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RTF 6 – Politiques sociales, protection sociale, solidarités

Proposition de communication : 

Analyse comparative des réseaux d’aide et de soins intégrés pour personnes âgées 

en Europe

Dominique ARGOUD – MCF Université Paris XII

Cette communication vise à présenter les premiers résultats d’une recherche européenne menée dans le cadre du Cinquième Programme de l’Union européenne par le Centre européen de recherche sur les politiques sociales (Vienne, Autriche). Cette recherche, pilotée en France par l’UNIOPSS, implique huit autre pays : Angleterre, Allemagne, Finlande, Danemark, Italie, Autriche, Grèce, Pays-Bas.

Elle vise à mieux comprendre la notion d’ « aides et de soins intégrés ». En effet, la constitution et la structuration de réseaux gérontologiques se vérifient dans tous les pays européens. Il s’agit généralement de mieux répondre aux besoins des personnes âgées dans un contexte de complexification du dispositif d’aide et de soin.

Cependant, chaque pays présente des caractéristiques qui lui sont propres, tant par le type d’Etat social en vigueur, que par les orientations actuelles en matière de politique sociale. Dans ces conditions, quelle analyse comparative pouvons-nous faire de la volonté des pays de mettre en place des coordinations gérontologiques ou des réseaux d’aide et de soin ? Cette interrogation nous conduira à observer de manière plus attentive la question de l’articulation entre les secteurs sanitaires et sociaux, qui est particulièrement prépondérante dans le domaine des personnes âgées.
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Les réseaux d’aide et de soins pour personnes âgées

Analyse comparative en Europe

Dominique ARGOUD – MCF Université Paris XII

Cette communication vise à présenter les premiers résultats d’une recherche européenne menée dans le cadre du Cinquième Programme de l’Union européenne par le Centre européen de recherche sur les politiques sociales (Vienne, Autriche) et intitulé « Promouvoir les réseaux d’aide et de soins pour personnes âgées » (PROCARE). Cette recherche n’est pas encore achevée puisqu’elle aboutira au printemps 2005.

Il s’agit d’une analyse comparative impliquant les équipes de chercheurs de neuf pays en Europe : Allemagne, Autriche, Danemark, Finlande, France, Grèce, Italie, Pays-Bas, Royaume-Uni. L’objectif vise à explorer la notion de « soins intégrés » au regard de l’évolution des systèmes de protection sociale en Europe. Autrement dit, il s’agit de comprendre, dans un premier temps, les enjeux liés à la coordination des actions sanitaires et sociales en direction des personnes âgées, avant d’analyser plus concrètement des expériences pilotes sur la base du recueil d’un matériau empirique.

1- Un agenda commun malgré une diversité des systèmes de protection sociale en Europe

L’approche comparative des différents systèmes sanitaires et sociaux en Europe s’avère toujours une opération délicate. L’ensemble des comparaisons et typologies élaborées, soit à un niveau global (Flora, 1986, Esping-Andersen, 1990), soit centrées sur des aspects particuliers comme les politiques de santé (Freeman, 2000) ou les politiques en matière de soins de longue durée pour personnes âgées (Pacolet et al., 1999), ont contribué à enrichir le débat scientifique et politique. La construction de l’Union européenne a, de son côté, accru l’intérêt pour ce type d’études en cherchant à mieux appréhender les caractéristiques de ce qui pourrait être « un modèle européen ».

La recherche menée actuellement par neuf équipes de chercheurs vise plus particulièrement la question de l’interface entre les secteurs sanitaire et social à travers les mécanismes de coordination et d’intégration qui semblent se mettre en place dans le domaine de l’aide et des soins aux personnes âgées. Quels que soient les pays, les pouvoirs publics cherchent en effet à mieux coordonner les différentes actions menées auprès de la population âgée. En particulier, les restrictions budgétaires qui affectent les Etats providence conduisent les autorités publiques à introduire de nouvelles formes de management pour permettre une optimisation des ressources. Par ailleurs, il est espéré que de telles orientations contribuent à améliorer la qualité de vie des usagers qui sont aujourd’hui confrontés à une offre relativement éclatée.

L’évolution démographique, conjuguée à l’évolution des modes de prise en charge, ont conduit les pouvoirs publics à chercher à adapter les systèmes de protection sociale pour tenir compte d’une problématique émergente, à savoir celle des soins de longue durée. Mais la difficulté provient de ce que l’architecture des Etats providence est aujourd’hui stabilisée et peu propice à la prise en charge de besoins nouveaux dans un contexte de raréfaction des ressources. Par conséquent, les pouvoirs publics privilégient des stratégies d’adaptation et de travail en réseau, plutôt qu’une refonte globale du système qui pourrait s’avérer coûteuse en l’état actuel des finances publiques.

Mais dans tous les pays, le secteur social s’est construit de manière différente du secteur sanitaire. En l’occurrence, ce dernier bénéficie de plus de ressources (en termes de professions, de qualifications, de valeurs…) que le secteur social qui souffre, par ailleurs, d’une insuffisance de mécanismes nationaux de régulation. Cette différence de statut se traduit par des écarts de revenus et de conditions de travail des professionnels.

Si ces élément sont communs à tous les pays, il existe cependant une autre ligne de fracture distinguant les pays d’Europe du nord, qui disposent d’un secteur social plus institutionnalisé grâce au développement de services sociaux spécifiques dès les années cinquante. En revanche, les pays d’Europe du sud se caractérisent par des services sociaux plus fragiles confrontés à une instabilité des financements et des personnels.

2- Les réseaux d’aide et de soins : analyse des contextes nationaux

Tous les pays européens sont confrontés au dualisme entre le sanitaire et le social. A l’exception notable de la Finlande, il existe un ministère spécifique pour chacun de ces deux secteurs, en l’occurrence un ministère des affaires sociales et un ministère de la santé.

Le secteur sanitaire est centralisé et s’appuie sur des logiques professionnelles bien définies et socialement valorisées, aussi bien dans les pays qui ont un système national de santé (Europe du nord, Royaume-Uni, Italie, Grèce) que dans ceux qui ont un système d’assurances sociales (Allemagne, Autriche, France, Pays-Bas).

A l’inverse, le secteur social est plutôt décentralisé ; d’où de grandes disparités selon les collectivités locales. Par ailleurs, les logiques professionnelles sont moins prégnantes et les niveaux de qualification plus faibles.

A partir des années 90, les pouvoirs publics sont amenés à prendre des mesures pour faire face à la dépendance des personnes âgées. Mais les mesures prises dans le domaine des soins de longue durée ne visent pas directement à remettre en cause le dualisme entre le sanitaire et le social. En effet, le rôle des Etats a plutôt tendance à se restreindre : de producteurs de règles nationales et de prestataires, les Etats deviennent de plus en plus de simples régulateurs pour que l’offre soit la plus adaptée possible aux besoins. En particulier, les pouvoirs publics prennent des mesures pour mieux contrôler la qualité des prestations offertes aux personnes âgées afin d’éviter que la concurrence accrue entre prestataires n’aboutisse à l’effet inverse de celui désiré.

L’Allemagne constitue un exemple très éclairant. Car l’assurance dépendance adoptée par ce pays pouvait laisser penser que certains Etats allaient profiter de l’émergence d’un nouveau besoin pour modifier sensiblement les règles du jeu. En réalité, l’insuffisance des montants alloués par l’assurance dépendance n’a pas empêché le maintien de mécanismes d’aide sociale pour solvabiliser une partie de la demande. Par conséquent, le dualisme entre le sanitaire et le social reste toujours aussi prégnant ; il devient même plus difficile à réguler compte tenu de l’augmentation du nombre de prestataires.

Autrement dit, l’évolution du cadre légal et institutionnel tend à faire reposer l’évolution du système sur les acteurs eux-mêmes. L’Etat joue un rôle de régulateur en incitant notamment les acteurs à mieux se coordonner aussi bien entre le secteur sanitaire et le secteur social, mais également entre les secteurs professionnels eux-mêmes (soin, action sociale, habitat, transport…). Ces acteurs sont effectivement de plus en plus incités à se coordonner sous la pression des financeurs mais aussi de la demande. Ils doivent cependant composer avec un cadre qui n’est guère propice à un tel décloisonnement. La faiblesse ou l’absence de budgets conjoints limite considérablement les initiatives de coordination et surtout leur pérennisation.

L’expérience française est précisément caractérisée par une dimension empirique importante et par une stratégie visant à laisser aux professionnels de terrain une grande latitude d’initiatives, mais aussi souvent sans financement. Ce n’est que dans les années quatre-vingt-dix que la Fondation de France, puis le ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité commanditeront des études et des recherches sur ce thème pour définir des modèles d’organisation et de fonctionnement. Ces travaux ont contribué à la mise en œuvre des formes de coordination dans le cadre d’expériences soutenues par ces institutions et dans celui des évolutions qu’a connue la politique médico-sociale pour les personnes âgées : Prestation Spécifique Dépendance, Allocation Personnalisée d’Autonomie, Centres Locaux d’Information et de Coordination Gérontologique. On peut noter que la littérature s’est essentiellement développée sur la base de ces commandes publiques ou privées, et que les chercheurs ne se sont pas saisis spontanément de ce thème. Quant aux professionnels, ils ont peu écrits sauf pour décrire, souvent de manière succincte, des expériences en soulignant l’aspect positif de l’échange que permet le travail en coordination par rapport à des pratiques traditionnellement très éclatées. 

Cela ne signifie toutefois pas qu’aucune avancée ne soit envisageable sur le plan structurel. Ainsi, il existe en Italie une loi-cadre datant de 2000 pour « un système intégré d’interventions et de services ». Il s’agit de créer dans le cadre de « zones sociales » (correspondant à un regroupement de plusieurs municipalités au sein d’un district de santé) une meilleure coordination des services sanitaires et sociaux. A partir de 2004-2005, ces « zones sociales » seront alimentées par des budgets régionaux sanitaires et sociaux.

3- Qu’est-ce qu’un réseau d’aide et de soins ?

La nécessité d’une meilleure coordination ou intégration des services résulte du morcellement des services, structures et financements. Les réalisations concrètes sont d’une très grande diversité, qui s’explique par la conjonction de trois éléments : une approche très individualisée des besoins de la personne de la part des professionnels, une émergence toujours décentralisée ou locale des initiatives, sans modèle général préalable, des conditions réglementaires et financières généralement inadaptées, reflétant la fragmentation des services, imposant des efforts d’imagination importants pour en contourner les obstacles.

Si l’on se situe à l’échelle européenne, la diversité n’en est que plus accentuée : les termes utilisés dans chacun des pays européens pour désigner l’idée de « soins intégrés » sont très variables. Ces termes ne désignent par ailleurs pas tous la même réalité compte tenu des spécificités socio-sanitaires propres à chaque pays. En l’occurrence, les mots de « coordination » ou « réseau » souvent utilisés en France ne se retrouvent pas nécessairement dans les autres pays.

Pour tenter de dépasser cette difficulté sémantique, il est possible de distinguer, d’un point de vue conceptuel, les réseaux horizontaux des réseaux verticaux. Les premiers désignent un mode d’action coordonné multiprofessionnel (c’est la coordination autour de la personne âgée) alors que les seconds correspondent à une coordination entre différents niveaux d’aide et de soins (c’est notamment la coordination ville-hôpital).

Les réseaux verticaux s’inscrivent dans une approche de santé publique (managed care) qui vise en particulier à lier prestations et financements et à établir ou consolider un lien entre les soins primaires et les soins secondaires ; autrement dit, entre les soins délivrés au domicile et ceux délivrés par l’hôpital. S’agissant des personnes âgées, beaucoup de projets existent effectivement en Europe pour mieux organiser les sorties d’hospitalisation.

Quant aux réseaux horizontaux, ils désignent une organisation volontaire de professionnels qui mettent en commun des ressources pour des objectifs qu’ils ont collectivement identifiés comme prioritaires. La volonté de travailler ensemble prédomine.

Trois termes sont fréquemment utilisés pour les qualifier : coordination, coopération, réseau. La notion de hiérarchie est plus ou moins forte pour chacune de ces formes de travail en commun.

Le degré d’intégration entre les acteurs est également variable. Le degré maximal est celui d’un ensemble de prestations visant une population ou une aire géographique que délivre un centre décisionnel unique, au nom de tous les acteurs composant le réseau. Une forme d’intégration plus souple réside dans la pratique des « guichets uniques » qui n’implique pas obligatoirement la perte totale d’autonomie des acteurs composant le réseau.

Sur le plan théorique, nous pouvons identifier plusieurs angles d’approches, à la suite des travaux pionniers de Michel Frossard en ce domaine.

Il y a toute d’abord la perspective théorique développée en Angleterre par B. Davies (1992, 1996). Reprenant des travaux déjà anciens (Zawadski 1983), l’auteur propose une typologie du case management, ce terme étant l’équivalent de la coordination autour de la personne en français. Cette typologie comprend un niveau fondamental, l’état des relations entre les membres du réseau, enrichi ensuite par d’autres typologies complémentaires, qui concernent le contenu des tâches, la conception de l’aide, le leadership ou la place des professionnels et des usagers dans la coordination.

Le premier niveau distingue un modèle d’intégration institutionnelle de services (“ Consolidated Direct Service Model ”) et un modèle sans intégration institutionnelle, le “ Brokerage Model ”. Celui-ci se divise à son tour en deux variantes : le “ Advocacy Model ”, dans lequel le case manager “ plaide ” le cas auprès des services pour mettre en place un plan d’aide, dans le cadre d’un réseau plus ou moins formalisé ; la deuxième variante est le “Brokerage Agency Model ”, dans lequel le case manager dispose d’une autorité et de moyens financiers qui permettent de dépasser le cadre des aides professionnelles stricto sensu ou d’aller au-delà des normes habituelles, de telle sorte qu’il joue un rôle d’incitation plus fort que dans le modèle précédent. Le modèle d’intégration institutionnelle est l’équivalent de celui d’une entreprise intégrée verticalement. On le rencontre aux Etats-Unis dans le cadre de compagnies privées d’assurances et surtout des Social Health Maintenance Organizations. On ne le trouve pas dans une forme privée lucrative en France, mais des embryons existent dans le cadre des mutuelles et surtout, au niveau communal, dans les Centres Communaux d’Action Sociale, lorsque ceux-ci détiennent à la fois les services de soins infirmiers à domicile, les services d’aide-ménagères, les portages de repas, etc. Le SIPA (Services Intégrés pour les Personnes Agées) expérimenté à Montréal appartient à cette catégorie. Il s’inspire des modèles américains dérivés des HMO et des modèles canadiens développés en Ontario et dans l’Alberta. En France, ce modèle a donné lieu à des développements dans la littérature dans les années quatre-vingt, mais plus pour une application au domaine sanitaire que médico-social et des personnes âgées. La grande majorité des expériences françaises de coordination se rattachent à un “ Brokerage model ” de type “ advocacy ” (Frossard, 1996), avec des variantes : guichet unique (Fondation de France 1992) à composition fixe ou variable, modèle “ à tête de réseau ” (Groupe de Travail DGS-DAS sur la coordination gérontologique 1995). Le modèle “ Brokerage Agency ” est celui du Kent en Angleterre, où le case manager dispose d’une enveloppe financière pour assurer le soutien à domicile d’une trentaine de personnes âgées ; il se développe en France sous la pression des conseils généraux.

Une précision sémantique mérite d’être apportée dans le cadre de comparaisons entre la France, et peut-être l’Europe du Sud, d’une part, et le monde anglo-saxon, d’autre part. La coordination, ou le réseau, dans la tradition française, est un processus et une organisation de gestion des cas (case management). Son fonctionnement nécessite qu’un professionnel assure la gestion des cas individuels : il est dénommé “ case manager ” dans la tradition anglophone, “ référent ” dans le conteste français. C’est la coordination, en tant qu’organisation, qui propose un référent-gestionnaire de cas à la personne âgée. Le coordonnateur est un professionnel qui assure l’animation de la structure de coordination.

Il existe par ailleurs une typologie fondée sur les tâches qui incombent à la coordination consiste à lister un ensemble de fonctions. Elle a été systématisée aux Etats-Unis (Geron et Chassler, 1995) : on retrouve l’information, l’évaluation de la personne, l’établissement du plan d’aide, sa mise en oeuvre, son suivi, son évaluation, la décision d’y mettre fin. Les coordinations concrètes peuvent comprendre tout ou partie de ces niveaux, qui peuvent aussi faire l’objet d’une mise en oeuvre séquencée dans le temps, ce qui est l’idée-force des CLIC en France avec le processus de labellisation..

A cette typologie des formes d’organisation, nous superposerons une typologie des logiques d’intervention des services intégrés ou des réseaux. En l’occurrence, nous pouvons dégager deux logiques : une que nous appelons de filière, une que nous qualifions d’accompagnement. La logique de filière est essentiellement une logique de financeur, qui recherche l’efficacité au meilleur coût, sur la base d’un standard de référence. La logique d’accompagnement repose sur une conception individualisée du soin et de la prise en charge, refusant la standardisation et la notion de référence imposée. Cette distinction résume les enjeux de l’évaluation aujourd’hui. La question posée aux évaluateurs en santé publique, comme aux économistes, est de savoir s’il faut ou non imposer une généralisation des pratiques de filière et comment évaluer des pratiques lorsque n’existe pas un référentiel universel.

4- Les enjeux actuels

Selon de nombreux chercheurs, le secteur sanitaire et social s’apparente de plus en plus à un quasi-marché. Les nouvelles stratégies de management public favorisent en effet l’introduction de mécanismes de marché en privilégiant la mise en concurrence des prestataires. Au cours des années quatre-vingt-dix, plutôt que d’agir directement sur l’offre, les pouvoirs publics ont centré leur politique sur la demande en espérant que celle-ci fasse évoluer l’offre dans le sens d’une plus grande optimisation des moyens, donc d’une plus grande coordination. 

En effet, quels que soient les pays et les spécificités de leur système socio-sanitaire, les mécanismes de régulation publique tendent à privilégier une perspective centrée sur l’usager (ou le client) plutôt que sur l’offre. Il s’agit de donner plus d’autonomie à l’usager pour qu’il soit en mesure d’exiger des prestations sur-mesure. Le récent audit mené par une Commission au Royaume-Uni l’annonce clairement : « Tout le système se met en place quand les services sont organisés autour de l’usager, chacun des acteurs se reconnaît comme interdépendant des autres et perçoit son action comme ayant un impact quelque part sur une partie du système. » (Audit Commission, 2002).

Une question se pose alors : est-ce que ces mécanismes de marché sont susceptibles d’engendrer une mise en réseau et une coordination des acteurs ?

La réponse à cette question n’est pas simple. L’objectif des quasi-marchés est effectivement d’encourager un meilleur ajustement de l’offre aux besoins. De fait, des réseaux de prestataires sont susceptibles de se constituer pour capter une demande solvabilisée par les pouvoirs publics et apporter une réponse graduée aux besoins. En théorie, l’offre a effectivement intérêt à se coordonner pour être la plus efficiente possible et éviter que la demande ne se tourne vers d’autres prestataires. 

Mais au vu des expériences menées dans les pays européens, il semble toutefois que ce phénomène reste limité au secteur de la santé. Ainsi, en Allemagne, par exemple, des compagnies d’assurance santé passent des contrats avec des réseaux de prestataires en fonction d’un cahier des charges, mais ces initiatives restent surtout positionnées sur le secteur sanitaire.

Par ailleurs, l’introduction pionnière de mécanismes de marché dans le secteur gérontologique au Royaume-Uni témoigne de l’existence d’effets pervers quand il n’existe ni règles, ni budgets communs. En l’occurrence, la concurrence entre prestataires tend à l’emporter sur la mise en réseau des acteurs, d’autant que « l’empowerment » de l’usager n’est que très partiel. En effet, ce dernier ne dispose généralement pas des ressources et de l’information lui permettant de faire jouer sa liberté de choix au sein du dispositif.

Au-delà de ces interrogations, on peut soulever un autre enjeu, sans doute moins visible que le précédent, mais dont les répercussions pourraient être importantes : compte tenu des enjeux de pouvoir et des inégalités de ressources existant entre le sanitaire et le social, ce dernier ne risque-t-il pas de perdre son autonomie au profit d’une « médicalisation » de l’aide aux personnes âgées ?

Pour tenter de mieux cerner ces enjeux, la recherche se poursuivra au cours de l’année 2004 par une phase empirique d’exploitation de données recueillies sur deux sites de « coordination » sélectionnés dans chacun des pays participant à la recherche.
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