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This thesis is written in English. For French readers, a summary in French is proposed
at the beginning of the manuscript. This summary, which is available in the following
section in English, provides also a general introduction to the thesis. It presents the
economic and institutional framework of long-term care in France and at
internationally, specifies the research questions addressed in the thesis and places
them in the theoretical and empirical literature. A last section of the introduction
summarizes the contributions, main results and conclusions of each chapter of the
thesis. The following three chapters develop the three major analysis of the thesis.
Each chapter presents an empirical paper that could be read independently from the
rest of the thesis. Therefore, some explanations or references can be found in different
parts. The thesis ends with a General Conclusion discussing the main results,
highlighting implications for policy makers, and introducing future research projects on

the topic.
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1. Introduction

L’efficience des soins de longue durée, appelés en France soins médico-
sociaux, représente un enjeu important. En effet, prés de 2,5 millions de seniors ont
besoin d’aide pour réaliser les actes de la vie quotidienne, chiffre est amené a
augmenter dans les années a venir pour représenter pres de 4 millions de personnes
a I'horizon 2050 (Larbi and Roy, 2019). L’inadéquation des soins médico-sociaux et
l'inefficience du secteur peuvent représenter des colts financiers et sociétaux trés
élevés et aussi impacter le secteur sanitaire dont les colts de prise en charge ne

cessent d’augmenter.

En France comme dans la majeure partie des pays, le secteur médico-social
et le secteur sanitaire représentent deux secteurs économiques différents avec des
organisations, politiques et financements distincts. Ainsi traditionnellement, les
guestionnements sur I'efficience de ces deux secteurs ont généralement été étudiés
séparément. Avec, par exemple, d’'un cbté, les études questionnant 'efficience des
hopitaux (Giancotti et al., 2017; Ravaghi et al., 2019; Tabrizi, 2012) et de l'autre les
études questionnant I'efficience des établissements de soins de longue durée (ESLD)
de type «nursing homes » (Shimshak et al.,, 2009; Tran et al., 2019; Weech-
Maldonado et al., 2006). La question de l'intégration des soins et de l'interdépendance
entre les secteurs sanitaire et médico-social pour prendre en charge les seniors en
situation de perte d’autonomie commence a émerger dans la littérature (Barrenho et
al., 2022; Nolte and Pitchforth, 2014). La relation entre les modalités de financement
et d’organisation du secteur médico-social et I'efficience des soins reste cependant
encore largement a explorer, d’autant plus en France ou les études économiques sur
le sujet sont rares (Dormont and Martin, 2011; Martin, 2014; Martin and Jéréme, 2016;
Martin and Ramos-Gorand, 2017; Rapp et al., 2015; Roquebert-Labbé, 2018).

Ma thése vise a questionner l'efficience des soins regus par les seniors en
France au regard des modalités de financement, d’'organisation et de fixation des prix
des soins et services médico-sociaux. Elle s’articule en trois chapitres. Le premier
chapitre interroge la relation entre inégalités territoriales d’offre et de financement du
secteur médico-social avec les dépenses hospitalieres des seniors atteints de
démence. Le second chapitre questionne l'organisation des soins dans les
établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), plus
spécifiguement l'impact d'une intervention permettant d'améliorer l'articulation des
soins entre I'établissement, I'hdpital et les médecins traitants. Et le troisiéme chapitre

questionne les déterminants des variations de prix d’hébergement payé par les
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résidents en Ehpad et leurs liens avec la qualité des soins regcus dans ces

établissements.

L’objectif de ce résumé est de présenter le cadre économique et institutionnel
dans lequel s’inscrivent la thése ainsi que sa contribution a la recherche économique
du domaine étudié. La premiére section présente les spécificités du marché de soins
meédico-sociaux en termes de demande et d'offre. La section suivante précise les
guestions de recherches abordées dans la thése en les situant dans la littérature
théorique et empirique, ainsi que la contribution, les principaux résultats et les

conclusions de chacun des chapitres de la these.

2. Le marché des soins médico-sociaux

Le marché de soins médico-sociaux est en pleine expansion dans I'ensemble
des pays de I'Organisation de coopération et de développement économigues
(OCDE). En effet, depuis plusieurs décennies, la demande de soins médico-sociaux
est augmentée par le vieillissement des populations, mais également par les
évolutions sociétales (travail des femmes, éloignements familiaux, etc.). L’offre de
soins évolue également en fonction de l'attractivité du secteur, des politiques de
financement et de régulation. Dans cette section, je vais présenter les spécificités du
marché des soins médico-sociaux. Dans un premier temps, je reviendrai sur les
caractéristiques de la demande de soins médico-sociaux ainsi que sur les préférences
des consommateurs. Dans un second temps, jaborderai I'évolution de l'offre, des
politiques de financement et de régulation en France. Troisiemement, je présenterai
le contexte international et les problématiques communes aux marchés de soins de

longue durée.

2.1 Demande de soins et préférences

Une maladie chronique ou un accident peut altérer 'autonomie d’une personne
pour réaliser les actes de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, etc.) de maniére
durable. Ces personnes vont ainsi avoir besoin de soins de longue durée, appelés
soins médico-sociaux en France. On distingue trois catégories de soins de longue
durée (OECD, 2018). Les soins médicaux et infirmiers (medical and nursing care) qui
correspondent au traitement des plaies, a l'administration de médicaments, aux
conseils de santé, aux soins palliatifs, au soulagement de la douleur et au diagnostic
médical en rapport avec une affection de longue durée. Les soins personnels (personal
care) qui caractérisent I'aide a la réalisation des activités de la vie quotidienne (AVQ)

telles que manger, se laver, s'habiller, se mettre au lit, aller aux toilettes et gérer
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l'incontinence. Les soins sociaux (social care?) qui correspondent a l'assistance pour
les activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) telles que les courses, la

lessive, la cuisine, les travaux ménagers, la gestion des finances, etc.

2.1.1 Les facteurs déterminant la demande de soins

Le premier facteur lié a la demande de soins médico-sociaux est le
vieillissement des populations largement expliqué par les changements
démographiques intervenus au XX°¢ siecle tels que le taux de natalité élevé de I'apres-
guerre et la hausse de I'espérance de vie (Spillman and Lubitz, 2000). Il y a prés de
2,5 millions de seniors en France qui ne peuvent pas réaliser seuls les actes de la vie
guotidienne et ce chiffre est amené a augmenter dans les années a venir pour
représenter prés de 4 millions de personnes a I'horizon 2050 (Larbi and Roy, 2019).
En effet, 'avancée en &ge, principalement aprés 65 ans, est associée a un
accroissement des risques de maladies chroniques tels que les maladies
neurodégénératives (Alzheimer, etc.) ou pouvant laisser des séquelles a long terme
telles que les accidents vasculaires cérébraux (Guzman-Martinez et al., 2019). Ainsi,
on estime qu’il y a 1,2 million de seniors atteints de la maladie d’Alzheimer et syndrome
apparenté en France, et cette population devrait représenter 2 millions de personnes
d’ici 2050 (Carcaillon-Bentata et al., 2016). On estime des évolutions similaires dans
les autres pays de I'OCDE d'ici a 2050 (OCDE, 2021)

Un second facteur expliquant la hausse de la demande de soins médico-
sociaux des derniéres décennies est I'évolution du modele familial dans les pays de
I'OCDE (Colombo et al., 2011). En effet, les premiers pourvoyeurs de soins médico-
sociaux sont les proches des personnes en situation de perte d’autonomie, ainsi
aujourd’hui, plus de 60 % des soins médico-sociaux sont fournis par I'entourage en
France®(Brunel et al., 2019a). La disponibilité des proches pour réaliser ces soins
impacte la demande de soins médico-sociaux fournie par des professionnels et donc
le marché des soins médico-sociaux. Dans I'ancien modéle patriarcal de la famille
d’avant la Seconde Guerre mondiale, les femmes qui restaient dans leurs foyers pour
s’occuper de leurs enfants procuraient également bien souvent les soins quotidiens
dont avaient besoin les ainés de la famille. L’entrée des femmes dans le monde du

travail a réduit leur disponibilité pour réaliser ces soins quotidiens, méme si elles

2 Le terme social care peut recouvrir des services différents en fonction des pays. En Angleterre c’est un terme qui
recouvre a la fois I'accompagnement pour réaliser les soins personnels et les soins sociaux tels que définis ici.

3 Une enquéte de 2015 a montré que les personnes agées de 60 ans recevant de I'aide pour réaliser
les actes de la vie quotidienne ont un nombre médian hebdomadaire d’aides regu de 8h dont 5h sont
apportées par I'entourage.
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restent les principales pourvoyeuses de soins aupres de leurs proches en situation de
perte d'autonomie (Sharma et al., 2016). De méme, 'éclatement des familles (les
ainés résidant plus souvent seuls) réduit le niveau de soins réalisés par I'entourage
(Sokolovsky, 2001).

2.1.2  Utilité et préférences

De maniére plus globale, la demande de soins médico-sociaux répond a un
arbitrage des ménages, qui vont déterminer leurs choix de consommation en fonction
de leurs préférences et de I'utilité qu’ils attribuent a différents biens et services. Dans
la théorie du consommateur de Keynes (Keynes et al., 1936), le consommateur est
rationnel et capable d’établir un classement de ses préférences qu’il attribue a
différents biens et services, il va ainsi maximiser sa fonction d’utilité en fonction du prix

de ces biens et services et de sa contrainte de revenu.

Contrairement au secteur médical, ol les médecins prescrivent les soins,
restreignant en partie la liberté de choix des patients, dans le secteur médico-social,
les ainés et leurs proches ont une liberté de choix plus étendue, la majorité des soins
n'étant pas prescrits par un médecin“. Il existe cependant des préférences de
consommation communes a I'ensemble des pays. La littérature montre que la grande
majorité des personnes préférent recevoir des soins de longue durée dans leur
environnement physiqgue et social connu lorsque les besoins de soins sont modérés,
et des soins en établissement adapté lorsque les besoins sont importants (Lehnert et
al., 2019). De méme, on observe un consensus international sur les conséquences
néfastes de I'hospitalisation pour ces personnes fragiles. Cette littérature montre, a
partir d’études quantitatives et qualitatives, que I'hospitalisation des seniors peut
conduire a une détérioration de leur état de santé psychique et physique (Aminzadeh
and Dalziel, 2002; Boyd et al., 2008).

Un élément central pour la rationalité des choix des consommateurs est le niveau
d’information sur les services disponibles ainsi que leur qualité. Norton (2000°)
suggérait que les consommateurs de soins médico-sociaux en établissement de soins
de longue durée (ESLD) ont plus de facilité pour faire un choix informé qu’en secteur
hospitalier grace a une moins grande technicité des soins (« les ESLD ne sont pas

techniques et peuvent donc étre évalués plus facilement par les consommateurs que

4 Mé&me si certains soins médico-sociaux peuvent étre prescrits par les médecins généralistes tels que
les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) ou encore I'intervention d’infirmiéres libérale a
domicile

5 Handbook, 2000, volume 1B, p. 955
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par exemple, un service de chirurgie. Les consommateurs peuvent observer I'odeur,
la taille des chambres, 'ambiance, les activités proposées, les repas, etc.» (Norton,
2000). Cependant, cette approche ignore le fait que dans les ESLD il y a également
besoin d’un suivi médical et que malgré la moins grande technicité des soins, apprécier
leur qualité demeure un exercice difficile, car il dépend de nombreux facteurs pas

toujours observables facilement.

La demande de soins va également dépendre de son élasticité-prix et revenu.
La littérature est relativement restreinte sur cette question. Une étude francaise a
montré que la consommation de soins médico-sociaux a domicile des Frangais est
sensible au prix qu’ils payent, la consommation étant réduite quand le prix payé par
les ménages augmente (Roquebert and Tenand, 2017). Cependant, I'ajustement de
la consommation est proportionnellement plus faible que la hausse de prix observée
soulignant ainsi I'effort financier que les ménages sont préts a réaliser pour en
bénéficier. Cette étude, en analysant la relation entre les revenus et la consommation
de soins médico-sociaux, montre que les ménages aux revenus plus élevés ne
consomment pas significativement plus de soins. En France, les allocations percues
par les ménages pour financer les soins médico-sociaux a leur domicile étant
inversement proportionnelles a leur revenu pourraient expliquer qu’'une hausse de

revenu n‘augmente pas significativement la consommation de ces soins.

2.1.3 Laproduction de bien-étre

Une distinction majeure entre les soins médicaux et les soins médico-sociaux
est liée a la fonction curative des soins médicaux beaucoup moins prégnante pour les
soins médico-sociaux. En effet, les soins médico-sociaux permettent d’améliorer le
bien-étre de la personne (son intégrité physique et psychique, son confort, la réduction
de la douleur, etc.), de prévenir les risques sanitaires (chutes, déshydratations,
dépression, etc.) mais pas la guérison qui permettrait de retrouver un bon état de

santé.

La théorie de Grossman (1972) introduit la santé comme un capital dans lequel
chaque individu peut investir. Il révolutionne ainsi les théories du consommateur
classique en placant les consommateurs comme producteurs de leur propre santé et
la demande de soins comme un investissement en santé. L'investissement en santé
passé (demande de soins médicaux, €ducation, comportements a risques, etc.)
détermine le capital santé de la personne et peut donc influer sur la demande future
de soins médico-sociaux. Les soins médico-sociaux pourraient aussi rentrer dans la

fonction d'investissement en santé en améliorant la qualité de vie (production de bien-

10
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étre physique et psychique) et le capital santé par la prévention des risques sanitaires
(chutes, etc.). Grossman identifie deux formes de bénéfices marginaux du capital
santé, un relatif a la jouissance de la santé résultant de I'investissement, I'autre relatif
au retour sur l'investissement monétaire que cela produit (moins important chez les
seniors qui sont a la retraite). A la fin de la vie, il arrive un moment ou l'investissement
en santé ne permet pas de retrouver un bon état de santé, il permet cependant
d’améliorer la qualité de vie de la personne, et ce principalement par I'investissement
dans les soins médico-sociaux. L'utilité retirée de linvestissement dans les soins
curatifs diminue® tandis que celle des soins médico-sociaux augmente. Par exemple,
les soins palliatifs peuvent parfois amener a raccourcir la durée de vie de la personne
par I'arrét des soins curatifs, mais permettre d’améliorer ses conditions de vie et de
bien-étre. Dans ce cas, 'objectif du soin n’est plus la production de santé future, mais

bien du bien-étre a court terme.

Une autre spécificité des arbitrages liés au choix de consommer des soins
médico-sociaux est qu’ils ne dépendent pas uniquement de la personne elle-méme,
mais bien souvent également de sa famille. Malgré la place importante des médecins
dans les choix de consommation médicale, une personne adulte réalisera
généralement elle-méme ses arbitrages en fonction de ses préférences, son aversion
au risque, et son utilité propre. Les personnes en situation de perte d’autonomie n’ont
souvent plus la capacité de décider pour elles-mémes de leurs arbitrages
économiques, ce sont donc les proches (souvent la famille) qui vont réaliser ces
arbitrages pour eux. Cela va méme plus loin, le choix de consommer des soins
médico-sociaux va impacter la famille elle-méme, la famille étant tenue par la loi
d’apporter une aide financiére pour 'hébergement en Ehpad si la personne ne peut y
subvenir seule. De plus, les membres de la famille produisent souvent eux-mémes des
soins médico-sociaux auprés de leurs proches, ce qui fait entrer le temps pour réaliser
ces soins dans leur arbitrage travail/loisir. Ces arbitrages économiques, qui dépendent
des préférences et de l'aversion au risque de chacun des membres de la famille,
peuvent ainsi rentrer en confrontation dans le choix des soins médico-sociaux de leurs

proches en fin de vie pouvant expliquer certains conflits familiaux.

2.2  Offre, régulation et financements

Le secteur médico-social est composé d’organismes privés ou publics qui réalisent

des soins a domicile ou en institution aupres de personnes qui ne peuvent réaliser

5 Les bénéfices sur I’état de santé de certains soins curatifs diminuent lorsque I'état de santé de la
personne est trop détérioré.

11
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seules les actes essentiels de la vie quotidienne. Dans la loi francgaise, la dépendance,
qualifiée aujourd’hui de perte d’autonomie, est définie comme "'état de la personne
qui, nonobstant les soins qu’elle est susceptible de recevoir, a besoin d’étre aidée pour
'accomplissement des actes essentiels de la vie ou requiert une surveillance
réguliére” (art. 2 de la loi du 24 janvier 1997). La sémantique de cette définition
distingue les soins de I'aide apportée pour réaliser les actes de la vie quotidienne.
Dans I'esprit collectif francgais, les soins font généralement référence au curatif, alors
qu’a I'étranger le terme « care » peut également correspondre au fait de prendre soin
de quelqu’un au quotidien. Ainsi, les personnes qui réalisent ces soins médico-sociaux
auprés des personnes en perte d’autonomie sont qualifiées d’aidants (formels,
informels, professionnels, ou familiaux) quand a I'étranger on parle de « caregivers »,

littéralement donneurs de soins (ou soignants).

L’offre de soins médico-sociaux en France est marquée par cette frontiére entre
les secteurs médical et social. L’objectif premier de ces soins est social car il permet
d’améliorer la qualité de vie et le bien-étre quotidien des personnes ne pouvant réaliser
seules les actes essentiels de la vie quotidienne. Pourtant leurs impacts importants
sur la santé physique et psychique de ces populations fragiles, ainsi que les besoins
de connaissance médicale pour la réalisation de certains de ces soins (soins infirmiers,
traitement de la douleur, soins palliatifs, etc.) en font des soins a la frontiére entre les
compétences médicales et sociales, d’ou le terme francais « médico-social ». En
France, les soins qui nécessitent une connaissance meédicale vont étre organisés et
financés par le secteur sanitaire (assurance maladie et agences régionales de santé)
tandis que les soins quotidiens qui ne nécessitent pas de formations médicales sont
organisés et financés par le secteur social (département). Ainsi, un producteur de
soins meédico-sociaux en fonction des soins fournis et de la formation de ses
professionnels peut recevoir des financement  mixtes (assurance
maladie/département) ou uniquement des financements de I'assurance maladie ou du

département.

Dans cette section, je vais tout d’abord revenir sur I'évolution historique de
I'offre de soins médico-sociaux en France, puis japporterai quelques éléments de

contexte sur les modalités de financement et de régulation de ces soins.

2.2.1 Evolution de I'offre de soins en France

La question de la place du secteur médico-social dans le systéeme de santé et
le niveau de médicalisation des établissements médico-sociaux a été remise en

question de nombreuses fois dans l'histoire de ces établissements. En effet, les
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institutions qui accueillent des seniors remontent a I'époque du Moyen Age avec la
création des hospices par les institutions charitables religieuses. Etymologiquement,
'hospice est le lieu ou 'on donne I'hospitalité. Pendant longtemps, on ne distinguait
pas les hospices des hopitaux. Des la fin du Moyen Age, la création a Paris de I'Hétel-
Dieu a permis un début de différenciation, I'H6tel-Dieu accueillait les personnes
malades tandis que les hospices accueillaient de préférence les enfants trouvés ou
abandonnés, mais aussi les vieillards, infirmes, aveugles et incurables (Yang and
Dubois, 2019). Malgré une séparation plus nette dans les siécles qui ont suivi entre
I'hépital et I'hospice, pendant longtemps on a assisté a une coexistence du sanitaire
et du social, les hospices étant souvent gérés par I'hépital (Verdier, 2003). C’est la loi
du 31 décembre 1970 qui va recentrer I'hépital sur sa fonction premiére, les soins

médicaux, et initier un clivage entre le sanitaire et le social.

Cing années plus tard est créé le secteur médico-social, avec la loi fondatrice
du 30 juin 1975, dont la gouvernance et le financement sont donnés aux
départements’. Elle va réformer le systeme des hospices afin de « mettre les locaux
en harmonie avec les exigences de confort [contemporain] ; apporter les soins
nécessaires en renforcant la présence médicale et paramédicale ; supprimer les
promiscuités choquantes d’ages ou de handicaps trés différents »® (Delattre et al.,
2016). ll est ainsi institué deux sortes d’établissements a destination des sujets agées,
les « services de longs séjours », ancétres des actuelles unités de soins de longue
durée (USLD) qui sont rattachés au domaine sanitaire (hospitaliers) afin d’élever le
niveau de soins garantis et se distinguer des maisons de retraite qui ne sont pas
congues pour délivrer des soins médicaux. Pourtant, dans les années qui vont suivre,
le besoin de médicalisation des maisons de retraite se fait de plus en plus sentir, ce
qui conduira a l'instauration de financements par 'assurance maladie de places en

section de cure médicale en maison de retraite.
Création de ’Ehpad

La loi du 2 janvier 2002 réforme le secteur avec une volonté de médicaliser les
maisons de retraite. Ainsi sont créés les établissements d’hébergement pour

personnes agées dépendantes (Ehpad) qui pergoivent un forfait soins par I'assurance

7 La loi du 30 juin 1975 organise le systéme des autorisations et des répartitions de compétence entre Etat et
départements. C’est la loi du 6 janvier 1986 qui constitue la grande loi de décentralisation en matiere d’action
sociale et qui fait des Conseils généraux les chefs de file de I’action sociale.

8 Rapport du groupe de travail "Soins aux personnes agées" remis au ministre de la Santé et de la
Sécurité sociale en décembre 1980 page 38.
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maladie et un forfait dépendance par le département®. Entre 2002 et 2012, le secteur
se transforme donc, la majorité des maisons de retraite vont devenir des Ehpad mais
également la moitié des USLD (Figure 1). L'Ehpad devient le principal établissement
médico-social a accueillir des seniors en situation de perte d’autonomie en France
avec environ 600 000 lits en hébergement permanent. Il reste environ 30 000 places
en USLD et un pool d’établissements non médicalisés, d’environ 120 000 lits, qui ne
percoivent pas de financement de l'assurance maladie et qui accueillent des
personnes plus autonomes. Ces établissements vont prendre des dénominations
différentes en fonction des périodes, ils se nomment aujourd’hui les résidences
autonomies.

Figure 1. Evolution du nombre de lits dans les établissements médico-
sociaux

700 000

600 000

400 000

300 000 /
200 000

100 000

Nombre de lits

Unités de soins de longue durée (USLD)

Etablissements pour personnes dgées dépendantes (Ehpad)

Maison de retraite ou logement foyer ou résidence autonomie

Sources : Données Statiss 2001 a 2020. Hors accueil de jours et temporaire en Ehpad.
Objectif/politiques de maintien a domicile

La prise en charge médico-sociale au domicile s’est également développée
depuis les années 70. En effet, dés 1962, le rapport Laroque pose les principes
fondateurs d’une politique de maintien a domicile des seniors : « Il est essentiel de
maintenir les personnes agées dans la société au contact avec les autres générations
et d’éviter toute rupture brutale dans leurs conditions de vie » (Laroque et al., 2014).

L’aide a domicile, tout comme la prise en charge institutionnelle, sont issues des lois

9 Via I’allocation personnalisée d’autonomie (APA), prestation également crée en 2002 et qui se substitue a la
prestation spécifique dépendance (PSD) créée en 1997.
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fondatrices du secteur médico-social de 1975 et de 2002. La loi du 30 juin 1975 crée
la premiere forme de financement public versé aux ménages pour financer les soins
personnels et sociaux réalisés par un aidant familial ou professionnel au domicile,
l'allocation compensatrice pour tierce personne financée par les départements. En
1997, cette allocation va devenir spécifique aux personnes agées de moins de 60 ans
en situation de handicap tandis qu’est créée pour les personnes agées de plus de 60
ans la prestation spécifique dépendance (PSD), ancétre de l'actuelle allocation

personnalisée d’autonomie (APA) créée par la loi de 2002 (tableau 1).

Tableau 1. L'allocation personnalisée d'autonomie a domicile

Environ 60 % de I'APA est financée par les départements via les
impots locaux et 40 % par la Caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie (CNSA).

Avoir plus de 60 ans

Dépendance moyenne a forte : les quatre premiers niveaux du
score national de dépendance (GIR) basés sur dix variables
d'activité physique et mentale et sept variables d'activité
domestique et sociale?®.

Les équipes pluridisciplinaires des conseils départementaux
Définition des besoins | évaluent le score de dépendance (GIR) et définissent un "plan
de soins”

Montant maximal du
dépendance :

- 674 euros par mois en niveau 4 (faible dépendance).

-1 011 euros par mois en niveau 3

- 1 399 euros par mois en niveau 2

-1 742 euros par mois au niveau 1 (niveau de dépendance le
plus élevé).

Sources de
financement

Critéres d’éligibilité
nationaux

plan de soins " selon le niveau de

Montant de lI'indemnité
: regles nationales

Reste a charge des ménages : en fonction des revenus. En
moyenne, 20 % du "plan de soins". En dessous de 800€, les
bénéficiaires n'ont pas de ticket modérateur, au-dessus de
2900€, ils participent a 90 % du co(t.
Pour chaque type de prestataires médico-sociaux (SAAD, aide-
ménagere indépendante, accueil de jour en établissement, etc.),
Définition du montant | les conseils départementaux fixent les prix de référence. Ces
du "plan de soins" prix sont utilisés par les équipes pluridisciplinaires pour calculer
le montant du "plan de soins" (nombre de jours ou d'heures
multipliées par le prix de référence).
Sources : Extrait de (Or and Penneau, 2021)

L'éligibilité a I'APA est définie par le département & l'aide d'un outil national
d'évaluation de la dépendance (Grille AGGIR). L'allocation a domicile est versée pour

financer un "plan de soins" spécifigue a la personne élaboré par une équipe

10 Le document officiel présente ainsi le grille AGGIR mais en réalité il y a uniquement 8 variables
d’activités physiques et mentales prises en compte (ADL) pour déterminer le score GIR
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interdisciplinaire (généralement composée d'assistants sociaux et d'infirmiers) du
département. Le "plan de soins" définit le nombre d'heures de soins personnels et/ou
sociaux nécessaires, ainsi que les besoins en matiére d'accueil de jour, et autres
besoins nécessaires au maintien de la personne a son domicile. Pour chaque niveau

de dépendance, un montant maximal d’APA est fixé au niveau national (tableau 1).

En 2015, il a été estimé qu’environ 180 000 intervenants en équivalent temps
plein (ETP) fournissaient des soins médico-sociaux au domicile aupres de personnes
agées de plus de 60 ans?!! (Carrére et al., 2021). Ces professionnels travaillaient
comme indépendants ou salariés d’'un service médico-social, et exercaient des
professions avec des niveaux de qualification variés (aides-soignants, aides a
domicile, aides ménagéres, auxiliaires de vie, infirmiers, etc.). Avec 6 700 services et
98 000 ETP, les services d’aide et d'accompagnement a domicile (SAAD) sont les
acteurs principaux des soins personnels et sociaux a domicile. Les SAAD et le
personnel d’aide a domicile indépendants agréés par le département peuvent étre

financés par 'APA (tableau 1).

Par ailleurs, les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD), moins
nombreux (2 100 services et 28 000 ETP) sont des services d’aide a domicile
médicalisés avec une coordination des soins réalisée par une infirmiére tandis que les
soins personnels et sociaux sont réalisés par des aides-soignantes qui représentent
prés de 90 % des intervenants dans ces services'? (FEHAP, 2014). On y accéde par
prescription médicale et 'ensemble des frais sont pris en charge par I'assurance
maladie. Trés peu répandus, il existe aussi des SPASAD (services polyvalents d'aide
et de soins a domicile), regroupant SSIAD et SAAD. Ainsi, ces différents types de
services peuvent réaliser des soins équivalents tels que les soins personnels (toilettes,
habillage) avec des modalités de financement et d’organisation trés différents. Un
récent décret, fin 2021, a toutefois annoncé une réforme majeure visant a remplacer
les structures existantes par un unique modeéle de service d’aide a domicile (SAD)
avec pour objectif d’'uniformiser les modalités de financement et d’organisation dans

le secteur.

2.2.2  Financement et régulation de I'offre

Le financement des soins

113 partir de 'enquéte capacités, aides et ressources des seniors (CARE) de la DREES
12 Les aides-soignants effectuent 90 % des interventions des SSIAD
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Les financements publics du secteur médico-social représentent environ 20
milliards d’euros par an (figure 2). Ainsi, 'assurance maladie dépensait 10 milliards
d’euros pour financer les soins en Ehpad, en SSIAD et en USLD en 2019. Les
départements déboursaient prés de 5,5 milliards d’euros pour financer l'allocation
personnalisée d’autonomie (APA) a domicile et en établissement ainsi que l'aide
sociale a I'hébergement des résidents d’Ehpad les plus défavorisés. La Caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA) dépensait 3,5 milliards d’euros pour
financer I'APA (transfert au département), le forfait d’'accompagnement de certains
établissements médico-sociaux comme les résidences « autonomie » ou encore le
financement de plans d'aide a linvestissement a destination des établissements
médico-sociaux. Enfin, I'Etat financait 1 milliard d’euros d’exonérations fiscales et de
financement de programmes dans le secteur. On observe un taux d’évolution annuel
moyen entre 2010 et 2019 de 1,8 % principalement porté par une hausse constante
des dépenses de I'assurance maladie et de la CNSA sur la période. L’'année 2020 a
été caractérisée par une hausse trés élevée des dépenses de I'assurance maladie liée
aux mesures financiéres de soutien au secteur médico-social pendant la crise sanitaire
du Covid-19. Ainsi entre 2019 et 2020, les dépenses de l'assurance maladie ont
augmenté de 23 % (de 10,2 a 12,6 milliards d’euros en un an). L’'ensemble des
analyses réalisées dans la these portent sur une période antérieure a la crise du Covid-
19.

Le budget total de 'assurance maladie en 2017 s’éléve a 170 milliards d’euros
(hors financements médico-sociaux). Cela permet ainsi de relativiser le colt du secteur
médico-saocial. En effet, une journée en Ehpad colte moins de 50 euros par jour pour
les pouvoirs publics®™ quand une journée en soins de suite et de réadaptation codte
environ 200 euros par jour et une journée en soins palliatifs en Médecine-Chirurgie en

moyenne 455 euros par jour*4.

Cependant, il manque dans le décompte des dépenses médico-sociales les
soins réalisés par les infirmiéres libérales au domicile. En effet, les infirmiéres libérales
rémunérées a l'acte par I'assurance maladie peuvent fournir une aide pour les activités
de la vie quotidienne (AVQ), comme la toilette, qui sont également assurées par les
professionnels du secteur médico-social (SAAD, SSIAD, etc..). En principe, cela ne

devrait concerner que des cas complexes tels que la toilette de personnes ayant des

13 Médiane du forfait soins payé par I'assurance maladie additionné au forfait dépendance payé par le
département en 2017 : 53,3 euros par jours pour une personne en GIR 1-2 ; 45,3 euros par jour pour une personne
en GIR 3-4 et 32,9 euros par jours pour une personne en GIR 5-6. Source CNSA (Moreau ; 2018).

14 source ATIH
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escarres, mais dans la pratique, de nombreuses infirmiéres libérales fournissent
régulierement ce type de soins, faisant de cette catégorie professionnelle un acteur
central des soins médico-sociaux au domicile, en particulier dans les régions ou le
nombre d'infirmiéres est élevé (Suchier et al., 2021). Les dépenses d’actes infirmiers
de soins correspondant a ces soins personnels réalisés par des infirmiéres libérales
représentent environ 2 milliards d’euros par an financés par l'assurance maladie
(LFSS 2022, 2021, 2020%).

Figure 2. Financements publics du secteur médico-social

- , Dépenses en Dépenses en Dépenses en Taux d'évolution
(en milliards d’euros) 2010 2019 2020 annli((e)llrggyzeonlgntre
Assurance maladie 8,2 10,2 12,6 2,5%
Département 5,0 54 5,4 0,9%
Etat 1,1 1,1 1,5 -0,4%
CNSA 2,8 3,5 3,9 2,7%
Total 17,1 20,2 23,4 1,8%
Financements médico-sociaux (en milliard d'euros)
25,0 N
00w me me wE B B omm omp
15,0 b oy P ik e i kit Frie] B il
o
- . -
5,0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
= Assurance maladie Département MEtat 4« CNSA

Champs : sécurité sociale (Objectif national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM) médico-social,

(2]

personnes agées + USLD) ; département (dépenses nettes totales d’aide aux personnes é\gées1 moins
le montant du transfert CNSA pour financer 'APA); Etat (Exonérations de dépenses fiscales +
exonération de cotisation sociale+ programmes (projet autonomie, mutation économique, développement
de I'emploi ...) ; CNSA (transfert du financement APA au département + Plan d’aide a l'investissement +
financements établissements et services accueillants des personnes agées)

Sources : LFSS 2012 a 2022 ; DREES enquéte aide sociale ;

Le reste a charge

En France, les restes a charge liés aux soins médicaux sont relativement
faibles en moyenne pour les seniors alors que les restes a charge médico-sociaux

peuvent étre assez conséquents. En effet, malgré une croissance des dépenses

15 https://www.securite-sociale.fr/la-secu-en-detail/loi-de-financement/annees-passees
16 APA 3 domicile et en établissement, dépenses d’aide-ménageére, aide sociale  I’hébergement
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sanitaires avec le niveau de perte d’autonomie, le systéme d’assurance maladie,
principalement grace au systéme d’exonération pour les affections de longue durée
(ALD), maintient les restes a charge a un montant moyen de 900 euros annuels, quel
gue soit le niveau de perte d’autonomie (Penneau et al., 2018). De plus, les postes qui
pésent le plus sur le reste a charge sont bien couverts par les complémentaires santé,
ce qui devrait réduire d’autant plus ces restes a chargel’. Dans le secteur médico-
social, le montant des restes a charge est moins bien connu et peut potentiellement
varier de maniere importante en fonction des modalités de prise en charge ou du

fournisseur de soin.

En Ehpad, les résidents paient le colt d’hébergement qui est en moyenne de
2 000 euros par mois, mais peut varier de 1 400 a 6 000 euros en fonction des
établissements. Au domicile, le reste a charge réel des personnes est mal connu, mais
il est susceptible de varier de maniére importante en fonction de I'offre disponible. Par
exemple, pour la réalisation de la toilette quotidienne, les colts des infirmiéres
libérales ou de SSIAD sont généralement financés entierement par la Sécurité
sociale®®, alors que pour les soins réalisés par un SAAD, le reste a charge dépendra

de la politiqgue départementale.
Les politiques de régulation

Les producteurs de soins médico-sociaux en fonction de leurs financements
peuvent dépendre de la gouvernance des agences régionales de santé (ARS) et/ou
des départements. En effet, les ARS sont chargées d’'implémenter les politiques
sanitaires nationales dans leurs territoires tandis que les politiques sociales sont
décentralisées au niveau départemental. Ainsi, les SAAD et les résidences
« autonomie » dépendent uniguement des politiques départementales tandis que les
Ehpad ont une double gouvernance (ARS/département). Enfin, les SSIAD ainsi que

les infirmiéres libérales ne dépendent que des politiques sanitaires.

Les ARS sont des établissements publics de I'Etat a caractére administratif
sous tutelle ministérielle. Créées en 2009, elles ont pour mission de gérer les services
de santé ainsi que les actions de promotion de la santé. Dans le secteur médico-social,
elles redistribuent les financements versés par I'assurance maladie aux Ehpad et aux

USLD (forfait soins) ainsi qu’aux services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) sur la

17 Plus de 90 % des Francais étant couvert par une complémentaire santé.

18 Sj la personne agée n’est pas en affection de longue durée, elle payera 40 % des colts d’infirmiéres
libérales, mais si elle est en ALD la sécurité sociale prendra a sa charge |I'ensemble des codts. Les
SSIAD sont pris en charge intégralement pour tous les patients.
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base de contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM). Ces contrats sont les
principaux outils de I'ARS pour réguler le nombre de places et le niveau des ressources

en soins de ces établissements et services.

A Tinstar des établissements hospitaliers, les réformes entamées depuis 2002
ambitionnent de réformer les modalités de régulation et de pilotage afin d’assurer une
plus grande efficience dans l'allocation des ressources. Les financements des
établissements médico-sociaux vont ainsi passer progressivement d’un financement
rétrospectif (plutét inflationniste) a un financement prospectif considéré comme plus
efficient et équitable. Le forfait soins en Ehpad est le premier a étre modifié, dés les
années 2006, il va dorénavant dépendre du profil d’état de santé mesuré par I'outil
Pathos et du niveau de dépendance des résidents mesuré par I'outil AGGIR pour
définir le groupe iso-ressources moyen pondéré soins (GMPS) de I'établissement. Le
financement des soins dépendra ensuite de la formule tarifaire choisie (forfait global
ou partiel, pharmacie a usage interne ou pas) et de la valeur du point GMPS de
chacune de ces formules tarifaires définies au niveau national par arrété ministériel

chaque année.

Les ARS jouent également un réle de controle de qualité et d'utilisation des
fonds publics versés aux établissements médico-sociaux. La qualité et la fréquence
des inspections réalisées par les ARS ont cependant été récemment remises en
guestion a la suite de plusieurs scandales de maltraitance et de détournement de

fonds publics dans les Ehpad privés lucratifs (De Saint-Martin et al., 2022).
La décentralisation des politiques sociales

Les politiques sociales sont décentralisées au niveau des départements qui
financent et régulent les soins personnels et sociaux des seniors de leur territoire. 1l 'y
a quatre-vingt-quinze départements en France métropolitaine, chacun étant administré
par un organe élu, appelé conseil départemental, ayant le pouvoir de lever des impots.
La loi de modernisation de I'action publique territoriale et d'affirmation des métropoles
de 2014 a renforcé le réle des départements en tant que "chefs de file" de la politique
sociale et de la dépendance. Le niveau de financement de 'APA, qui est la principale
source de financement des soins médico-sociaux a domicile et qui finance également
une partie des soins en établissement (forfait dépendance), varie selon les

départements.

A domicile, les conseils départementaux peuvent se montrer plus ou moins
généreux dans I'application des critéres d’éligibilité nationale et dans I'évaluation du

montant du plan d’aide financé par 'APA, soit par une estimation plus généreuse du
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nombre d’heures de soins nécessaires, soit par une fixation du tarif horaire plus ou
moins généreuse (ces prix varient de 18 a 29 euros de I'heure pour une prise en charge
par un SAAD en fonction des départements en 2015°). Ainsi, les restes a charge des

personnes varient en fonction des départements ou ils résident.

En Ehpad, le montant du forfait dépendance des établissements versé au titre
de 'APAZ varie également en fonction des politiques départementales. A linstar du
forfait soins financé par I'assurance maladie, la réforme de la tarification du forfait
dépendance entamée en 2017 a permis de passer d’un financement basé sur les
dépenses passées a une formule tarifaire nationale qui dépend du niveau de perte
d’autonomie des résidents (grille AGGIR) et de la valeur du point GIR dans le
département. Ainsi, cette réforme uniformise les modalités de financement du forfait
dépendance des Ehpad tout en laissant la possibilité aux départements de pratiquer
une politique de financement différencié par une libre fixation de la valeur du point GIR
qui sera plus ou moins généreuse en fonction de leur richesse et de leurs orientations

politiques (carte 1).

Carte 1. Variation de la valeur du point GIR en fonction des départements

Valeurs du point GIR en 2021
en euros

62 68 7 72 73 74 7,8 95

1% Une loi récente (L. 314-2-1) entrée en vigueur le 1" janvier 2022 a fixé un tarif minimum a 22 euros
de I’heure.

20 pour financer une partie des co(ts liés aux soins personnels des résidents. En théorie, le forfait
soins financé par I'assurance maladie prend en charge les 2/3 des cots pour réaliser les soins
personnels des résidents tandis que le forfait dépendance financé par le département au titre de
I’APA finance le tiers restant.
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Source : Données 2021 Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA)

Les politiques départementales jouent également un réle central dans les
variations d’offre médico-sociale dans leur territoire. En effet, les départements
régulent I'offre dans le territoire et donnent I'autorisation d’ouvrir de nouvelles places

parfois en accord avec les ARS.

2.3 Paysage international: des marchés différents avec des
problématiques communes
L’histoire, les évolutions démographiques, la richesse, les politiques sociales
et sanitaires, ainsi que la culture sont autant d’éléments susceptibles de modifier I'offre
et la demande de soins de longue durée d’'un pays. Ainsi, les caractéristiques de ces
marchés peuvent varier de maniére importante d’'un pays a l'autre. Pourtant, malgré
ces différences, la majeure partie des problématiques rencontrées sont communes a

I'ensemble des pays.
La qualité des soins

La qualité des soins de longue durée préoccupe les sociétés et décideurs
politigues de nombreux pays, elle apparait également depuis quelques années de plus
en plus souvent dans les réflexions et rapports internationaux de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) (Barrenho et al., 2022; WHO, 2008). De plus, les études
qualitatives et quantitatives qui interrogent la qualité des soins en ESLD se multiplient
dans la plupart des pays (Burke and Werner, 2019; Grabowski et al., 2014; Wang et
al., 2019). Dans la littérature internationale, les indicateurs de qualité les plus répandus
pour comparer les ESLD sont les taux d’encadrement (nombre de professionnels par
résident), et I'outil RAI (Resident Assessment Instrument) basé sur I'évolution clinique
de l'état de santé et de bien étre des résidents (escarres, déclin fonctionnel,
dépression, etc..). Le RAI a été traduit et validé dans plus d’une dizaine de pays
(Rahman et al., 2009). Récemment, de plus en plus de pays utilisent également des
données administratives de consommation de soins médicales (hospitaliéres et
ambulatoires) afin de développer des indicateurs de qualité sur les fréquences
d’hospitalisation des résidents et les prescriptions inappropriées (Graverholt et al.,
2014; Jokanovic et al., 2015). Certains pays souhaitent inciter les établissements a
améliorer leur qualité de prise en charge par des incitations financiéres en financant a
la qualité, les établissements ayant les meilleurs indicateurs recoivent des
financements publics plus importants (Kane et al., 2007), ou par la concurrence en

affichant publiqguement ces indicateurs (Werner et al., 2012). Les recherches portant
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sur la qualité des soins a domicile sont quant a elles beaucoup moins développées

surtout au niveau quantitatif.

Les difficultés rencontrées par les pays pour améliorer la qualité des soins sont
communes et peuvent s’expliquer par plusieurs facteurs tels que la fragmentation et
le sous-financement de ces soins, le manque d’attractivité des emplois dans les
marchés de soins de longue durée, ou encore le manque de coordination des soins

entre différents secteurs.
Des financements souvent insuffisants, et inéquitablement distribués

Les systémes assurantiels et les niveaux de financements publics des soins de
longue durée varient en fonction des pays. Les pays qui ont les dépenses publiques
les plus élevées en soins de longue durée sont les Pays-Bas et les pays scandinaves
avec des dépenses totales représentant environ 3,5 % du produit intérieur brut (PIB),
tandis que la France se trouve dans le second groupe de pays ayant les dépenses les
plus élevées qui représentent environ 2,5 % du PIB avec le Royaume-Uni, la Belgique,
'Allemagne, etc. (figure 3). Les pays européens du Sud-Est et d’Amérique latine sont
les pays pour lesquelles les dépenses sont les moins importantes, ce qui peut
s’expliquer par une population plus jeune, mais également par une forte contribution
de I'entourage familial aux besoins de soins quotidiens de leurs ainés dans ces pays.
Dans la majeure partie des pays, les restes a charge médico-sociaux sont importants
et représentent des codts trés élevés pour les ménages, surtout en institution ou il faut
payer le prix d’hébergement qui est souvent bien largement supérieur aux colts d’un
hébergement ordinaire.

Figure 3. Dépenses totales de soins de longue durée par habitant en % du
PIB, 2018 (ou année la plus proche)

I Share of GDP Per capita

% of GDP n LSO PRP
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2000
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Extrait OECD, 2020 (https://www.oecd.org/health/health-systems/Spending-on-long-

term-care-Brief-November-2020.pdf)
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Un autre point commun a plusieurs pays est la fragmentation et la
décentralisation des financements des soins meédico-sociaux, qui sont souvent
inégalement distribués. En effet, une étude récente montre que de nombreux
systemes de santé ne permettent pas une équitable distribution des financements
publics des soins de longue durée (Waitzberg et al., 2020). Un systéme avec une
distribution équitable des financements de soins de longue durée est défini comme un
systéme ayant des critéres d’éligibilité aux financements des soins nationaux (donc
identiques pour tous) et une distribution des financements basée sur des formules

tarifaires de besoins (et non les dépenses passées ou des décisions politiques).
Crise d’attractivité des emplois

Dans tous les pays, les marchés médico-sociaux sont également marqués par
une crise d’attractivité des emplois, qui s’est aggravée depuis la crise sanitaire du
Covid-19 (Scales, 2021). Les pays ayant des caractéristiques d'offre trés différentes,
le nombre de travailleurs des soins de longue durée varie de 0,5 pour 100 personnes
de plus de 80 ans en Slovaquie a plus de 3,5 en Norvége, en Suéde et aux Etats-Unis
(Colombo et al., 2011). Les qualifications de ces professionnels peuvent également
différer en fonction des pays, la part d’infirmiéres peut ainsi varier de 16 % au Japon
a 85 % en Hongrie. Pourtant, malgré ces différentes caractéristiques d’offre, on
observe partout des difficultés d’embauche dans ce secteur en pleine expansion. Les
conditions de travail difficiles et les bas salaires entrainent souvent une forte rotation
du personnel, ce qui contribue a donner une image négative et compromet l'acces aux

services et 'amélioration de leur qualité.
Un manque de coordination des soins

Enfin une autre problématique commune aux marchés des soins de longue
durée et a leur qualité est la capacité de coordination/intégration des soins avec les
producteurs de soins médicaux (médecins généralistes et hbpitaux). Chez les seniors,
la nécessité de réaliser des soins intégrés croit internationalement avec des concepts
tels que les soins centrés sur le patient et des politiques visant a inciter a la
coopération/coordination entre les différents producteurs de soins (médecins
généralistes, hopitaux, infirmiers, etc.) (Barrenho et al., 2022). Si les acteurs médico-
sociaux sont les parents pauvres de cette littérature, c'est aussi parce que nombre
d'entre eux n'ont pas de formation médicale, pour autant la nécessité de les prendre
en compte est souvent signalée. Ainsi I'interdépendance entre le secteur sanitaire et
médico-social fait de plus en plus l'objet de sujets de recherches et de politiques

publiques.
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3. Efficience des soins des seniors : questions de recherche,
contributions et principaux résultats

Dans cette thése, je questionne lefficience du systéme de soins frangais a
destination des seniors. Je vais plus spécifiquement questionner le rble joué par les
modalités de financement, de fixation des prix et d’organisation du secteur médico-

social sur l'efficience des soins.

L’efficience économique implique que la société fasse des choix qui maximisent
les résultats de soins obtenus a partir des ressources disponibles. En économie, on
distingue deux types d’efficience : I'efficience productive (ou technique) et I'efficience
allocative (Papanicolas and Smith, 2013). L’efficience productive consiste a minimiser
les colits de production d’un bien ou d’un service en choisissant la combinaison
optimale de ressources et en maximisant les résultats. Tandis que le concept
d'efficience allocative fait référence a une répartition optimale des ressources de
maniére a maximiser les résultats, mais aussi a répondre a la demande de la société
(préférences). Face a des ressources limitées, le concept d’efficience allocative peut
éliminer certaines allocations de ressources productivement efficientes qui
n’optimiseraient pas les préférences des consommateurs (Charlesworth et al., 2016).
Dans ce contexte, quantifier les colts d’opportunité, c’est-a-dire évaluer la perte de
bénéfice liée au choix d’'un soin (ou d’'un investissement en santé) par rapport a un
autre, peut aider les décideurs publics a accroitre I'efficience allocative de leur systeme

de soins.

Une des questions les plus étudiées dans la littérature empirique est I'efficience
productive des établissements (hospitaliers ou ESLD) qui permet de mesurer la
capacité de ces établissements a optimiser leur production étant donné les
financements qu’ils percoivent. La premiére difficulté rencontrée pour mesurer
I'efficience productive des ESLD est de définir et de quantifier la production de ces
établissements. Dans la littérature, la production (le résultat) est mesurée par le
volume d’'activité (nombre de résidents) dans I'établissement. Ainsi, les premiéres
études ne prennent pas en compte la qualité dans les fonctions de production et se
focalisent uniquement sur le nombre de personnes accueillies. Aujourd’hui, dans la
majorité des études, la qualité est introduite a minima comme variable de contréle pour
guestionner le lien entre le codt et la production (Giorgio et al., 2016; Laine et al., 2005;
Shimshak et al., 2009; Weech-Maldonado et al., 2006). Les indicateurs de qualité
utilisés mesurent, soit la qualité de la structure souvent par le taux d’encadrement, soit

la qualité dite de résultat généralement grace aux indicateurs cliniques de résultats
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(tels que la présence d’escarres, la dépression, la perte d’autonomie, ...) (Tran et al.,
2019). En France, on trouve peu d’études sur le colt-efficience des Ehpad. L’'une de
ces rares études suggere que la prise en compte de la qualité des soins dans le
modele d’efficience impacte les résultats de facon significative, et qu'en France, les
Ehpad privés a but non lucratif sont plus efficients que les Ehpad publics (Dormont
and Martin, 2011). Une autre étude montre que le mangque de concurrence dans le
secteur privé lucratif impacte I'efficience de ces établissements, une plus grande taille
des chaines d’établissements privés lucratifs étant associée a un score d’efficience

plus faible (Martin and Jéréme, 2016).

Il existe également des études empiriques qui estiment les colts économiques
liés aux différentes modalités d’organisation et de financement des soins des seniors
(Desmedt et al.,, 2016; Rocks et al., 2020). Elles questionnent généralement les
alternatives de soins primaires ou médico-sociaux ou changements d’organisation
pouvant réduire les hospitalisations des seniors et leurs colts associés. Elles sont
basées sur un consensus international sur les conséquences néfastes de
I'hospitalisation pour les seniors. En effet, 'hospitalisation est une source de stress,
de perte de repéres pouvant conduire a I'aggravation ou au développement de troubles
cognitifs ainsi qu'un lieu d’infections (grippes, nosocomiales, ...) susceptible
d’aggraver I'état de santé des seniors (Aminzadeh and Dalziel, 2002; Boyd et al.,
2008). Aussi, des enquétes réalisées dans de nombreux pays montrent que les
personnes Aagées préféreront un soin réalisé dans un environnement qu’elles
connaissent (a son domicile, en établissements médico-sociaux, etc.) a un séjour
hospitalier (Lehnert et al., 2019)

L’'une des principales explications identifiées dans la littérature concernant la
prise en charge inappropriée des seniors a I'hdpital est liée au manque de coordination
des soins entre les différents producteurs de soins. Ainsi, un nombre croissant
d’études évaluent 'impact économique d’une meilleure articulation des soins sur les
recours et les dépenses hospitalieres des seniors (Nolte and Pitchforth, 2014). On
observe également un développement de politiques (ou d’expérimentations) visant a
améliorer la coordination (ou l'intégration) des soins des seniors (a I'hdpital, dans les
établissements médico-sociaux ou dans un territoire). La question de
l'interdépendance entre les secteurs sanitaire et médico-social pour prendre en charge
les seniors en situation de perte d’autonomie émerge également (Barrenho et al.,
2022; Nolte and Pitchforth, 2014). La plupart des études empiriques sur cette
thématique visent a évaluer l'impact de nouvelles politiques d’intégration ou de

coordination entre ces différents secteurs de soins avec des outils tels que des
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interventions et financements pluriprofessionnels ou la télémédecine (Fan et al., 2015;
Groom et al., 2021; Kwa et al., 2021; Nazir et al., 2013; Szczepura et al., 2008).

Plus rares sont les études qui questionnent plus globalement I'impact du
financement et de 'organisation du secteur médico-social dans un pays sur I'efficience
et la qualité de prise en charge des seniors. Récemment, des études ont pourtant
relevé le rble majeur joué par le secteur médico-social sur I'efficience hospitaliére. Ces
études montrent ainsi I'impact des financements des soins médico-sociaux ou de
'organisation des soins dans les établissements médico-sociaux sur le recours
hospitalier (Bostick et al., 2006; Costa-Font et al., 2018; Forder, 2009; Froggatt et al.,
2020; Gaughan et al., 2015; Grabowski et al., 2008; Graverholt et al., 2014; Spilsbury
et al., 2011; Walsh et al., 2020). La relation entre les modalités de financement et
d’organisation du secteur medico-social et I'efficience des soins des seniors reste
cependant encore largement a explorer, d’autant plus en France ou les études

économiques sur le sujet sont rares.

Cette thése contribue a la littérature économique sur le sujet, en apportant des
éléments d’analyses empiriques sur des questions de recherche encore peu
développées. Dans cette section je vais tout d’abord présenter la contribution de la
thése a I'exploitation et a 'appariement inédit de bases de données francgaises. Je
présenterai ensuite la contribution de chacun des chapitres de la thése a la littérature
sur l'efficience des soins des seniors. Pour chaque chapitre je présenterai les
fondements théoriques, la littérature empirique, la contribution de la these a cette

littérature avant de présenter les principaux résultats du chapitre et sa conclusion.

3.1 Exploitation et appariement de bases de données inédites

3.1.1 De nombreuses sources de données encore sous-exploitées

Depuis quelques années, on assiste a un développement de nouvelles sources
de données administratives et d’enquétes sur les Ehpad en France. Tout d’abord,
'enquéte auprés des établissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA)
de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees)
est la principale source d’information sur les ressources humaines et matérielles dans
ces établissements?'. Deuxiemement, les enquétes nationales de la Drees sur la santé
des personnes en situation de handicap ou de perte d’autonomie (enquéte handicap-
santé de 2008, enquéte CARE de 2016 et la future enquéte autonomie de 2023)

21 Enquéte réalisée en 2011, 2015 et 2019
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disposent d’un volet institution qui interroge les résidents d’Ehpad??. Ces enquétes
apportent trés peu d’informations sur I'établissement, mais de nhombreuses données
sur les résidents en matiére d’état de santé, de niveau de dépendance, de niveau
social, mais également sur les caractéristiques de leurs aidants?®. Troisiémement, la
Haute Autorité de santé (HAS) a également développé une enquéte sur les Ehpad,
'enquéte Bientraitance de 2015, qui apporte des informations sur les processus de
soins au sein des établissements (formation du personnel, recours a des équipes
mobiles hospitalieres, processus internes de sécurisation des soins, de signalement,
etc.). Enfin, depuis peu s’est également développé le tableau de bord de la
performance, piloté par I'Agence nationale d'appui a la performance (ANAP) et
'Agence technique de linformation sur [l'hospitalisation (ATIH), qui répertorie
principalement des informations sur les caractéristigues administratives de
I'établissement, sa situation financiére, ainsi que des indicateurs de structure

(ressources matérielles et humaines).

A ces données d’enquéte viennent s’ajouter des données administratives. Les
données Résid-Ehpad, recueillies par la Caisse nationale de l'assurance maladie
(CNAM) informe des dates de séjours en Ehpad des résidents de prés de 80 % des
établissements en France. Cette base de données est appariée aux données de
consommations de soins du Systéme national des données de santé (SNDS) a partir
du numéro de sécurité sociale de la personne. Cela permet de disposer des
informations de consommation de soins sanitaires de la personne (utilisation et
dépense d’hospitalisation et de soins ambulatoires), mais également de mortalité
avant, pendant et aprés I'entrée du résident en Ehpad. C’est une source de données
trés riche qui pourra permettre de développer de hombreuses études et recherches
dans les années a venir. La deuxiéme source principale de données administratives
provient de la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA), qui dispose de

données administratives sur les financements et les prix en Ehpad.

Toutes ces données sont largement sous-exploitées, car elles sont difficilement
accessibles. En effet, la multiplicité des sources, ainsi que les longues et fastidieuses
démarches administratives, rendent difficiles I'acces et 'appariement de ces données
tant pour I'administration que pour les chercheurs. A cela viennent s’ajouter des
guestions de représentativité et de qualité des données qui peuvent compliquer leurs

exploitations et leurs appariements. De plus, la dimension de qualité des soins en

22 Ces enquétes sont composées généralement d’un échantillon de moins de 1 000 établissements. La
Drees réalise également une pondération pour que les données soient représentatives.
23 professionnels ou entourage réalisant des soins personnels ou sociaux auprés de la personne.
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termes de résultats pour le résident tels que son bien-étre ou I'évolution de son état
de santé (psychique et physique) manque dans toutes ces sources de données qui ne

proposent aucun indicateur de résultat.

Dans le secteur des services a domicile, on fait face a un manque cruel de
données que ce soit pour décrire les personnes prises en charge par les services
d’aide a domicile (en SAAD ou en SSIAD), ou sur la qualité des soins recus. En effet,
aucune enquéte nationale n’interroge la prise en charge dans ces services (ni la future
enquéte autonomie ni les enquétes établissements sociaux (ES)?*). A ce jour, il
n’existe pas non plus, a ma connaissance, de base de données administratives sur les
soins a domicile. Dans le futur, les données Resid-ESMS devraient fournir des
informations sur les consommations médicales des personnes prises en charge par
les services d’aide a domicile. Cependant, ces données ne sont pas encore
consolidées. Les informations sur la file active des personnes prises en charge par les
services d’aide a domicile et la qualité de leurs soins mériteraient donc d’étre
développées. On peut espérer une évolution sur le sujet dans la mesure ou le récent
décret sur les modalités de financement du futur modéle de services d’aide a domicile

prévoit une partie de financement dédié a la qualité.

3.1.2  Contribution de la thése a I'’exploitation des données

Cette thése contribue a I'amélioration de I'exploitation de ces bases de
données, a leurs appariements et a la création de nouveaux indicateurs quantitatifs de
qualité. Dans le premier chapitre de la thése, j’ai mobilisé deux bases de données
distinctes afin de suivre I'utilisation et les dépenses de santé par territoire de vie des
seniors atteints de démence (maladie d’Alzheimer ou syndrome apparenté, MASA).
La premiére source de données exploitée est une cohorte (FRA-DEM) qui regroupe
tous les individus atteints de MASA nouvellement identifiés en 2012 dans le SNDS®.
L’algorithme d’identification de la population cible et la mesure dindicateurs de
consommation de soins hospitaliers de cette population sur les cing années suivantes
ont été réalisés par I'équipe UMR INSERM 1027 de Toulouse (Gardette V., Renoux
A., Gallini A) en collaboration avec la CNAM. Cette cohorte regroupe 80 372

24 Enquéte aupres des établissements et services pour enfants et adultes handicapés (ES « handicap
»). Ces enquétes interrogent la file active de service a domicile spécifique au champ du handicap
(enfant ou adulte), mais pas les SAAD et les SSIAD qui n’ont pourtant pas de distinction d’age et qui
peuvent réaliser des soins personnels et sociaux aupres des personnes en situation de handicap tout
comme aupres des personnes agées.

%5 Les critéres d’identification de la population MASA sur I'année 2012 portent sur les nouveaux cas,
agés de 65 ans et plus, identifiés MASA?® en 2012, mais n’étant pas identifiés MASA sur les cing
années précédentes (entre 2006 et 2011).
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nouveaux cas de MASA en 2012. Ces données ont permis de mesurer la
consommation dans le temps et au niveau du territoire de vie, de ces nouveaux cas
de MASA, notamment les séjours hospitaliers, en soins de suite et de réadaptation

(SSR) ainsi que les recours aux urgences non suivis d’hospitalisation.

J’ai également utilisé les données de cartographie des pathologies de la CNAM
disponibles sur le portail SNDS pour calculer cette fois-ci les dépenses de santé
(hospitalieres et ambulatoires) des patients atteints de démence?® par territoire de vie.
Il y a deux avantages principaux a l'utilisation de ces données par rapport a la cohorte
FRA-DEM. Le premier est la puissance statistique et leur représentativité. En effet, la
cohorte FRA-DEM permettait d’identifier 80 000 nouveaux cas de personnes atteintes
de MASA en 2012, puis de calculer les indicateurs sur les années qui suivent.
Rapporté au territoire de vie, le nombre de personnes nouvellement identifiees MASA
dans la cohorte était en moyenne de 31 individus, ce qui est relativement restreint. Le
fait que ce soit une cohorte de nouveaux cas introduisait également des questions sur
la mortalité des populations, mais également sur I'effet de sélection de cette population
en fonction des territoires. Les données du portail permettent d’identifier annuellement
l'ensemble des personnes repertoriées par lalgorithme, soit prés de 600 000
personnes chaque année, ce qui permet une puissance statistique plus importante au
niveau territoire de vie et de réduire le potentiel effet de sélection lié a I'identification
de la population. Le deuxiéme avantage est que les données de la cartographie
informent sur les dépenses de santé (hospitalieres et ambulatoires) des personnes
atteintes de démence identifiées dans le SNDS chaque année. Ainsi, 'une des
contributions du chapitre 1 est d'étudier a la fois les dépenses hospitaliéres,
ambulatoires et le recours au soin en volume pour comprendre leurs relations avec les
inégalités d’accessibilité territoriales aux soins médico-sociaux (voir partie 2.2.3). Dans
le chapitre 1 je présente 'ensemble des résultats obtenus grace a ces deux sources
de données afin de montrer le travail réalisé. A ces données sur ['utilisation et les
dépenses de santé des personnes atteintes de démence au niveau du territoire de vie,
jai apparié des données sur les caractéristiques des personnes atteintes de
démences disponibles dans le SNDS (age, score de comorbidité, etc.), mais
également d’autres données disponibles en libre accés telles que I'accessibilité aux
soins médicaux et médico-sociaux, I'offre hospitaliere, les distances aux urgences ou

le niveau socio-économique des territoires.

26 Démences (dont maladie d’Alzheimer) : top_NDemenc_ind (https://assurance-
maladie.ameli.fr/sites/default/files/2022_methode-reperage-pathologies_cartographie_0.pdf)
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Dans le deuxiéme chapitre de la thése, jai retravaillé les bases de données
construites pour une évaluation de politique publique dans le cadre du projet parcours
santé des ainés (Paerpa) a I'lrdes. Nous avions réalisé un important travail de data
management pour calculer un panel dindicateurs de consommation de soins
(utilisation et dépenses hospitaliéres et ambulatoires par postes) sur 'ensemble des
personnes agées de plus de 65 ans dans 12 régions francaises a partir des données
du SNDS. Cette base m’a permis de construire une cohorte d’individus en Ehpad et
d’identifier les établissements ayant pour la premiére fois eu recours a I'’hospitalisation
a domicile (HAD), puis de calculer les indicateurs de résultats par semestre avant et

apres le premier semestre d’utilisation de 'HAD.

Dans le troisiéme chapitre de la thése, jai utilisé des données spécifiquement
extraites par la CNAM pour le projet de recherche Finehpad?’. L’accés a cette base de
données a nécessité trois années de démarches administratives. Elle apparie pour la
premiére fois les données administratives individuelles de Resid-Ehpad et du SNDS
avec des données sur les établissements provenant de I'enquéte EHPA 2015 ainsi
que des données de prix et de financement de la CNSA. A ce jour, I'exploitation de la
base est encore en cours et les analyses pour le projet Finehpad continueront dans
les mois et années qui vont suivre. J'ai toutefois réussi a exploiter cette base pour
réaliser les analyses du troisi€me chapitre de ma thése. La richesse des données m’'a
permis de calculer pour la premiére fois en France une batterie d’indicateurs de qualité
des soins en Ehpad sur plusieurs dimensions (qualité d’encadrement, du batiment, de
processus, etc.). Ces indicateurs sont utilisés dans le chapitre 3 pour analyser les

déterminants du prix d’hébergement et leurs liens avec la qualité des soins.

3.2 L’inefficience des inégalités

3.2.1 Fondements théoriques

Okun, en 1975, dans son livre intitulé « Equality and Efficiency: The Big
Tradeoff » (Okun, 2015), développe l'idée selon laguelle il faudrait payer un codt de
croissance économique pour réduire les inégalités de revenu et donc faire un
compromis entre égalité et efficience. Cependant, cette hypothese est de plus en plus
contestée dans la littérature économique (Acemoglu et al., 2015; Barcena et al., 2018).
Un nouveau consensus est en train d'émerger sur le fait qu’'un inégal accés aux

ressources (éducation, santé, ...) peut étre un obstacle au développement

27 projet de I'lrdes dans lequel s’inscrit ma thése, intitulé : Effets de 'organisation et du financement
des soins de longue durée en France sur la qualité de prise en charge sanitaire des personnes agées
dépendantes (Finehpad).
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économique d’'un pays. Ainsi, des économistes étudient les différents mécanismes de
l'offre par lesquels l'inégalité crée des freins a linnovation et a linvestissement
(Bowles, 2012).

En santé, I'idée de compromis entre équité?® et efficience signifie que plus
I'équité en matiére de santé est atteinte plus le niveau d'efficience diminue (en gains
de santé de la population dans sa globalité) (Reidpath et al., 2012; Sandiford et al.,
2018). Cela fait principalement référence au fait qu'il serait plus difficile (couteux)
d’améliorer la santé de certaines populations par rapport a d’autres. Sandiford et co-
auteurs (2018) spécifient cependant qu’il n’existe pas toujours de compromis entre
équité et efficience et qu'un gain d’efficience peut améliorer I'équité. Tandis que
Reidpath et co-auteurs (2012) soulignent que I'équité en matiére de santé peut étre un
résultat désiré d'un systeme de santé modifiant ainsi la relation entre efficience et
équité (un systeme de santé qui améliorerait I'équité en santé de sa population a

moindre co(t serait ainsi plus efficient).

De plus, il peut exister des mécanismes d'offre par lesquels I'inégalité peut
créer des freins a l'efficience du systéeme de santé. Par exemple, par le biais d’'une
hausse de la demande hospitaliere et le colt d’opportunité que cela peut représenter.
Ainsi, un inégal accés aux soins primaires ou préventifs des populations peut retarder
les soins, aggraver I'état de santé et donc nécessiter a posteriori des soins plus
colteux souvent a I'hopital. Outre le retard de soins, les inégalités peuvent également
entrainer une substitution entre soins ambulatoires (médicaux ou médico-sociaux) et
hospitaliers. En effet, on observe dans la littérature une association forte entre
inégalités (de revenu et d’accés aux soins) et hospitalisation évitables (Cartier et al.,
2014; Thwaites et al., 2017). Ainsi, les inégalités d’accessibilité aux soins sont
susceptibles d’'impacter I'efficience allocative des ressources d’'un systéme de santé

par une hausse des recours hospitaliers plus couteux.

La politique médico-sociale étant en partie décentralisée en France, les
niveaux d’investissements financiers et les politiques de régulation de I'offre peuvent
varier d’'un territoire a l'autre. Ainsi, il peut y avoir d’importantes variations
d’accessibilité aux soins médico-sociaux (financiére et géographique) en fonction des
territoires susceptibles d’'impacter les dépenses de santé par deux mécanismes.

Premierement, il peut y avoir une substitution entre I'offre du secteur médico-social et

28 || existe dans la théorie économique, principalement en économie de la santé, une importante
distinction faite entre inégalité et iniquité. Les dépenses de santé peuvent ainsi étre inégalement
réparties, cette inégalité si elle est injustifiée sera qualifiée d’inéquitable.
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sanitaire. 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 hospitalisation faute de disponibilité de soins médico-
sociaux (Gaughan et al., 2015). Deuxiémement, il peut également y avoir un effet de
compensation : le manque d'accés 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 (provoquant des chutes, de la déshydratation, etc.), et augmenter

le besoin de soins sanitaires et donc leurs dépenses.

3.2.2  Littérature empirique

Des études récentes confirment I'existence d’'une substitution des soins entre
le secteur médico-social et hospitalier. En effet, les seniors qui bénéficient d’'un
financement public plus élevé pour financer leurs soins de longue durée ont une
utilisation et des colts hospitaliers plus faibles (Bakx et al., 2020; Chen and Ning,
2022; Fernandez and Forder, 2008; Gaughan et al., 2015; Lin and Imanaka, 2020;
Rapp et al., 2015; Walsh et al., 2020). Cette relation entre financement des soins
médico-sociaux et recours hospitalier est soit estimée au niveau individuel a 'aide de
variables instrumentales (Rapp and al. 2015, Forder, 2009), soit par le changement
d’'une politique assurantielle dans le pays qui permet d’estimer avec des méthodes de
différence de différence I'impact de ce changement de couverture sur le recours et les
dépenses hospitaliéres (Lin and Imanaka, 2020; Chen and Ning, 2022; Costa-font et
al., 2018, Moura 2020; Bakx et al, 2020). Quelques études ont étudié le lien entre les
disparités d’offre de soins médico-sociaux et le recours hospitalier. Deux études
anglaises et une étude irlandaise ont montré que les disparités territoriales dans les
services de soins de longue durée jouent un réle important dans l'explication des
variations territoriales de performance du secteur hospitalier, mesurées par les sorties

retardées de I'hépital, les réadmissions en urgence, ou les durées de séjours.

De maniére plus générale, la littérature étudiant les variations régionales des
dépenses de santé est beaucoup moins développée que la littérature économique
étudiant les déterminants individuels et hospitaliers, ou encore I'impact des politiques
publiques Pourtant, dans I'ensemble des pays, on observe d'importantes variations de
dépenses de santé en fonction des régions. Si une part de cette variation est
« justifiée » par les différences d’état de santé et de préférences des populations dans
ces territoires, il reste une part importante de variations régionales « injustifiées ».
Etudier ces variations régionales de consommations de soins et de dépense de santé

peut permettre de questionner I'efficience allocative des ressources ainsi que les colts
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d’opportunité associés aux différents modéles d’organisation des soins dans ces
territoires. Dans la littérature, la majeure partie des études porte sur la comparaison
régionale des variations de pratiques médicales hospitalieres ou de soins primaires
« injustifiées », c’est-a-dire non-expliquées par les variations d’états de santé au
niveau local (Wennberg, 2014). Certaines études comparent les différences de codlt-
efficience en fonction des régions afin de réaliser des benchmarking régionaux des
dépenses de santé puis d’étudier leurs liens avec les différences de politiques
publiques dans ces territoires (Rizzi and Zanette, 2021; Rosko et al., 1995). En France,
trés peu d’études ont questionné les variations d’efficience territoriales (Bardey and
Pichetti, 2004), de pratiques hospitalieres (Or and Verboux, 2014) ou les déterminants
territoriaux des variations de dépenses de santé des seniors (Or and Penneau, 2018).

Enfin, la littérature analysant les inégalités territoriales d’accessibilité aux soins
médicaux sociaux est assez peu développée par rapport aux études portant sur
I'accessibilité territoriale aux producteurs de soins médicaux (hépitaux, médecins
généralistes, infirmiers, etc.) (Chevillard and Mousqueés, 2021; Duchaine et al., 2025a;
Grobler et al., 2015). Ainsi, si la problématique de désert médicaux en France est
assez bien connue, les problématiques d'inégalité d'accés a I'offre de soins médico-
sociaux en fonction du territoire de résidence des seniors sont encore assez peu
étudiées.

3.2.3  Question de recherche et contributions

Dans le premier chapitre de la thése, je questionne la relation entre inégalités
territoriales d’accessibilité aux soins médico-sociaux et dépenses de santé des
seniors. Je me concentre sur les personnes atteintes de démence pour analyser les
conséquences de deux types d’inégalités territoriales de soins médico-sociaux :

physigue et financiére.

Ce chapitre contribue a la littérature a plusieurs titres. Tout d'abord, il participe
au développement de la connaissance internationale sur les disparités régionales des
dépenses de santé et leurs liens avec les inégalités d’accessibilité aux soins. En
France, c’est 8 ma connaissance la premiére étude qui analyse les déterminants
territoriaux des dépenses de santé des patients atteints de démence. Deuxiémement,
la méthode empirique mobilisée dans le chapitre est une analyse multiniveau qui
permet d’étudier simultanément deux formes d’'inégalités territoriales d’accessibilité
aux soins médico-sociaux, sur deux niveaux territoriaux différents, et leurs liens avec
les dépenses de santé. Le niveau d’accessibilité de I'offre aux soins médico-sociaux

(accessibilité physique) des seniors est analysé au niveau du territoire de vie ou réside
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la personne tandis que les disparités de financement (accessibilité financiére) aux
soins médico-sociaux sont étudiées au niveau du département qui détermine la
politique de financement. J'ai utilisé une méthode de classification pour caractériser
des groupes de territoires de vie avec des profils d’accessibilité a I'offre médico-sociale
homogénes. De plus, jai adapté une méthode d’analyse des frontiéres stochastiques
afin d’estimer la générosité des politiqgues de financement dans les départements. Cela
permet d’identifier les territoires qui procurent le plus de financement médico-social
étant donné le niveau de dépendance et de richesse de leurs populations.
Troisiemement, cette analyse permet d’étudier a la fois les dépenses hospitaliéres, et
les dépenses ambulatoires des patients atteints de démence. Cela est un apport a la
littérature qui centre généralement les analyses sur le recours hospitalier. Cette
concentration sur le recours et les dépenses hospitaliéres se justifie pour vérifier
I'hypothése selon laquelle un manque de disponibilité des soins médico-sociaux
pourrait augmenter les besoins hospitaliers. Pourtant, la moindre dépense hospitaliere
associée a un financement médico-social plus élevé identifiée dans la littérature
pourrait s’accompagner d'une hausse des dépenses sanitaires ambulatoires
(consultations médicales, etc.). Cette étude permet d’examiner a la fois la relation
entre inégalités d’accessibilité aux soins médico-sociaux avec les dépenses

hospitaliéres et les dépenses ambulatoires.

3.2.4  Principaux résultats et conclusions

Les résultats complétent la littérature suggérant qu'un meilleur financement des
soins médico-sociaux peut réduire le recours a I'hépital des personnes agées fragiles.
En effet, toutes choses égales par ailleurs, les personnes résidant dans les
départements les plus généreux en matiére de financements médico-sociaux ont des
fréquences d’hospitalisation, des recours aux urgences et des dépenses hospitalieres
significativement plus faibles. Mes résultats montrent également que la disponibilité
géographigue des ressources de soins médico-sociaux dans la zone de résidence des
patients atteints de démence est un déterminant important de recours et de dépenses
hospitaliéres. En effet, un Francais sur quatre de plus de 75 ans vit dans une zone mal
desservie par I'ensemble des prestataires médico-sociaux. Or, les patients atteints de
démence dans ces territoires ont en moyenne des recours et des dépenses
hospitaliéres significativement plus élevés, toutes choses égales par ailleurs. Ainsi,
réduire les inégalités dans l'accés financier et géographique aux soins médico-sociaux
dans le pays pourrait permettre de réduire le recours et les dépenses hospitaliéres des
seniors atteints de maladies chroniques neurodégénératives. Les résultats mettent

également en lumiere les importantes variations de recours et de dépenses de soins

35



Présentation de la thése en Francais

de suite et de réadaptation (SSR) par les patients atteints de démence en fonction des
territoires ainsi qu’une substitution de ces soins avec les soins médico-sociaux. En
effet, dans les départements qui ont un niveau de financement médico-social plus
élevé et dans les zones résidentielles avec un meilleur accés aux plateformes de soins
a domicile, les dépenses de SSR sont en moyenne plus faibles. Enfin, un résultat
central du chapitre 1 porte sur la relation entre dépenses médico-sociales et dépenses
ambulatoires. Mes résultats suggerent une complémentarité entre soins meédico-
sociaux et soins médicaux en ville pour se substituer aux soins hospitaliers. En effet,
l'absence de dépenses totales plus faible dans les territoires a forte accessibilité aux
soins meédico-sociaux s’explique par des dépenses médicales ambulatoires
significativement plus élevées compensant les plus faibles dépenses hospitaliéres.
Ainsi, les politiques départementales et le niveau d’accessibilité locale a I'offre médico-
social semblent étre des éléments déterminant la capacité des territoires a réaliser un

virage ambulatoire pour les soins des seniors.

Dans l'ensemble, cette étude confirme la forte interdépendance entre les
secteurs des soins primaires, hospitaliers et médico-sociaux et la nécessité d'évaluer
l'efficacité relative des différents modéles de soins afin de réduire les inégalités
sociales et économiques dans l'accés aux soins médico-sociaux et d'améliorer

I'efficience du systeme de soins pour les seniors.

3.3 Modalités de financements, incitations et efficience

3.3.1 Fondements théoriques

L’ensemble des Ehpad qu'ils soient, publics, privés, lucratifs ou non, recoivent
des financements de I'Assurance maladie et du département pour assurer les soins
des seniors qu’ils hébergent. Il s’agit d’'une relation d'agence ou les instances de
gouvernance donnent pour mission aux établissements médico-sociaux de réaliser
des soins de qualité (Shapiro, 2005). Ceux-ci vont d’ailleurs signer un contrat appelé
contrat pluriannuel d’objectif et de moyen (CPOM) qui fixe les activités spécifiques et
missions de service public de I'établissement ainsi que les financements octroyés. Ce
contrat permet principalement de financer les soins infirmiers et personnels des
personnes hébergées en Ehpad (toilette, habillage, distribution des médicaments,

bandage, etc.)?. L'une des principales difficultés rencontrées dans ce type de relation

29 Sj certains établissements bénéficient d’un financement global des soins par I’assurance maladie pour
financer en interne les médecins généralistes et les médicaments dans la majeure partie des Ehpad en
France les agents économiques responsables des prescriptions médicales des résidents d’Ehpad ne sont
pas directement financés par I'établissement.
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d’agence est liée a I'asymétrie d’'information pouvant exister entre les financeurs et le

producteur de soins (phénoménes d’anti-sélection ou d’aléa moral®®).

Cependant, la qualité et l'efficience des soins des résidents dépendent
également d’autres agents économiques externes a I'établissement qui ont leurs
propres missions et financements tels que les médecins généralistes et I'hdpital. Ainsi,
I'efficience des soins en Ehpad ne va pas dépendre uniguement des financements et
de I'organisation des soins dans I'établissement, mais également de I'articulation et de
la coordination avec les médecins généralistes et 'hdpital. Un systéme de santé aura
une allocation efficiente de ses ressources s’il trouve une organisation des soins qui
optimise la répartition des ressources entre ces différents agents économiques afin de
maximiser le résultat de soins des résidents (qualité) et de répondre a leurs
préférences. Cela revient a questionner 'adaptation des missions et des modalités de
financement de ces agents économiques pour répondre aux besoins de soins des
résidents. La littérature identifie les fréquents transferts hospitaliers des résidents
comme le reflet de linadaptation des soins fournis aux résidents dans ces
établissements (Saliba et al., 2000). Ainsi, trouver des alternatives de soins a
'hospitalisation des résidents est 'objectif de nombreuses expérimentations et de
politiques publiques (télémédecine, intervention d’équipe pluridisciplinaire, formation

médicale du personnel, etc.) pour améliorer la qualité et I'efficience des soins.

3.3.2  Littérature empirique

La littérature empirique suggére qu'un nombre important d'hospitalisations
peuvent étre évitées par une meilleure prise en charge ambulatoire (Lloyd et al., 2019;
McDermott et al., 2012), mais aussi en augmentant les compétences médicales du
personnel dans les ESLD (Kwa et al., 2021; Szczepura et al., 2008). Certaines études
soulignent également l'importance d'une meilleure coordination des soins entre
I'établissement et I'n6pital pour réduire les hospitalisations (Fan et al., 2015; Harvey et
al., 2014; Hullick et al., 2016). Il existe également une littérature croissante examinant
I'impact des interventions ciblant une meilleure coordination des soins de santé dans
les ESLD tels que la télémédecine (Groom et al., 2021) ou les équipes mobiles
multidisciplinaires (Lau et al., 2013; Nazir et al., 2013). Ces équipes fournissent
rarement des soins aux résidents eux-mémes, mais font référence a l'implication d'une

équipe multidisciplinaire externe, généralement hospitaliere, pour soutenir le

30 Dans la théorie économique on parle d’anti-sélection, si une instance finance plus un établissement
de moins bonne qualité dans la mesure ou il ne dispose pas de toutes les informations pour évaluer sa
qualité. Et d’aléa moral, si un établissement communique une information erronée a I'instance de
financement pour disposer de financements complémentaires.
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personnel des ESLD par une expertise spécifique sur les soins gériatriques, palliatifs
et/ou psychiatriques. Enfin, une récente littérature questionne plus spécifiquement la
place des soins palliatifs et le role des modalités de financement de ces soins dans
les ESLD. Les études soulignent leur importance pour améliorer la qualité des soins,
la qualité de vie et éviter les hospitalisations en fin de vie (Chapman et al., 2018;
Froggatt et al., 2020; Hui et al., 2014; Luk and Chan, 2018; Tropea et al., 2019).

3.3.3 Question de recherche et contributions

Dans le deuxiéme chapitre de la thése, je questionne I'impact de l'intervention
d’équipes mobiles hospitalieres sur l'efficience des soins en Ehpad. J'examine une
politique francaise qui permet aux équipes hospitalieres mobiles, appelées
hospitalisation a domicile (HAD), de prodiguer des soins en Ehpad. Les équipes d'HAD
sont majoritairement composées d'un médecin coordonnateur®!, d'une infirmiére
coordonnatrice, d'une infirmiére praticienne et d'un travailleur social. lls apportent les
moyens médicaux et techniques complémentaires nécessaires a certains traitements
en Ehpad pour éviter le transfert du résident a I'hospital. En étudiant 'impact du
recours a 'HAD sur l'efficience des soins en Ehpad, je questionne I'allocation des
ressources entre les équipes hospitalieres et 'Ehpad pour répondre aux besoins de
soins des résidents. Ce chapitre contribue a la littérature a plusieurs titres. Tout
d'abord, il participe au développement de la connaissance internationale sur les
recours hospitaliers des résidents d’'ESLD et leurs liens avec les modalités de
financement et de coordination des soins. Deuxiémement, il permet de mesurer
l'impact de I'HAD sur l'efficience des soins en Ehpad. J'analyse les différences de
résultats de soins (fréquence des hospitalisations, recours aux urgences, soins
palliatifs en fin de vie et les dépenses hospitalieres des résidents) entre les Ehpad qui
utilisent 'HAD pour la premiére fois au cours de la période d’étude (groupe traité) et
ceux qui n'ont jamais utilisé I'HAD avec un modéle de double différence (DID). Je
guestionne également les incitations des différents agents économiques
(établissement, médecins traitants et hoépital) a investir dans 'HAD ainsi que la
capacité des instances publiques a accroitre le recours a ce dispositif dans I'ensemble
des établissements. Troisiemement, cette analyse permet d’interroger la place des
soins palliatifs et les modalités de financement de ces soins en Ehpad pour assurer

une fin de vie de qualité pour 'ensemble des résidents.

31 Généralement un médecin généraliste
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3.3.4  Principaux résultats et conclusions

J'observe une baisse significative du nombre d’hospitalisations des résidents
sur les semestres suivants la premiére utilisation de 'HAD dans ces établissements.
Ce résultat est cohérent avec la littérature montrant que les interventions d’équipes
pluridisciplinaires dans les établissements médico-sociaux peuvent réduire les
transferts hospitaliers des résidents. L’'HAD en Ehpad s'avére étre un outil intéressant,
car il nécessite une collaboration et une concertation médicale entre plusieurs agents
économiques responsables des soins des résidents. Ainsi, le résultat obtenu sur la
réduction du nombre de visites aux urgences (suivies ou non d’hospitalisation) dans
les établissements traités, semble indiquer que I'amélioration de la prise en charge
n'est pas seulement liée a une substitution des soins entre I'hdpital et I'équipe mobile
hospitaliére, mais pourrait permettre un meilleur suivi des patients et ainsi réduire les
besoins de soins urgents. Les résultats de cette étude montrent également une
augmentation significative du recours aux soins palliatifs dans les établissements
traités. En effet, le recours aux soins palliatifs est doublé sur les deux ans et demi qui
suivent une premiére utilisation de 'HAD. Ce résultat suggere une amélioration de la
qualité de la prise en charge des soins de fin de vie des résidents dans ces
établissements. Cependant, l'inégalité d'acces a 'HAD remet en cause I'équité de la
qualité des soins de fin de vie pour I'ensemble des résidents en France. De plus, on
peut se questionner sur la capacité des politiques incitatives et de régulation de l'offre
a réduire l'effet de sélection des établissements recourant a I'HAD lié aux
caractéristiques de leurs médecins généralistes et de leurs hdpitaux afin d’assurer un
équitable acceés a ces soins pour tous les résidents d’Ehpad en France. Les besoins
spécifiques de soins en fin de vie ne sont pas pris en compte dans le financement des
Ehpad en France. Dans une perspective d’améliorer l'efficience allocative des
ressources publiques, il pourrait étre plus efficient d'intégrer ces besoins de soins dans
le financement des Ehpad afin d’augmenter la qualité de la fin de vie de I'ensemble
des résidents, en complément d’intervention d’équipes mobiles hospitali€res mobiles,
comme I'HAD, permettant une prise en charge dans I'établissement des cas les plus

complexes et ainsi réduire au maximum les transferts hospitaliers plus codteux.

Cette étude montre l'intérét des équipes d'HAD pour améliorer la prise en
charge dans les Ehpad et plus largement apporte de nouveaux éléments pour
reconsidérer le modeéle de financement des Ehpad en France. L'alignement des
incitations économiques et des responsabilités en matiére de soins entre les
prestataires de soins est essentiel pour parvenir a une meilleure qualité et efficience

des soins.
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3.4 Déterminants des prix d’hébergement et liens avec la qualité

3.4.1 Fondements théoriques

Dans un marché concurrentiel, le prix dépend de l'interaction entre la demande
et l'offre de biens/services (ici les soins résidentiels) sur le marché. La facon dont les
acheteurs/consommateurs percoivent la valeur du produit, le nombre d'acheteurs et
leur sensibilité aux changements de prix détermineront le prix. Si la demande excede
I'offre de service dans un territoire donné, I'établissement pourra augmenter son prix
sans pour autant améliorer sa qualité. En effet, dans un contexte de demande
excédentaire, lorsque le choix est limité, les résidents et leurs familles peuvent faire
leur choix en fonction du prix et de la disponibilité des chambres plutoét que de la
qualité. Le prix fixé et la qualité associée peuvent donc étre impactés par les politiques
de réglementation qui affectent I'entrée et la concurrence sur le marché. En France, la
réglementation du marché des Ehpad est décentralisée au niveau des départements,
ce qui peut entrainer des différences significatives dans la concurrence sur le marché

et dans la demande excédentaire selon les autorités locales.

Sur un marché ou les vendeurs sont hétérogénes quant a la qualité de leurs
services et sont mieux informés que les acheteurs, les vendeurs de haute qualité
pourraient utiliser les prix comme un dispositif de signalisation de la qualité des biens
gu'ils offrent. lls peuvent également souhaiter se différencier et augmenter leur pouvoir
de marché et leurs prix en fournissant une qualité de soins supplémentaire. Ainsi,
selon la théorie de la différenciation des produits (Chamberlin, 1933), chaque
entreprise cherchera a recréer une situation de monopole dans un environnement
concurrentiel en distinguant ses produits pour augmenter son pouvoir de marché, ses
prix et ses bénéfices. Les Ehpad fournissent un logement, des repas, des
divertissements, des soins infirmiers et un accompagnement social a leurs résidents.
lls peuvent se différencier par leur emplacement, par la qualité de leur batiment, de la
nourriture, de I'animation, mais aussi par la qualité des soins. Lorsque le prix est fixé
par une instance publique, d’aprés les théories d’agences, l'instance publique (le
principal) va fixer un prix en fonction du service rendu et de la qualité souhaitée
(Shapiro, 2005). Dans cette relation d’agence, les instances publiques font souvent
face a une forte asymétrie d’'information lors de la fixation du prix, car généralement
elles ne disposent pas de toutes les informations leur permettant d’évaluer la qualité
de I'établissement ou elles peuvent parfois disposer d’informations erronées. Dans le
marché de santé, 'asymétrie d’'information est un déterminant important du prix, et son

lien avec la qualité (Arrow, 1963). Si les financeurs publics et les consommateurs ne
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peuvent pas mesurer la qualité, I'établissement n'‘aura aucun intérét a se différencier
par la qualité. En revanche, les établissements auront intérét a améliorer les
dimensions les plus facilement observables par les résidents et leurs familles. Pour
réduire I'asymétrie d'information, plusieurs pays investissent dans la mesure et la
publication des indicateurs de qualité des soins de longue durée (Werner et al., 2012
; Schmitz et Stroka-Wetsch, 2020), mais en France, il n'existe pratiguement aucune

information ou indicateur de qualité des soins en Ehpad.

Les stratégies tarifaires vont également dépendre du statut de I'établissement.
Dans le secteur a but lucratif, les établissements vont chercher & maximiser leurs
profits, le prix fixé sera optimisé pour répondre a la demande locale et a l'offre
concurrentielle tout en minimisant les codts de production afin de maximiser le profit.
Dans le secteur non-lucratif, les établissements chercheront a maximiser leur taille, en
minimisant leurs colt de production, sous la contrainte de qualité et de non déficit
(Scanlon, 1980). En France, trois types d'établissements présents sur le marché sont
susceptibles de développer des stratégies de prix variables. Tout d'abord, les
établissements a but lucratif fixeront leurs prix de maniére & maximiser leur profit.
Parmi les établissements a but non lucratif, on peut distinguer les établissements
publics et les établissements privés a but non lucratif qui négocient leurs prix (prix
sociaux) des établissements a but non lucratif qui fixent librement leurs prix. Ce dernier
groupe peut développer une stratégie de prix plus réactive en fonction de la

concurrence sur le marché.

3.4.2  Littérature empirique

La plupart des études empiriques portent sur 'impact de la concurrence sur le
prix et la qualité des établissements avec des résultats mitigés (Yang et al., 2021).
Certaines études suggérent que la concurrence conduit a une meilleure qualité
(Bowblis and Applebaum, 2017; Fayissa et al., 2020; Grabowski, 2004, 2001), et
d'autres le contraire (Bowblis, 2012; Bowblis and Vassallo, 2014; Zinn, 1994).
Cependant, la plupart des études trouvent qu'une plus grande concurrence est
associée a une baisse des prix (Allan et al., 2021; Ching et al., 2015; Forder and Allan,
2014; Huang and Hirth, 2016).

Il existe également tout un pan de littérature provenant des Etats-Unis qui
interroge l'effet d’'une augmentation du remboursement de Medicaid sur la qualité des
établissements dans le cadre d’'une demande excédentaire (Cohen and Spector, 1996;
Gertler, 1992, 1989; Grabowski, 2004, 2001; Grabowski et al., 2004; Grabowski and
Angelelli, 2004; Nyman, 1989, 1988, 1985). Elles testent empiriquement le paradigme
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de la théorie de la demande excédentaire de Scanlon, selon lequel une augmentation
du taux de remboursement de Medicaid (prix public) entrainerait une réduction de la
qualité dans un contexte de demande excédentaire (Scanlon, 1980). Les résultats
soutiennent cette relation contre intuitive en cas de demande excédentaire. Dans les
années 1970 et 1980, lorsque la demande était excédentaire au Etats-Unis, un taux
de remboursement Medicaid plus élevé était associé a une qualité réduite (Gertler,
1992, 1989; Nyman, 1985). Puis aprés les années 1990, avec plus de concurrence
dans le marché, les résultats ne sont plus significatifs (Nyman, 1989, 1988) la relation
devient positive dans les années 2000, un taux de remboursement plus élevé étant
associé a une qualité plus importante (Grabowski, 2004, 2001; Grabowski et al., 2004;
Grabowski and Angelelli, 2004; Reichert and Stroka, 2018).

En Allemagne et en Suisse, des études ont montré une relation positive entre
les prix et la qualité mesurée par le taux d’encadrement (Heger et al., 2022; Herr and
Hottenrott, 2016). En revanche, aux Pays-Bas, une étude flamande récente estime le
lien entre le prix et la qualité de vie dans les ESLD et trouve un effet négatif et faible
du prix sur la qualité de vie (Raes et al., 2020). En France, il existe assez peu de
recherche empirique sur les prix et la qualité, a 'exception des modéles de colt-
efficience estimés dans la thése de Cécile Martin. Ses travaux ont montré qu’en
France les Ehpad privés a but non lucratif sont plus efficients que les Ehpad publics
(Dormont and Martin, 2011) et que le manque de concurrence dans le secteur privé
lucratif impact I'efficience de ces établissements, une plus grande taille des chaines
d’établissements privés lucratifs étant associée a un score d’efficience plus faible
(Martin and Jérbme, 2016). De plus, les stratégies de tarification des prix
d’hébergement ont été peu questionnées. En effet, les prix d'hébergement ne sont
connus que depuis le décret de 2016 (décret n° 2016-1814, Art. R. 314-180).

3.4.3 Question de recherche et contributions

Le troisiéme chapitre de la thése vise a éclairer les stratégies tarifaires
des Ehpad publics et privés en France en examinant les déterminants des prix
d'hébergement. Je questionne également le lien entre le prix d'hébergement et la
qualité des soins dans ces établissements. En France, les soins des résidents sont
financés par des fonds publics (forfaits soins et dépendance) fixés par des formules
tarifaires nationales basées sur I'état de santé et de dépendance des résidents. Le prix
d’hébergement étudié dans ce chapitre correspond au reste a charge payé par le
résident. Je distingue trois types d’établissements susceptibles de développer des

stratégies tarifaires différentes. Les établissements lucratifs se distinguent par une
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fonction de prix optimisée pour maximiser le profit. Au sein des établissements non
lucratifs je distingue les établissements pouvant fixer librement leur prix des
établissements ayant 'ensemble de leurs prix négociés avec les départements. Les
Ehpad qui fixent leur prix librement (lucratifs ou non) peuvent choisir de développer
une stratégie tarifaire de différentiation sur le marché en offrant un niveau de qualité
de soins supplémentaire a celui fourni par les fonds publics afin de gagner en pouvoir
de marché et d’attirer de nouveaux résidents, et ainsi maximiser leur taille
(établissements non lucratifs) ou leurs profits (établissements lucratifs). Pour les
établissements qui négocient I'ensemble de leur prix d’hébergeme