticence chez les individus vieillissants à anticiper le moment de leur vie où ils perdront leur autonomie, pour en tirer des conséquences en termes d’épargne, ce qui fait que la dépendance continue à être appréhendée comme un risque “catastrophique” (du ressort du secteur public) qu’un risque “prévisible”, c’est-à-dire accepté et thésaurisé.
Observons toutefois le cas très particulier de l’Allemagne, où l’assurance privée est obligatoire pour une fraction de la population et compte pour environ 10% des assurés du pays, dont le revenus est supérieur à un certain seuil, indépendamment de l’âge des assurés et du risque couvert (maladie ou dépendance). Ce système semble avoir réussi à respecter son objectif d’équité (en évitant l’écueil de l’écrémage des risques), car le panier de soins couvert doit être le même que celui offert par l’assurance d’Etat. Ainsi, en 1995, avec la mise en place de l’assurance dépendance, les sociétés privées d’assurance ont dû s’engager à faire immédiatement profiter les personnes déjà dépendantes de la couverture complète de l’assurance dépendance privée et ont dû compenser entre elles la surcharge financière.

2) Un financement public axé sur des services particuliers, ou sur la prise en charge globale de populations ciblées

La couverture de la population prise en charge dépend non seulement de la philosophie des pays en matière de protection, mais également des principes de financement choisis pour l’allocation des ressources. On peut retenir deux manières d’aborder la question de la couverture de la population âgée dépendante. La prise en charge de la dépendance peut tout d’abord reposer sur des budgets à enveloppes globales attribuées aux autorités locales. Ainsi, par une série de réformes, la Finlande (1991), la Norvège (1991), la Suède (1991) et le Royaume-Uni (1993) ont mis fin à un financement précédemment assuré par le biais de diverses subventions allouées à des services bien déterminés, pour favoriser une certaine souplesse dans le choix des prestations, et favoriser une prise en charge globale des patients âgés. Dans ces pays, toutes les personnes âgées pourront bénéficier si elles le souhaitent d’une évaluation de leur état de dépendance, et l’accès aux services sera étudié au cas par cas par le gestionnaire de soins (“care manager”), au niveau local, dans le respect des orientations définies au plan national. 
L’alternative consiste dans la définition d’un droit objectif acquis à tout personne remplissant des conditions de dépendance prédéfinies (France, Allemagne, Luxembourg, Belgique…). Les pouvoirs publics accordent alors une aide particulière à des personnes fragilisées par leur dépendance, plutôt que des services à répartir au sein d’une population âgée locale. Dans ce cas, la détermination des types d’aides correspondant à un niveau de besoin évalué est relativement formalisée (en Belgique, au Luxembourg, ou encore en Allemagne, avec 3 niveaux de besoins définis, en France, avec les 6 niveaux de la grille A.G.G.I.R., et en Autriche, avec 7 niveaux pré-définis). Les dispositifs s’attachent à prendre en charge les patients les plus dépendants, mais ce ciblage qui exclut toute une partie de la population, peut s’avérer au dépens des patients présentant une dépendance encore légère, pour lesquels les aides sont le plus susceptible de les rendre autonomes à nouveau. On peut en effet considérer qu’il est bon d’agir avant même que la dépendance soit irréversible, en prévention, ce qui ne saurait donc être l’axe de priorité de ces systèmes. Dans ce dernier cas d’un droit objectif aux aides sociales, pré-défini par des niveaux de dépendance formalisés, les comparaisons entre pays sont certes plus aisées que pour les pays où le “plan de soins” est élaboré au cas par cas. Ces aides portent toutefois le plus souvent sur les patients dépendants quel que soit leur âge, et non pas, comme en France, uniquement sur les P.A. Il est ainsi difficile d’isoler les aides reçues par les patients dépendants âgés parmi les chiffres disponibles, propres à la dépendance.

3) Une prise en charge de la dépendance reposant sur la combinaison “volume-qualité” de l’offre formelle de soins et de services 

Le niveau de l’offre de services aux P.A.D., de même que la qualité des prestations offertes révèlent d’importantes disparités entre les pays. Le Danemark et la Suède sont les principaux pays européens dans lesquels le secteur public est le principal fournisseur de soins de longue durée et de soutien à domicile. Dans d’autres pays, au contraire, les secteurs commerciaux mais aussi non-lucratifs et informels sont particulièrement sollicités. Au Royaume-Uni, en France et aux Pays-Bas, par exemple, les établissements pour P.A.D. sont majoritairement des établissements privés, à but lucratif. Les associations de bénévoles sont au contraire particulièrement puissantes et actives auprès des P.A.D. dans des pays tels que l’Allemagne, la Belgique, et les Pays-Bas, de même que dans les pays du Sud de l’Europe et en Irlande, où le poids des institution religieuses est significatif. 
La capacité d’offre de services professionnels est ensuite très variable entre les pays et au sein de ceux-ci, ce qui se traduit par différentes combinaisons de services possibles pour la prise en charge d’une même situation de dépendance. Les services aux PAD sont en effet, de manière générale, plus développés dans les pays scandinaves et aux Pays-bas que dans le reste des pays de l’OCDE. Ces pays présentent un certain nombre de caractéristiques communes de leurs systèmes sanitaires et sociaux, en particulier une offre de soins formels traditionnellement importante pour les soins de longue durée, et un relatif faible recours à la famille. Ils proposent aujourd’hui encore un niveau d’offre de soins aux P.A.D. relativement satisfaisant, mais la hausse continue du niveau de cette offre durant les dernières décennies s’est ralentie depuis la crise du début des années 1990. La Suède et la Finlande ont ainsi récemment décidé d’attribuer de façon plus stricte les aides et l’accès aux services pour P.A.D., tandis que le Danemark continue à l’heure actuelle à proposer au plus grand nombre une gamme assez fournie de services. Si l’on considère la part des dépenses de soins de longue durée dans le PIB en 2000 en Europe, celle-ci est la plus importante au Danemark : (3.0%), en Suède (2.8 %) aux Pays-Bas (2.5%), et en Allemagne (donnée chiffrée indisponible). Le Royaume-Uni (1.7%) et la Finlande (1.6%) se situent à cet égard à un niveau intermédiaire, tandis que l’Italie (0.6%), la France (0.7%, mais avant l’APA), la Belgique (0.8%), et l’Autriche (0.7%) sont moins bien situés3. Précisons ici que la couverture des soins de longue durée n’est pas exactement la même, selon les pays, et en particulier, certains pays ne tiennent compte que des personnes âgées tandis que d’autres incluent les populations plus jeunes. 

La tendance observée à la dés-institutionnalisation en Europe ne se manifeste pas de la même façon dans tous les pays. Ainsi, en 1999, tous les pays de l’Union Européenne enregistrent moins de 10% des PA de plus de 65 ans en institution (en général entre 5 et 7%) alors qu’elles étaient plus de 10% au début de la décennie au Danemark, en Angleterre et aux Pays-Bas. La couverture du territoire en matière d’établissement pour P.A.D. est la plus élevée en Suède et elle reste faible au contraire en Espagne (3%) et en Italie (4%)4. Les pays du Sud de l’Europe ont donc dû développer durant les années 1990 l’accès en établissement, très déficitaire, en même temps que les soins à domicile, et ils accusent toujours un certain retard. Les besoins en établissements pour P.A.D. concernent notamment les établissements très médicalisés avec des équipes multidisciplinaires, des établissements d’hébergement temporaire, ou encore les petites unités spécialisées pour patients déments. Dans les pays où la couverture en établissements est plus généreuse, des aménagements sont nécessaires pour accueillir des patients de plus en plus dépendants et poly-pathologiques, sans les reléguer au secteur hospitalier des soins aigus. Les pays scandinaves, de même que la France, ont privilégié pour cela la rénovation d’établissements déjà existants ou bien la création de nouvelles structures publiques ou privées à but non lucratif plutôt qu’une trop grande expansion du secteur privé lucratif.

Notons enfin que les pays qui ont développé largement le réseau des établissements et leurs services aux P.A.D. (pays scandinaves) à un stade précoce par rapport aux autres pays européens, ont également aujourd’hui la plus grande couverture en matière de soins à domicile, car ils les ont développé simultanément.

Dans la plupart des pays européens, les soins à domicile touchent encore une catégorie marginale de P.A.D., même si l’on observe de grandes différences entre les pays : les services à domicile se sont développés également relativement tôt aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, mais tardivement en France, en Allemagne, ou en Irlande ainsi que dans le Sud de l’Europe. En 1999, les pourcentages de P.A. de plus de 65 ans qui recevaient des services à domicile sont estimés à hauteur de 24% en Autriche, 20% au Danemark, 16-17% en Norvège, 11 à 14 % aux Pays-Bas, en Suède et en Finlande, mais seulement 10% en Allemagne4. L’offre de services de soins à domicile est encore souvent insuffisante pour éviter le placement des P.A.D. en établissement dans le cas où la personne ne bénéficie pas en parallèle de l’aide de proches. Les patients se retrouvent alors en difficulté dans la mesure où ils risquent de devoir s’inscrire sur des listes d’attente avant de pouvoir bénéficier des services non médicalisés (et parfois même médicalisés) car l’offre en institution y est également souvent insuffisante  (Royaume-Uni).

Au-delà du volume d’aide dispensé, on constate que la palette des services a augmenté significativement dans la plupart des pays ces dernières années (notamment en Allemagne, mais aussi en France et au Royaume-Uni). Les prestations en nature sont à peu près similaires dans tous les pays (services de soins infirmiers, aides ménagères, aide technique pour le maintien à domicile, foyers logements, maisons de retraite, centres de jour, hôpitaux gériatriques, établissements psychiatriques pour l’accueil provisoire ou permanent en établissement…). 

La participation du secteur privé professionnel tend enfin à prendre de l’importance, en matière de prestations de soins de longue durée (notamment au Royaume-Uni, ou en France), et son expansion va de pair avec une concurrence accrue entre les acteurs du système et l’émergence d’économies mixtes (avec un pluralisme de la prise en charge). De plus, comme nous l’avons vu, la famille dispense encore la grande majorité des soins aux P.A.D. Aussi, les services délivrés par le secteur professionnel ont de plus en plus vocation à promouvoir un partenariat avec la famille, plutôt que se substituer à elle quand elle est défaillante dans la prise en soins de la P.A.D.
4) Une nécessaire décentralisation de l’action publique pour une meilleure adaptation de l’offre aux besoins 

Le niveau de l’offre et sa qualité dépendent enfin de l’organisation du système de soins, en termes de niveau d’intervention territorial pour les décisions propre à la dépendance. L’État est en principe le garant d’un équité territoriale de l’offre, ce dont il s’assurera, en principe, par la définition en amont de certaines normes incontournables, ou encore par le biais de techniques de péréquation appropriées pour parer aux éventuelles inégalités de moyens entre localités. Il s’agit alors ensuite de définir en premier lieu le bon niveau de décentralisation pour la gestion des services et les instances de décision, qui permette une action de terrain au plus près des besoins de la P.A.D. Cela suppose une coordination la plus efficace possible entre les différents acteurs, et la participation des patients ou de leur famille aux décisions qui le concernent. De manière générale, et pour ce qui est des soins médicaux, les pays européens fonctionnent sur un mode de gestion territorialisée (dévolution aux autorités régionales au Royaume-Uni, aux caisses régionales d’assurance maladie en France, aux Länder en Allemagne…). S’il est vrai que ces acteurs institutionnels territoriaux peuvent être amenés à gérer également les services d’aide à la personne (ex : les organismes de sécurité sociale en France…), l’organisation des services d’aide à la personne (à domicile ou en institution) implique en général plutôt un second niveau de décentralisation : les départements en France (depuis 1995), les autorités locales au Royaume-Uni, les municipalités en Allemagne et dans les pays scandinaves. Cette responsabilité pourra même être partagée par différentes instances de décisions. 

La fragmentation des systèmes de financement et de la structure de l’offre de soins (soins aigus/soins de longue durée, secteur ambulatoire/hospitalier, secteur sanitaire/social), se traduit par des lacunes dans l’offre de services et une discontinuité non souhaitable des soins. Elle implique également une certaine duplication des services, et la superposition de logiques différentes qui perdurent, d’autant que les acteurs du système tendent à développer des actions visant à maintenir leur activité (phénomènes de rétention de clientèle possibles). Ces limites institutionnelles sont alors un frein à la définition des trajectoires de soins optimales pour les P.A.D. La concentration au niveau local des décisions permet toutefois à l’évidence une meilleure coordination des soins et des aides, et des tentatives d’intégration des services médicaux et sociaux (ou aigus et de longue durée) ont ainsi vu le jour dans les pays scandinaves. La planification des soins, qui s’effectue par le “coordinateur” au niveau local, tient réellement compte des besoins à la fois médicaux et sociaux, contrairement à la plupart des autres pays européens, où l’élaboration du panier de services d’aide à la personne demeure indépendante de la prise en charge médicale. Dans ces pays, les services de santé en institution et à domicile pour P.A.D. ont été dévolus aux administrations locales au début de la décennie 1990 (avec un transfert de la prise en charge des soins de longue durée des comtés aux municipalités, les premiers étant déjà responsables des hôpitaux). Il est intéressant de noter à cet égard qu’en Finlande, au Danemark et en Suède, cette mesure de décentralisation a été très efficace dans la réduction des séjours indûment prolongés en hôpital, mais qu’elle présente toutefois un revers d’austérité dans la mesure où les municipalités doivent rembourser les comtés si la P.A.D. reste en établissement au-delà de la période nécessaire selon son état de santé, à défaut d’avoir pu réintégrer son domicile ou la communauté.

L’intégration des services est également favorisé au Royaume-Uni, depuis 1993, où ce sont les services sociaux des autorités locales qui doivent évaluer les besoins des P.A.D et prendre les dispositions adaptées en matière d’achat de services à des prestataires le plus souvent privés. Ces services gèrent en effet une enveloppe globale provenant de financements conjoints des autorités locales et du Service National de Santé, qui couvre la fois le placement et le maintien à domicile (ce qui constitue pour les autorités locales une incitation financière à éviter les placements en institution). Les autorités locales proposent ainsi un « care package » (programme de soins) et prennent en charge la totalité des frais que le patient ne peut assumer, après évaluation de sa capacité de contribution. Ces expériences de type « case management » (gestion par cas) ont permis de réduire les dépenses gérontologiques et d’améliorer les conditions de prise en charge des P.A.D. La proportion de maintiens à domicile parmi les bénéficiaires du case management a été par exemple triplée5 Se pose toutefois le problème de la garantie de l’équité territoriale, qui semble toutefois peu respectée à l’heure actuelle, dans la mesure où chaque localité est ainsi susceptible de décider elle-même des critères d’éligibilité et de la nature des services fournis, ce qui se traduirait par de grandes variations territoriales en matière d’accès aux soins. 

La décentralisation de la gestion des soins de longue durée est censée permettre un meilleure individualisation des besoins. C’est ainsi qu’au Danemark et aux Pays-Bas, le choix du patient et de sa famille est pris en compte en tout premier lieu dans le processus de décision en faveur du maintien à domicile. L’individualisation des besoins favorise toutefois une flexibilité de l’offre qui implique souvent une certaine vulnérabilité pour les services les moins bien implantés. De plus, la promotion de soins individualisés, derrière des objectifs acceptables d’efficience (prise en charge globale, meilleure qualité et plus grande flexibilité) ou encore d’équité avec un choix plus grand pour le patient, dissimule parfois également un objectif sous-jacent de réduction des coûts. En effet, dans la pratique, la constitution de “care packages” individualisés ne semble pas trouver d’écho systématique et durable dans le cadre du suivi de la P.A.D., une fois élaboré son “plan d’aide”.  

Enfin, si cette décentralisation s’est faite au nom de l’efficience, dans un domaine où la grande complexité des situations le justifie, on constate que les gains d’efficience effectivement réalisés ces dernières années dans le cadre de la réduction du nombre de lits de long séjour n’ont pas souvent profité aux nouveaux services, du fait de la non-fongibilité des enveloppes budgétaires. L’argent économisé par les journées d’hôpital évitées ne suit pas nécessairement le patient pas dans les soins qu’il reçoit à domicile, ce qui semble indiquer que l’objectif d’allocation optimale des ressources n’est pas encore atteint. 

En conclusion, il apparaît que les rôles respectifs de l’Etat, de la famille et du secteur privé, dans la prise en charge de la dépendance des personnes âgées, sont extrêmement interdépendants dans les systèmes de santé européens, et amenés à évoluer dans le temps au gré des contraintes à la fois démographiques et économiques. Les objectifs d’efficience des systèmes, de même que d’équité et de libre choix pour l’usager ont toute leur importance dans ce domaine, et continueront probablement à relever d’un contrôle de l’Etat, à divers niveaux. Toutefois, la famille reste l’acteur de proximité le plus sollicité, notamment dans le volume d’aide apporté, mais parfois également pour participer financièrement à cette prise en charge. Le patient lui-même ne peut compter sur une prise en charge totale de ses besoins par les pouvoirs publics que dans des cas de grande dépendance, et sa participation financière est bien souvent prépondérante, jusqu’à le mettre en situation de recours aux aides sociales type ‘revenu minimum d’assistance’ là où elles sont prévues. Le secteur privé tend progressivement à prendre part de façon significative dans la gestion et la délivrance des soins, bien que très fortement encadré par l’État, comme le justifie cet enjeu de santé publique. Les instances publiques décentralisées deviennent par ailleurs dans la plupart des pays les relais de l’État au niveau central pour les décisions et le financement des services, avec une solidarité entre citoyens qui tend à s’opérer de plus en plus au niveau local dans le sens du développement des économies mixtes, où les pouvoirs publics centralisés en particulier, ont moins d’influence. Les politiques sociales des pays nordiques semblent faire preuve d’une certaine avance, face à la dépendance, au regard des objectifs d’efficience, d’allocation équitable des ressources, ou encore de respect du choix des patients. Nous avons vu que d’autres pays ont récemment réaménagé en profondeur certains paramètres de leur système sanitaire et social, face au nouveau “risque dépendance”, et ce, à des niveaux très différents (que ce soit en Allemagne, en France, aux Pays-Bas, ou encore en Angleterre). Après cette réflexion sur les dimensions de ces systèmes sanitaires et sociaux pouvant différer entre les pays, et influencer la performance de la prise en charge des P.A.D., nous entendons déterminer par la suite les critères qui s’appliquent de façon pertinente à la définition d’une “bonne prise en charge des P.A.D”, compte tenu des spécificités propre à cette population.  
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