Cette étude sur la mise en ceuvre
de I'Allocation personnalisée d’autonomie
(Apa) fait suite & une précédente
sur la Protection spécifique dépendance
(PSD) réalisée dans les mémes six
départements. Elle concerne uniquement
UApa attribuée aux personnes dgées vivant
a domicile et a eu liew au premier
trimestre 2003. Outre une comparaison
des modalités de mise en ceuvre de 'Apa
dans les six départements enquétés,
1l s'agissait de repérer les changements
induits par ce nouveau dispositif-
La simplification du dossier de demande
et surtout les nouvelles conditions
d’obtention de l'allocation ont provoqué
une montée en charge rapide des demandes
d’Apa & laquelle certains départements ont
eu des dzﬁ‘?cultés a faire face. Par contre,
les modalités d’évaluation du niveau
de dépendance des personnes dgées par
les équipes médico-sociales n’ont guére
été modifiées, méme si les modes de

: 3 A
partenariats ont quant & eux souvent éré
révisés. La composition des équipes
médico-sociales et des partenariats reste
d ailleurs variée. L'élaboration des plans
d’aide donne plus ou moins lieu, selon
les départements, i la prise en compte
en amont des contraintes financieres lides
a l’Apa. Méme si, dans son principe,
le dispositif permet le financement
d’une palette de services plus large que la
PSD, les plans d'aide privilégient toujours
le recours a laide o domicile, avec une
priorité soubaitée, mais parfois difficile a
mettre en @uvre, aux services prestataires.
Quant aux commissions d’attribution,
qui existent désormais dans les six
départements, elles semblent plutot exercer
un role d’approbation et d’enregistrement.
Enfin, si la coordination administrative
entre aide-ménagere et Apa apparait plus
difficile dans certains départements
qu & Uépoque de la PSD, les associations
d'aide & domicile sont au contraire plus
[Jréquemment associées i la mise en eeuvre

des plans d’aide.
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La mise en ceuvre de I’Allocation
personnalisée d’autonomie
dans six départements

, étudeprésentéeici concernelamiseen place

del’ Allocation personnalisée d’ autonomie

(Apa) dans six départements. Ellefait suite

aune précédente étude, achevée en 2000, portant sur
la mise en cauvre de la Prestation spécifique dépen-
dance (PSD) dans les mémes sites. Cesterritoires ont
été sélectionnés en tenant compte d’ une série de va-
riables, dont la répartition par grande région géogra-
phique, la part de population de plus de 75 ans, le
potentiel fiscal du département, etc. Cette étude, qui
concerne uniquement I’ Apa attribuée aux personnes
agées vivant a domicile, s'est déroulée au cours du
premier trimestre 2003. A cette période, les modifica-

* Souslaresponsabilitéscientifiquede ClaudeMartin (di-

recteur derecherche CNRS), I’ étude aétéréaliséeen colla
boration avec FrangoisBigot et Thierry Rivard (LERFAS),
Armelle Debroise, ThomasFrinault, Alain Jourdain et Fran-
cois-Xavier Schweyer (LAPSS/ENSP).
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LA MISE EN CEUVRE DE L'ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE

DANS SIX DEPARTEMENTS

Eel

La gestion de I'afflux des demandes dans les six départements étudiés

Destinée a bénéficier & un nombre beaucoup plus important de personnes dgées dépendantes, la
mise en ceuvre de I’Apa a conduit les conseils généraux a réorganiser leurs services et a recruter du
personnel.

Pour faire face & la mon-
tée en charge des deman-
des d’Apa, plusieurs solu- Dépar-
tions temporaires ont été | tement
adoptées dans les six dé-

Personnel recruté pour les équipes médico-sociales et les autres services
du Conseil général, en équivalent temps plein (ETP), au 31/12/02

Equipe médico-sociale Autres services du Conseil Général Total

LT A | 5 médecins, - 2 agents administratifs pour le CG, 20
partements étudiés : - 11 travailleurs sociaux. |- 2 agents administratifs dans les CDAS.
Le prolongement du ver- - - —

td tati B | 2 travailleurs sociaux. |- 1 agent administratif, 4
sler.'nen es presia |9ns al’)- -1 comptable.
térieures — PSD ou Aide mé- -
nagére des caisses — ins- C ‘;1'“,9':?”'? référent, ND ND
crit dans les conventions | (mhrmers.
entre les différents partenai- D ND ND ND
res, a été une premiere so- - 1 médecin responsable, |- 9 instructeurs.
lution pour gérer le flux de el 1 secrétaire, 9

- 1 infirmier,
- 9 travailleurs sociaux.

demandes.

Le recours a I'Apa forfai-
taire, établi dans les textes
de loi, est le premier moyen
utilisé pour faire face a la
montée en charge et répon-
dre aux demandes dans un
délai de deux mois.

Dans les départements C, D et E, le recours a I’Apa forfaitaire a été systématique a partir de 'été
2002. Pour éviter de verser la prestation a des personnes qui s’avéreraient finalement en Gir 5 ou 6,
les médecins libéraux ont été sollicités dans les départements E et C. lls remplissaient un question-
naire médical précis permettant d’exclure les personnes les plus autonomes du dispositif. Dans le
département D, ce sont les associations qui ont joué ce réle. Dans le département E, la prestation
n’était versée qu’aux « primo-demandeurs », les bénéficiaires de la PSD ont quant a eux continué a
toucher leur prestation. A l'inverse, les conseils généraux des départements A et B ont fait en sorte de
ne pas utiliser I'Apa forfaitaire, le dispositif a été adapté de différentes fagons pour accélérer la
procédure de traitement des dossiers, et dans le département A, la procédure d’urgence a été utilisée.
Dans le département F, les deux mesures — Apa d’urgence et Apa forfaitaire - ont été utilisées.

Le recours a I'Apa forfaitaire exige des conseils généraux de prendre des mesures afin de contréler
le dispositif. Le premier probléme est celui de ['utilisation des sommes versées, les bénéficiaires
n’ayant pas toujours compris le principe de I'Apa forfaitaire. Une fois la somme regue, comment utiliser
cet argent ? Les conseils généraux, doivent ainsi s’assurer que les sommes versées sont utilisées
pour financer des services d’aide. Certains départements ont trouvé des modalités de suivi : dans le
département D, une convention a été signée avec le pble de services afin de déléguer aux associa-
tions le contréle de I'effectivité de I'aide ; dans le département C, en revanche, il semble que le Conseil
général n'a pas pu contréler I'effectivité de l'aide.

Le deuxiéme probléme soulevé lors des entretiens est celui de la récupération ou non des sommes
versées et non utilisées ou des sommes versées alors que la personne dgée se voit attribuer une
somme finalement inférieure aux 545 euros d’Apa forfaitaire. Cette question de la récupération ne
devrait certes pas se poser puisque, selon la loi, I'attribution de I'’Apa forfaitaire est de la responsabilité
des conseils généraux. Pourtant, dans la pratique, les sommes non utilisées sont parfois récupérées
notamment dans le département D ; dans les départements E et C, I'arbitrage politique sur la question
était en cours au moment de I'étude.

Dans les six départements, la procédure de traitement des demandes Apa a été adaptée d’une
fagon ou d’une autre pour gérer la montée en charge :

- anticipation de la décision d’attribution (dans les départements A, B et F) : le plan d’aide est mis
en ceuvre des la signature par la personne 4gée. Les sommes sont avancées par les familles et
remboursées ensuite sur justificatifs.

- sollicitation d’autres acteurs : renfort demandé aux travailleurs sociaux des caisses, méme
lorsqu’ils n’ont pas vocation & demeurer associés au dispositif (départements B et D) ; recrutement de
personnel en vacation (département A) ; validation des évaluations effectuées par les associations
(département D).

- Modification des principes de I'évaluation a domicile : augmentation du nombre de visites effec-
tuées par jour dans tous les départements, évaluation du Gir par téléphone dans le département A,
visite effectuée par un professionnel uniquement et non en binéme (département C), durée des visites
plus courte.

- 7 médecins, - 15 agents administratifs.
F |- 5 secrétaires, 34
- 7 travailleurs sociaux.

Source : Données statistiques départementales, Enquéte Apa, Lapss, Lerfas,
Janvier - mars 2003

tions de date d’ ouverture des droitset des
seuils d’ attribution n’ avaient pas encore
été adoptées? et dans |les départements,
lesdifficultés d organisation et de répon-
sesliéesal’ afflux desdemandesn’ étaient
pas encore totalement résolues (enca-
dré 1). Entre quinze et vingt entretiens
semi directifs ont été réalisés aupres des
principaux acteursimpliqués dansle dis-
positif (Conseil général, caissesderetraite,
associationsd aideadomicile, centreslo-
caux d'insertion et de coordination dans
chacun des départements).

Plus étendue que la PSD a laquelle
elle se substitue, I’ Apa est attribuée aux
personnes agées de 60 ans ou plus dont
laperted’ autonomie évaluée correspond
aux niveaux des groupes iso - ressour-
ces(Gir) 1, 2, 3et 4 delagrille nationale
Aggir, grille comportant six niveaux de
dépendance. L’intégration des person-
nes relevant du Gir 4, dont une part im-
portante était bénéficiaire de I’ aide mé-
nagére adomicile (AMD) versée par les
caisses de retraite, a pu, dans certains
départements, remettre en causeleslogi-
guesde coopération dével oppéespar les
institutions partenaires dans | e disposi-
tif delaPSD. Par ailleurs, I' Apaest pro-
posée atoutes les personnes agées dé-
pendantes, quel que soit leur niveau de
ressources, mais suivant un baréme défi-
nissant la participation des usagers au-
delad' un certain seuil derevenu.

L’ objet de cet article est de comparer
lesmodalitésde miseen cauvredecedis-
positif, & partir des monographies réali-
séesdanslessix départements, et d'iden-
tifier les changementsinduits par le nou-
veau dispositif.

De I’information a la constitution
des dossiers des usagers

Aumoment delaPSD, cette premiére
étape de laprocédure d' attribution dela
prestation posait de nombreux problé-
mes : difficultéspour faire connaitrel’ exis-
tence de cette nouvelle mesure aux bé-
néficiaires potentiels, mais aussi pour
remplir un dossier de demande percu
comme complexe par les professionnels
eux-mémes. Ces problémes ne sont plus

2. Loi n° 2003-289 du 31 mars 2003 et dé-
cret n°® 2003-278 du 28 mars 2003.
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LA MISE EN CEUVRE DE L'ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE

DANS SIX DEPARTEMENTS

posés de la méme fagon avec I’ Apa.
D’une part, les usagers connaissaient
déja I’ existence d’une prestation attri-
buée aux personnes agées dépendantes
et avaient danslaplupart des casidenti-
fié leurs interlocuteurs (les caisses de
retraite, les conseils généraux, les cen-
tres communaux d’action sociale
(CCAS)...) ; dautre part, la procédure
administrative de I’ Apa a été simplifiée,
facilitant ainsi lesdémarchesdel’ usager.

Un dossier de demande plus simple que
celui de 1a PSD

Ledossier de demande est considéré
par tous les acteurs comme plus simple
que celui delaPSD. Les piecesjustifica-
tives exigées sont celles mentionnées
danslaloi. Certainsdépartements, comme
E et F, ont méme encore simplifié le dos-
sier. Les dossiers sont disponibles
auprés des conseils généraux. Danstrois
des départements étudiés, D, E et F, ces
derniersont choisi derecentrer ledispo-
sitif autour deleurs services. Lescentres
communaux d’action sociale (CCAS),
souvent tréesimpliquésdansledispositif
delaPsd, ont ainsi vuleur responsabilité
et leur charge de travail évoluer dansle
cadre de la nouvelle allocation et n’ont
étésollicités, aveclesassociationsd’ aide
adomicile, que pour faire face a |’ afflux
des demandes. Dans les trois autres dé-
partements, lamobilisation desCCASest
ponctuelle et varie en fonction des diffi-

cultés rencontrées par les équipes
médico-sociales. A ce niveau de la pro-
cédure, la sollicitation des centres
locaux d’information et de coor-
dination (Clic) n’a été mentionnée que
dans e département A

Une information locale indispensable
et largement diffusée

Dans I’ensemble des départements
étudiés, I'information locale relative a
I’ Apa est venue préciser les objectifs et
lesmodalitésd’ attribution delanouvelle
allocation. Celle-ci avait été découverte
par un certain nombre de bénéficiaires
potentielset par le« grand public » grace
a la campagne d’information lancée au
niveau national, notamment atraversles
médias. Cettedimension nationaledel’in-
formation a favorisé une connaissance
rapide de I’ Apa et sans doute contribué
al’ afflux de demandes. Toutefois, certai-
nes émanaient d' usagers ou de leurs fa-
milles qui avaient pu mal comprendre ou
surestimer les niveaux de la prestation ;
ils pensaient, par exemple, avoir droit
automatiquement au montant financier le
plus élevé associé a un Gir donné, sans
tenir compte du plan d’aide ni du prin-
cipeduticket modérateur. Ledéveloppe-
ment d'une information au niveau local
s'est ainsi avéré indispensable. Comme
danslecasdelaPsd, elleaconcernéala
fois les usagers et les professionnels.
Danslaplupart desdépartements, lescon-
seilsgénéraux ont diffusél’informationa

montée encharge de ’APA au cours de I’année 2002

T
01
Nombre Nombre de démandes d'APA déposées (1) au cours de I'année 2002 Nombre
D& de bénéficiaires de bénéficiaires
épartement de la PSD au au au au de I'APA (2)
fin 2001 31 mars 30 juin 30 septembre | 31 décembre fin 2002
A 2 638 2910 5192 6538 7817 9943
B 980 NR NR 4758 4676
C 6 567 9 544 27 476 33623 37001 15738
D 2 366 917 13 292 15 831 17 989 12 989
E 1307 5305 7721 9 10 189 2222
F 969 10 037 12194 14 032 15 514 8542

(1) Les demandes déposées ne concernent que les personnes agées vivant a domicile ou dans un établissement n'ayant pas opté pour

|'expérimentation de la dotation globale.

(2) Le nombre de bénéficiaires de I'APA fin 2002 est le nombre total de bénéficiaires, y compris en établissement faisant I'expérimentation

de la dotation globale.
NR = non réponse

Source : enquéte trimestrielle de la Dress auprés des conseils généraux

traversleursrevuesou en éditant despla-
quettes d'information spécifiques. Les
médias|ocaux ont été sollicités, en parti-
culier dansledépartement C. Deplus, I'in-
formation a été relayée par les partenai-
resinstitutionnels comme les caisses de
retraite, les CCAS, les services d'aide &
domicileet lesétablissementsaccueillant
des personnes &gées. Enfin, de nombreu-
sesréunionsd’ information ont été orga-
nisées alafois pour les usagers et pour
les professionnels.

Une montée en charge de I’Apa
beaucoup plus rapide que celle de la
PSD, d’ou des délais d’instruction
administrative plus longs

Dés la premiére année, la nouvelle
prestation a touché, en France, départe-
ments d’ outre-mer compris, quatre fois
plus de personnes agées que la Bd :
605 000 bénéficiairesdel’ A pafin 2002 con-
tre 156 000 bénéficiairesdelaPSD fin 2001.
Cette diffusion se fait de maniére diffé-
rente selon les départements (tableau 1).
Ainsi, selon les données de la Drees, le
passage delaPsd al’ Apaconcerne deux
fois plus de personnes agées dans les
départements C et E, quatre a cing fois
plus dans les départements A, B et D et
prés de neuf fois plus dans le départe-
ment F.

Par ailleurs, |e dép6t des demandes a
été plus ou moins concentré dans le
temps. Dans le département F, les deux
tiers des demandes de |’ année 2002 sont
déposées au cours du seul premier tri-
mestre ; danslesdépartementsD et E, ce
sont la moitié des demandes ; dans le
département C, aprés9 500 demandes au
premier trimestre, le Conseil général en
recoit encore 18 000 entre avril et juin
2002.

Laloi prévoit un délai de deux mois
pour le traitement des demandes, mais
I"afflux des demandes a été tel au cours
des premiers mois que ces délais ont été
largement dépassés : dansles six dépar-
tementsdel’ étude, il s sont effectivement
passer de deux mois a cing ou six en
moyenne, voire aun an dans | e départe-
ment C, ou lasituation n’ est pas encore
stabilisée. A cet afflux des demandes se
sont ajoutées des difficultés de gestion
administrative liées a la procédure d’ at-
tribution elle-méme (encadré 1).
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LA MISE EN CEUVRE DE L'ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE
DANS SIX DEPARTEMENTS

E-2

L'APA a domicile : étapes de la procédure de la demande a la décision*

Dépot du dossier par le demandeur (date1)

v
Dossier déclaré complet par le service administratif du Conseil général (date2 <= date1 + 10j)

v

Transmission du dossier a I'équipe médico-sociale
v

Visite de I'équipe médico-sociale au domicile du demandeur
Généralement par un travailleur social (Relevé des pathologies, de la dépendance,
des besoins et de I'environnement socio-familial de la personne)

v

Evaluation du GIR par I'équipe médico-sociale

GIR50u6

Compte rendu de visite et orientation,
éventuellement, vers I'aide ménageére

GIR1a4
Elaboration du plan d'aide
par I'équipe médico-sociale
(Nombre d'heures d'aide a domicile
et type de services, aides techniques,
aménagements du logement)

v
Valorisation du plan d'aide et Calculs de la participation financiére du demandeur
v

Soumission du plan d'aide au demandeur (date3 <= date2 + 30j)
v

Examen du dossier par la Commission d'APA

et Notification de la décision par le président du Conseil général
(date4 <= date2 + 2 mois)

R

Décision défavorable
Eventuellement réorientation
vers l'aide ménagére

Décision favorable
avec mention du
Montant mensuel de I'APA!
et de la Participation financiére
du bénéficiaire
v

Contréle de I'effectivité de I'aide
v
Révision périodique du plan d'aide

1. Pland’ aidevaloriséréduit delaparticipation financieére, éventuelle, alachargedu
bénéficiaire = aide en personnel (nombred’ heures d’ aide adomicile et type de services)
etautresaides (aidestechniqueset aménagementsdulogement).

* Extrait de KERJOSSE Roselyne: « L’ allocation personnalisée d’ autonomieau 31 mars
2003 », Drees, Etudes et Résultats n° 245, juin 2003.

L’évaluation du niveau de
dépendance des personnes dgées

et la formalisation du plan d’aide

Une fois les dossiers considérés
comme complets, ils sont transférés aux
équipes médico-socialeschargéesd’ éva-
luer laperte d’ autonomie et de proposer
un plan d’ aide adapté aux besoins iden-
tifiés (encadré 2).

Lamiseen cauvredel’ Apan’agloba-
lement pas modifié les modalités d’ éva-
luation du niveau de perte d’ autonomie
par les équipes médico-sociales. Tou-
jours effectuée dans le cadre de visites
au domicile delapersonne &gée, ellevise
aidentifier ses besoins afin d’ élaborer,
en concertation avec la famille, le plan
d’aidequi parait leplusadaptéalasitua-
tion. Lesrelationsentreles membresdes
éguipes médico-sociales, d origines pro-
fessionnelle et parfois institutionnelle
différentes, sont aujourd’ hui bien éta-
blies. Médecins et travailleurs sociaux
des caisses et des conseils généraux ont
apprisatravailler ensemble et amobiliser
leurs compétences respectives. Cepen-
dant, lesmodalités concrétes de ces par-
tenariats varient d’un département a
I”autre, sur le plan professionnel, comme
sur leplaninstitutionnel. Par ailleurs, les
nouveaux principes de financement des
plansd’ aide, instaurant un montant maxi-
mum & chague niveau de Gir® introdui-
sent de nouvelles logiques dans la for-
mulation du plan d' aide.

Les équipes médico-sociales : des
compositions et des partenariats variés

Concernant les professionnels de
santé, les conseils généraux n’ont par
exemplepastoujoursfait lesmémes choix
derecrutement. LesdépartementsA et F
ont recruté exclusivement des médecins.
D’ autres, comme les départements B, C
et E, complétent I’ équipe en recourant a
desinfirmiersmémesi, danstouslescas,

3. Aul®janvier 2003, lesmontantsdesplans

d’ aide pour les personnesadomicile sont
plafonnésau niveau national a1 106,77 euros
pour un Girl, 948,66 euros pour un Gir 2,
711,50 euros pour un Gir 3 et 474,33 euros
pourun Gir 4 .
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LA MISE EN CEUVRE DE LALLOCATION PERSONNALISEE’D’AUTONOMIE
DANS SIX DEPARTEMENTS

c’est le médecin qui supervise I’ ensem-
ble de |’ équipe. Le département D cons-
titue un cas particulier. Aucun médecin
n' aétéaffectéal’ équipemédico-sociale,
mais seulement des infirmiers, ce qui li-
mite la dimension médicale de I’ évalua-
tion (tableau 2).

S’ agissant des professionnel sdu so-
cial, il s agit, soit de travailleurs sociaux
spécialisésqui s’ occupent exclusivement
de |’ Apa comme dans le département E,
soit de travailleurs sociaux polyvalents
commedans lesdépartementsA et B. Le
département C sesingularisetoutefoisen
faisant appel non pas a des travailleurs
sociaux mais aux « instructeurs itiné-
rants », anciens controleurs des lois,
préalablement en poste dans le cadre de
laPSD.

Le partage des taches entre profes-
sionnelsdelasanté et professionnelsdu
social varie en outre d’ un département a
|"autre. Deux types de situation ont pu
étreidentifiés:

- Lapremiére se caractérise par lapoly-
valence professionnelle des équipes
médico-sociales. Ainsi, dans le dépar-
tement D, les professionnel s de santé et
du social effectuent les mémes taches,
sans division particuliére du travail au
sein des équipes médico-sociales.

- La seconde est celle d’une complé-
mentarité des pratiques entre les pro-
fessionnels (départementsA, B et F). Les
médecins et les travailleurs sociaux ont
chacun un réle spécifique, I’ évaluation
médical e étant distincte de |’ évaluation
sociale. Dans cestroisdépartements, le
médecin intervient systématiquement
dans cette phase d’'évaluation, ce qui
lui confére une dimension médicale im-
portante. Dansles départementsC et E,
la complémentarité des approches mé-
dicale et sociale est également mise en
avant, dans le département C, les visi-
tes doivent étre effectuées en binéme
et, dansle département E, le médecin est
sollicité en cas de probléme médical par-
ticulier. Mais il faut noter que les bind-
mes ne fonctionnent pas toujours dans
|e département C et quelemédecinn’in-
tervient pas de fagon fréguente dans le
département E.

Les relations établies avec les méde-
cins libéraux varient également selon les
contextes locaux. Ces derniers sont con-

Dépar-
tement

les équipes médico-sociales : composition, organisation et partenariats
[|pJ entre les acteurs dans les six départements étudiés

Composition

Organisation

Partenariat institutionnel

Partenariat professionnel

* 10 médecins,

® 17 travailleurs sociaux
du Conseil général,

® 37 travailleurs sociaux
de la Mutualité sociale

® Bindmes
médecin/travailleur social,

® 15 secteurs
gérontologiques,

® 1 Travailleur social

e Fort.

® Evaluation par les
travailleurs sociaux des
Caisses et du Conseil
général, quelque soit

® Fort (complémentarité
professionnelle).
® Concertation
informelle pour
déterminer le plan d'aide.

du Conseil général
de la CRAM et de la
MSA.

® Réunion technique
avec les travailleurs
sociaux CRAM et MSA.

A |agricole (MSA) référent | secteur. I'appartenance du
et des autres Caisses. demandeur.
© Réunion d'équipe.
 Concertation avec
Associations en fonction
des secteurs.
® 2 médecins, ® 1 travailleur social e Difficile (problemes ® Fort (complémentarité
o 7 travailleurs sociaux | ©U 1 infirmier chargé  |d'organisation du travail). | professionnelle).
et 2 infirmiers du d'un secteur. ® Travailleurs sociaux | Concertation
Conseil général, ® Mais centralisation de la CRAM sont informelle quotidienne
B |* 4 travailleurs sociaux |de I'équipe médico- intégrés aux équipes entre les médecins, les
de la Caisse régionale | Sociale du Conseil médico-sociales, travailleurs sociaux et
d'assurance maladie général. mais travail les infirmiers du Conseil
(CRAM) (1 équivalent en équipe insuffisant. général.
temps plein). © Réunion d'équipe
hebdomadaire.
* 5 médecins, ® Bindmes territorialisés | ® Fort. e Variable (diversité
11 instructeurs mais centralisation au ® Travailleurs sociaux de |professionnelle).
|t|ner§ints, 39 |pf|rm|ers, sein du Conseil général. |'a CRA!VI participent aux | epossible dans
travailleurs sociaux de la évaluations. les bindmes associant
¢ |CRAM (21 équivalent Travailleurs
temps plein [ETP]) et sociaux|infirmiers.
MSA (1,6 ETP). g
e Difficile entre
instructeurs itinérants
et infirmiers.
® Travailleurs sociaux | ® 4 équipes ® Faible. ® Concertation entre
(NR), territorialisées travailleurs sociaux
o Infirmiers (pas de et autonomes et infirmiers au sein
médecins). (gestion décentralisée). de chaque secteur.

D  Coordination entre
le médical et le social
souhaitée mais jugée
insuffisante (pas
d'infirmier dans toutes
les équipes d'évaluation).

® 3 médecins, ® 3 équipes ® Faible. e Fort (complémentarité
o 3 infirmiers, territorialisées professionnelle)
E e 15 travailleurs et autonomes. o Echanges informels
sociaux et réunion d'équipe
hebdomadaire.
® 2 médecins ® Interventions ® Fort. ® Fort
responsables, sectorllsen_as mais une | o Trayailleurs sociaux (co'mplementante).
* 13 médecins (7 ETP), |Seule équipe centralisée [qos cajsses participent | ® Echanges informels
p|Travailleurs sociaux du Conseil général. aux évaluations. entre les travailleurs

sociaux et le médecin.

Les demandes déposées ne concernent que les personnes agées vivant a domicile ou dans un établissement n'ayant pas opté pour
I'expérimentation de la dotation globale.
NR = non renseigné

Source : Données statistiques départementales, Enquéte Apa, Lapss, Lerfas, janvier - mars 2003
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LA MISE EN CEUVRE DE L'ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE

DANS SIX DEPARTEMENTS

sultés de fagon systématique dans deux
départements (B et F) aumoment del’ éva
luation du niveau de perte d’ autonomie.
A I'inverse, les relations semblent moins
établiesdanslesdépartementsA et C. Un
certificat médical du médecin traitant fi-
gure toutefois dans les dossiers de de-
mande d’ Apadanstouslesdépartements
et c’'est a partir de ce document que le
médecin del’ équi pe médico-sociale déter-
mine le Gir de la personne agée dans le
département B. Dans|esdépartementsqui
ont eurecoursal’ Apaforfaitaire pour faire
faceal’ afflux desdemandes, lesmédecins
libéraux ont été sallicités afin de remplir
un questionnaire, permettant aux conseils
généraux de distinguer les personnes qui
pourraient en premiére analyse bénéficier
del’Apa(Gir 1 a4) de cellesqui relevent
del’aide ménagére (Gir 5 &t 6).

Des partenariats institutionnels
souvent modifiés

Sur le plan institutionnel, il faut dis-
tinguer les départements ou | espratiques
partenariales établies au moment de la
PSD ont été modifiées (B et D), de ceux
ou le partenariat a été poursuivi au sein
des équi pes médico-sociaes, mémesi les
caisses ou les conseils généraux ont été
amenés a prendre de nouvelles orienta-
tions (A, CetF).

- Dansdeux départements (B et D), le par-
tenariat existant aété modifié. Dansle dé-
partement D, le Consell général a fait le
choix de gérer seul lanouvelle alocation
et derecourir exclusivement au personnel
de sespropres services, sansassocier de
personnel de la Caisse régionale d’ assu-
rancemaladie (CRAM) autravail deséqui-

lavisite au domicile de lapersonne dgée : présentation générale

*03

Dépar-

tement Modalités

QOutils Personnes présentes

® Double visite pour
I'évaluation.

® Deuxieme visite du travailleur
A [|social pour la signature du plan
d'aide.

® Durée de visite du travailleur
social variable : 30 mn. - 1Th00.

® Dossier « évaluation
des besoins » :
annotations, plan d'aide.

® Personnes qui ont été
prévenues par la personne dgée
(famille, aide a domicile ...) si
elle le souhaite.

grille Aggir,

o Visite effectuée
par le travailleur social
ou infirmier.

¢ 1h-1h30.

® Dossier « enquéte
médico-sociale » : items,
annotations, plan d'aide.

® Projet d'informatisation.

® Personnes proches prévenues
par I'équipe médico-sociale.
Sont souvent présentes.

o Visite effectuée par bindme
travailleur socialfinfirmier ou

C [instructeur itinérant/infirmiére.
® Durée trés variable :

10 min. - Th30.

® Ordinateur pocket.

® Membres de la famille
prévenus par personne agée.
® Médecin et aide a domicile
rarement présents.

o Visite effectuée par le
D [travailleur social ou l'infirmier.

® Durée 1h -1h30.

® Dossier d'appréciation
des besoins + grille Aggir.

® Membres de la famille
prévenus par la personne agée.

o Visite effectuée par
le travailleur social.

E [* Infirmier uniquement quand
pathologie lourde (Alzheimer).

® 1h-1h30.

d'aide.

® Grille Aggir + fiche de plan

e Informatisation en cours.

® Membres de la famille
prévenus par la personne agée

® Double visite : d'abord
médecin, puis le travailleur
F [social.

® Durée : 1h - 2h.

besoins

® Grille Aggir pour médecin.
® Dossier évaluation des

+ plan d'aide
pour le travailleur social.

® Membres de la famille
présents (démarche du
travailleur social).

o Parfois le médecin traitant
(médiateur).

Source : Données statistiques départementales, Enquéte Apa, Lapss, Lerfas, janvier - mars 2003

pes médico-sociales. A I'inverse, dansle
département B, |es assistantes socialesde
laCRAM, présentesdanslecadredudis-
positif de la Prestation expérimentale dé-
pendance (PED), maisabsentes du dispo-
sitif PSD, participent a nouveau al’éva
luation médico-sociae dans le cadre du
dispositif del’ Apa.

- Danstrois départements (A, C et F), la
collaboration entrelepersonnel descais-
ses et celui du Conseil général, souhai-
téeau moment delaPSD, perdureau sein
des équipes médico-sociales. Sur le ter-
rain, le partenariat institutionnel est fort
danslamesureoul lestravaill eurs sociaux
des cai sses participent toujours directe-
ment al’ évaluation des besoins des per-
sonnes agées. Maisdans|lestroisdépar-
tements, I’ Apa a modifié les relations
entrelesdeux partenairesinstitutionnels.
Par exemple, dans le département A, la
CRAM s'interroge sur son positionne-
ment dans le nouveau dispositif. Le dé-
partement C, qui s’ était beaucoup appuyé
sur I’ expérience de laCRAM au moment
delaPSD, maitrise désormaisdirectement
ledispositif tout en maintenant la partici-
pation des assistantes sociales de cette
caisse aux évaluations.

- Dansle département E, lasituation reste
inchangée par rapport ala PSD, lestra-
vailleurssociaux des caissesn’ étant pas
membres des équipes médico-sociales,
avec un partenariat institutionnel faible.

Les visites d’évaluation :
entre une et deux visites
pouvant associer la famille

Danslessix départements étudiés, des
visites*, d’une durée moyenne d'une
heure a une heure et demi, sont organi-
séesau domiciledelapersonne &gée afin
d’ évaluer son niveau de perte d’ autono-
mie et de déterminer ses besoins d’ aide.
Mais|’ organisation et le déroulement de
cesvisitesvarient unenouvellefoisd’ un
département al’ autre (tableau 3).

4. Nousavonseffectué, en observateurs pas-
sifs, deux aquatrevisitesdanscingdessix
départementsdel’ étude. Lesuivi decesvisi-
tescompléetetrésutilement lesentretiens et
donnedesinformations préciseset concrétes
surleséchangesavec|afamille, lafagondont
leGir est évalué, dont le plan d’ aide est com-
posé et aquel moment il devient définitif.
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LA MISE EN CEUVRE DE L'ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE

DANS SIX DEPARTEMENTS

Dans les départements A et F deux
visites sont effectuées, I’une par le tra-
vailleur social, I’ autre par le médecin. Ce
dernier procéde al’ examen cliniquedela
personne &gée, afin d’identifier les pa-
thologiesdont elle souffre et d’ en mesu-
rer I'impact sur son degré d' autonomie.
Il remplit lagrille Aggir et évalue ainsi le
Gir du demandeur. De son cbté, le tra-
vailleur social estime les besoins de la
personne agée en s attachant aux diffi-
cultés de savie quotidienne et au sou-
tien apporté par ses proches. L’ insertion
delapersonne dansun réseau familial et
social ou, al’inverse, sonisolement sont
des ééments essentiel s pour déterminer
leplan d’ aide. Cettedoublevisite néces-
site une bonne coordination entre les
deux professionnels qui doivent décider
ensemble du plan d'aide proposé. Au
moment delamiseenplacedel’ Apa, cela
ad’ailleurs posé des problémes aux pro-
fessionnel s des équipes médico-social es
qui avaient des difficultés, étant donné
leur chargedetravail, acoordonner leurs
interventions.

Dans les autres départements, une
seulevisite est effectuée. Celle-ci est réa-
lisée soit par letravailleur social soit par
I"infirmier dans les départements B, D et
E. Dansledépartement C, il n'y aqu’ une
visite, mais effectuée, en principe, en bi-
néme, par I'infirmier ou I’instructeur iti-
nérant du Conseil général et I’ assistante
sociale des caisses.

Le mémetype d' évaluation est prati-
qué dans les six départements. Les
évaluateursdisposent d’ undossier com-
portant une grille d’ évaluation des be-
soins- qui peut reprendrelagrille Aggir -
et d'une fiche de plan d’aide. La diffé-
rence réside dans I'informatisation ou
non de cette démarche. Dans |e départe-
ment C, lesévaluateurs sont équipésd’ or-
dinateurs. Ladémarcheest en coursdans
|e département E et en projet dansle dé-
partement B. L’ utilisation du support in-
formatique au moment de la visite de la
personne agée n’ est pas toujours appré-
ciéepar lestravailleurs sociaux (départe-
ment E). L’ informatisation, prévue dans
|ledépartement B, suscitelacrainted’ une
pratique d’ évaluation moins centrée sur
|” écoute des personnes ou sur |’ obser-
vation de leur situation.

Commepour laPSD, laprésencedela
famillen’ est pas systémati que au moment
delavisite. Dans quatre départements -
A, C, D et E - cela dépend plutét de la
personne agée puisque c'est a elle de
contacter sesprochessi ellele souhaite.
Lesévaluateurs des départementsB et F
suivent laméme démarche qu’ au moment
de la PSD, et informent la famille de la
date de lavisite. La présence d'un pro-
che y apparait appréciée, la personne
agéen’ ayant pastoujourslerecul néces-
saire par rapport a sapropre situation et
pouvant juger inutilecertainesinterven-
tions, par souci de ne pas paraitre trop
dépendante. Cependant, si les membres
de lafamille ne sont pas présents de fa-
¢on systématique dans les autres dépar-
tements, cela ne signifie pas qu’ils ne
soient pas consultés, letravailleur social
prenant lui-méme les contacts qu’il juge
utiles afin de compl éter son évaluation.

Danslessix départements, lesvisites
sont congues comme un moment privilé-
gié pour informer la personne &gée, ala
foissur I’ Apaet sur lesservicesauxquels
elle peut prétendre. L’ équipe médico-so-
ciale lui présente |I’ensemble des aides
possibles, méme si le plan d'aide finale-
ment décidé ne permet pas de toutes les
envisager. Elle explique aussi lerdle des
aides adomicile et les tches que celles-
ci peuvent effectuer. La visite est donc
aussi un moment de discussion, voirede
négociation avec lafamille sur le besoin
d aide.

L’élaboration des plans d’aide :
une prise en compte plus ou moins
immédiate des contraintes financiéres

Laformulation du plan d’ aiderepose
sur une évaluation individualisée des
besoinsdelapersonne agée. Elle est tou-
tefois encadrée par les reégles de I’ Apa
qui prévoient un plafond d’ aide associé
a chacun des niveaux de Gir. Selon les
interlocuteurs rencontrés dans les six
départements, ce principeremet en cause
lasouplessed’ élaborationdu pland’ aide
gu’ autorisait la PSD. Cela est tout parti-
culierement vrai pour les Gir 4, groupe
hétérogeéne qui recouvre unediversitéde
situations, dont certaines exigeraient, se-
lonlesinterlocuteursinterrogés, un nom-
bre d’ heures supérieures aux 35-40h (en
fonction du service et destarifs) que per-

met le plafond de 474 euros. A I'inverse,
une personne évaluée en Gir 1 peut avoir
besoind’ un nombred’ heuresde présence
beaucoup moins important alors que
I’existence du plafond peut inciter les
évaluateursas enrapprocher. L’ existence
d’un plafond renforcerait a cet égard la
logique financiére associée alaformula-
tion du plan d’aide.

Dans les départements A, B et F,
I”élaboration initiale des plans d’'aide
tente de privilégier une logique de be-
soins (tableau 4). Les professionnel squi
procédent a I’ évaluation des besoins
n’ étant pas les mémes que ceux qui dé-
terminent le Gir, il existe nécessairement
untempsdeconcertation et d’ ajustement.
Letravailleur social ne connait d' ailleurs
souvent pas le niveau du Gir de la per-
sonne agée au moment de I’ évaluation
de ses besoins (dans|es départements B
et F). Bien sOr, celan’ empéche pas dans
lapratique une estimation par letravailleur
social du niveau de dépendance de la
personne agée au moment ou il réfléchit
a ses besoins et par |a-méme, une antici-
pation du colt du plan d’ aide. L e dispo-
sitif demeuretoutefoisfondé sur unedis-
tinction trés forte des deux moments.

Dans les trois autres départements,
le Gir et le plan d’aide sont déterminés
par le méme membre de I’ équipe médico-
sociale au moment de la visite au domi-
ciledelapersonne agée. Il peut bien sir
finaliser le plan d’aide apréslavisite, ce
qui permet des gjustements, maisil n’ est
pas rare que le plan d’ aide soit signé en
fin de visite. La simultanéité des deux
moments, évaluation du Gir et plan
d’ aide, introduit une prise en compteim-
médiate des contraintes financiéres.

Un recours toujours dominant
al’aide a domicile

L’ Apapermet dans son principelefi-
nancement d’ une pal ettede servicesplus
larges que laPSD : les travaux d’ aména-
gement dulogement, I’ hébergement tem-
poraire, latéléalarme, lesfournitures pou-
vant désormais étre financées dans ce
cadre. La variété des services proposés
est pergue comme une bonne chose dans
les départements étudiés, mais il appa-
rait dans la pratique difficile de prendre
en charge les aides techniques lourdes,
dont le colt conduirait a réduire le vo-
lumedel’ aide humaine par ailleursjugée
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LA MISE EN CEUVRE DE L'ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE
DANS

SIX DEPARTEMENTS

ladémarche d’évaluation médico-sociale

Dépar- P . . .

» Détermination du GIR Elaboration du Plan d'aide

tement
® Par le médecin (visite). ® Par le travailleur social.

A |® Avant ou aprés visite du travailleur social. ® Proposé au cours de la premiére visite, re-
précisé et signé au cours de la deuxieme visite
aprés concertation avec le médecin.

® Par le médecin, a partir du dossier médico- ® Par le travailleur social.
social du travailleur social et du questionnaire | o Négocié avec la famille, puis discuté
B frempli avec le médecin du Conseil général,
par médecin traitant. puis envoyé pour signature.
® Toujours apreés la visite du travailleur social.
® Par le travailleur social, I'infirmier e Par le bindme travailleur social finfirmier.

C [ou l'instructeur itinérant qui effectue la visite. |e Finalisé dans une réunion de concertation.

Envoyé pour signature.
® Par le travailleur social ou I'infirmier, aprés la | ® Par le travailleur social ou I'infirmier.
visite effectuée au domicile de la personne agée. | e Discussion au cours de la visite, puis

D finalisation avec connaissance du Gir, puis
courrier envoyé a la personne agée pour
signature.

® Par le travailleur social et validé par le ® Par le travailleur social.

£ médecin ou l'infirmier au moment de la visite. | e Proposé et parfois méme signé lors de la
visite. Peut aussi étre revu au moment
de la réunion d'équipe hebdomadaire.

® Par le médecin (visite) e Par le travailleur social de la CRAM
avant le passage du travailleur social. ou du Conseil général pour les Gir 1-4

F seulement. Discuté au moment de la visite, puis
finalisé (concertation du médecin par téléphone),
envoyé a la personne agée pour signature.

Source : Données statistiques départementales, Enquéte Apa, Lapss, Lerfas, janvier - mars 2003

tarifs des trois types de services, par département,

en Euros
| ] |
% D
g | Ogré agré
£ C
k=% Bmandataire
[a)
B -
prestataire
]
A
I T T T T T T

0 2 4 6 8 10

Tarifs en euros

Pour F, données non renseignées (NR)

12 14 16

Source: Enquéte Apa, Lapss, Lerfas, janvier - mars 2003

indispensable. L es équipes médico-socia-
les privilégient donc toujours dans les
plansqu’ ellesélaborent lesheuresd aide
a domicile. Cependant, certaines aides
techniques jugées nécessaires peuvent
étre intégrées au plan d’'aide, avec en-
suite une discussion avec lafamille pour
lui en faire accepter le financement, lors-
gue cela est possible (dans le départe-
ment A par exemple). Les aides plus |&-
geéres et moins colteuses comme la
téléalarme, I’installation de barres d’ ap-
pui, le portage de repas sont générale-
ment mentionnéesdanslepland’ aide, le
surplusfinancier, lorsqu’il y en a, étant |a
aussi alacharge delafamille.

Le type de services auxquels il est
proposé a la personne agée de recourir
est examiné au moment delaformulation
du plan d’aide, en concertation avec la
famille et parfois, de maniére informelle,
avec les associations d' aide a domicile.
En effet, lesliensinformel sentreles équi-
pesmédico-socialesqui pratiquent |’ éva-
luation et lesassociations d’ aide adomi-
cileimplantées sur le secteur ont tendance
a se développer, en particulier dans les
départements A, B et D. Les aides a do-
micile qui interviennent déjaauprésdela
personne &gée sont souvent consultées
afin de préciser sa situation et ses be-
soins. Certaines associations revendi-
quent toutefois une implication plus of-
ficielle dans la procédure d’ évaluation.

Le recours aux services prestataires,
une priorité difficile 2 mettre en ceuvre

Dans |I'ensemble des départements
étudiés, les interlocuteurs du Conseil
général, descaisses, et desassociations,
soulignent leur volonté de faire du re-
coursaux services prestataires® uneprio-
rité. Dans la pratique, trois types de si-
tuationsont toutefois pu étreidentifiés :

Le recours quasi systématique au
service prestataire, congu comme in-
dispensable, dans le département D Le

5. Il existetroistypesde services: lesservi-
cesprestataires qui assurent la prestation di-
recteadomicile, lesservicesmandataires qui
recrutent |’ intervenant adomicileet prennent
enchargelesdémarchesadministrativesmais
lapersonne &géerestejuridiquement I’ em-
ployeur etlegréagréoulapersonne agée
exerceendirect sesfonctionsd’ employeur.

e
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LA MISE EN CEUVRE DE LALLOCATION PERSONNALISEE’D’AUTONOMIE
DANS SIX DEPARTEMENTS

Conseil général, en concertation avecles
associations d'aide a domicile, afait le
choix de valoriser I’ensemble des plans
d’ aide sur labase destarifs pratiqués par
lesservices prestataires. Le choix du ser-
vice mandataire, moins onéreux que le
service prestataire (graphique 1), ne fait
pasvarier lenombred’ heures attribuées,
comme C'était le cas pour la PSD. Envi-
ron 80 % des heures d'aide sont alors
dispensées dans le cadre des services
prestataires, le versement de I’ Apa se
faisant directement a I’ association. Les
opérateurs sont bien entendu satisfaits
de cette orientation. En effet, les tarifs
retenus correspondent aceux qu’ilspra-
tiquent et permettent une amélioration
des conditions de travail des salariés et
un développement de |la profession-
nalisation des personnels.

Le recours aux services prestataires
est privilégié, mais les départements A,
B et F tiennent compte des organisations
d’aide existantes au moment de la de-
mande de prestation. Dans le départe-
ment B, la position du Conseil général
est celledumaintien del’ existant, avecle
plussouvent un choix laisséentreles ser-
vices mandataire et prestataire. Dans la
pratique, le Conseil général a « joué le
jeu du prestataire » chaque fois que cela
était possible, et leur activité est en ex-
pansion. Reste que |le mode de valorisa-
tion du plan d'aide permet de program-
mer un volume d’aide plus important
dans le cadre des services mandataires.
Lestarifs de ces services, peu élevés et
identiques a ceux des emplois de gré a
gré dans ce département, peuvent expli-
quer leur développement. Sauf en casde
probléme de sécurité, le choix appartient
finalement alapersonne gée et asafa-
mille

Enfin, le dernier type de situation est
celui ou les services prestataires sont
insuffisamment répandus par rapport a
la demande potentielle. C'est le cas du
département E ou les associations et les
caisses regrettent qu’'il n'y ait pas da-
vantage d’ orientation faite par les équi-
pes médico-sociales vers les services
prestataires. Maisle sud du département
en est largement dépourvu et, comme
dans les autres départements, |’ offre de
services disponibles est une contrainte
essentielleau moment del’ éaboration du

plan d’ aide (encadré 3).

Ee3

Eléments d’information sur I'offre de services disponibles
dans les six départements enquétés

L’organisation de I'offre de services d’aide a domicile varie en fonction des configurations locales.
Plusieurs éléments interviennent : les relations entre les acteurs, le nombre d’associations d’aide &
domicile, le développement d’une politique de formation et de professionnalisation... autant d’éléments
sur lesquels n’a été recueillie pour le moment qu’une information partielle.

Le nombre et I'organisation des associations varient selon les départements. Dans le département A,
il existe deux associations principales d’aide a domicile, ’ASSAD et I'’Association d’aide a domicile en
milieu rural (ADMR), auxquelles s’ajoutent I'offre des centre communaux d’action sociale (CCAS) et
de quelques plus petites associations. Les deux grandes associations sont sectorisées : '’ASSAD est
une association unique, présente dans la ville principale et dans les communes du sud et de I'est de
la ville. L’ADMR est une fédération d’associations implantées dans les communes autour de la ville
principale. C’est dans la ville principale que I'offre est la plus concurrentielle, puisque six opérateurs
différents proposent des services d’aide & domicile.

Dans le département D, afin de faire face & la demande, une plate-forme regroupant I'ensemble des
services a été créée, avec l'aide du Conseil général. Le « pble emplois services » permet de centra-
liser les demandes et de les répartir entre les différents opérateurs.

L'offre de services varie aussi selon les opérateurs présents dans le département. Ainsi, dans le
département A, '’ASSAD a un service prestataire d’aide a domicile — 120 auxiliaires de vie sociale
- distinct du service mandataire d’aide & domicile qui compte une quarantaine de personnes
seulement. L'objectif de I'association est de privilégier les activités prestataires. Le tarif demandé
par '’ASSAD correspond toutefois au prix de revient du service fourni et est supérieur au tarif du
Conseil général. L’ADMR est une fédération d’associations gérées par des bénévoles. L'une des
associations de 'ADMR tente de répondre a des demandes d'interventions fragmentées, allant
jusqu’a passer cing fois par jour chez la personne 4gée si cela s’avere nécessaire. Les associations
proposent a la fois des services prestataires et mandataires, mais ce sont les mémes personnes
qui interviennent. Jusqu’a présent I'activité mandataire, dont le tarif est plus avantageux pour la
personne agée (graphique 1), était majoritaire, mais depuis la mise en ceuvre de I’Apa, 'ADMR
privilégie le cadre prestataire. En 2002 son activité en prestations de service a augmenté de 20 %,
l'objectif étant d’atteindre 45 % en 2003.

L'offre de services ne peut pas toujours répondre au type d'intervention demandé et au volume
horaire nécessaire au plan d’aide. Les créneaux horaires d’intervention souhaités par les équipes
médico-sociales sont parfois inadaptés aux types de services disponibles sur le territoire. Ainsi dans
le département E, les associations estiment, pour des raisons de codt de déplacement, que les
interventions demandées sont en général trop courtes. De méme, dans le département A, les CCAS
ne peuvent intervenir que sur des plages horaires longues et ne répondent pas a des demandes
d’intervention segmentée tout au long de la journée. De plus, en raison de la saturation de ['offre dans
certains secteurs du département E, par exemple, le plan d’aide défini ne pourra étre couvert qu’a
50 %, voire moins parfois.

Dans I'ensemble des départements, les responsables de services soulignent les difficultés de
recrutement de personnels qualifiés pour 'aide & domicile. Ce sont les zones rurales qui sont le plus
particulierement touchées par ces difficultés, les bénéficiaires devant parfois attendre avant de
pouvoir mettre en place le plan d’aide proposé. Jusqu'a présent, le personnel des associations
travaillait le plus souvent a temps partiel, I'une des solutions fréquemment adoptées a donc été le
passage a temps plein ou a trois quart temps (dans le département F par exemple). Dans d’autres
départements, des recrutements ont été nécessaires : dans le département B, 'une des associations
a recruté 92 salariés en contrat a durée indéterminée (CDI), ce qui correspond a 50 en équivalents
temps plein (ETP). De méme dans le département D, le Conseil général a vu dans la nouvelle
allocation une opportunité de créer des emplois dans un département ot le taux de chémage est élevé.

Avec la mise en ceuvre de I'Apa, la question de la professionnalisation de I'activité d’aide a domicile
a été relancée. Celle-ci implique la qualification des personnels. Dans les six départements, des
démarches ont été faites pour assurer un minimum de formation et permettre aux aides a domicile
d’obtenir leur Dipléme d’auxiliaire de vie sociale (DAVS). Toutefois, la formation comporte un risque
pour 'employeur car le personnel qualifié peut a terme se reconvertir vers des domaines plus attractifs
et mieux rémunérés au détriment de l'aide a domicile.
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LA MISE EN CEUVRE DE L'ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE

DANS SIX DEPARTEMENTS

Les décisions d’attribution
et la mise en ceuvre du plan d’aide

Les commissions d’attribution,
surtout un réle d’approbation
et d’enregistrement

Ces instances de décision existent
désormais dansles six départements. El-
lesont été crééeslorsdelamiseen place
del’ ApadanslesdépartementsB et C et
modifiées dans le département A puis-
gue le Conseil général a choisi de déve-
lopper I' échelon infra-départemental en
créant quinze commissionsd’ attribution,
correspondant aux quinze secteurs
gérontol ogiques existants. Les commis-
sionsd’ attribution delaPSD ont été adap-
tées aux régles de I’ Apa dans les trois
autres départements.

Leréledeséusdu Conseil général et
des administrateurs des caisses est par-
ticuliérement souligné par les interlocu-
teursinterrogés, lorsquel’ oncompareles
commissions de I’ Apa au dispositif en
place au moment de laPSD. De plus, les
membres des équi pes médi co-socialesqui
ontréalisél’ évaluation et proposéleplan
d’aide ne sont plus systématiquement
associés aux commissions.

Le département E a quant & lui con-
servél’instance de décision miseen place
au moment de la PSD, avec la présence
des équipes médico-sociales. Le choix a
en outre été fait d’intégrer a cette Com-
mission des représentants des associa-
tions d’ aide & domicile. Cette démarche
n’empéche toutefois pas les personnes
rencontrées dans ce département de con-
sidérer, comme dans les autres départe-
ments, que laCommission exerce surtout
unréled’ attribution et d’ enregistrement.
Il existe d ailleurs, comme dans le cadre
du dispositif PSD, une réunion hebdo-
madaire des équipes médico-sociales au
cours de laguelle les cas difficiles sont
examinés et |les décisions importantes
envisagées au préalable.

Sur leplan del’ organisation, lescom-
missions essaient de traiter les deman-
des le plus réguliérement possible pour
faire face aleur montée en charge : tou-
tes les semaines dans les départements
E et F ; tousles quinze jours dansle dé-
partement B. Dans le département A, la

réunion n’'alieu que tous les mois, mais
ce sont quinze commissions qui traitent
les dossiers. Seul le département C fait
face ades problémes, lesréunions, men-
suellesau moment del’ étude, s' étant avé-
rées insuffisantes pour traiter le nombre
dedossiers.

LeGir resteleprincipal motif derefus
opposeaux demandeursd’ Apa, alorsque
les plans d’ aide proposés sont rarement
remisen question. Lesinterlocuteursren-
contrésregrettent |’ absence de débats et
d’ échangesentre lespartenaireslorsdes
réunions de la Commission, comme il
pouvait en exister au moment de laPSD.
Laquestionest desavoir si celareflétela
régularisation du fonctionnement des
éguipes médico-sociales qui ne rencon-
trent plus de difficultés majeures ou si
cela est d a I'afflux des dossiers qui
obligelespartenaires atraiter lesdeman-
des le plus rapidement possible au mo-
ment de laréunion.

Une coordination plus difficile entre aide
ménagére et Apa

Unefoisladécision prise, quedevien-
nent |es personnes dgéesdont leGir 5ou
6 entraine un refus d’attribution de
I’Apa? L’ étude menée sur la mise en
oauvre de laPSD® avait montré I'impor-
tance des échanges entre organismes de
Sécurité sociale et conseils généraux
pour coordonner les prestations PSD et
aide ménageére et assurer une prise en
charge de I’ensemble des personnes
agées dépendantes. Dans les différents
départements, lasituation aévolué avec
I’Apa.

Danstroisd’ entre eux —les départe-
ments A, B et E — les demandes éva-
luées Gir 5 et 6 demeurent systémati-
guement réorientées vers les caisses
d’assurancevieillesse. En A, il existeun
dossier unique de demande aide ména-
gére-Apa. En outre, pour desraisonsde
lisibilité, les caisses gérent I’ ensemble
des demandes d’ aide ménagére, y com-
pris celles qui relevaient préal ablement
de I’ aide sociale départementale.

En revanche, dans les trois autres
départements, laréorientation n’ est pas

systématique. Lanotification derejetin-
forme le demandeur de la possibilité de
faire une demande auprés des caisses
(D et F), maiscelles-ci nen sont pas di-
rectement informées.

L acoordination entre aide ménagere
et Apaapparait en outre désormais plus
difficile dans certains départements. Le
nombre trés important de demandes
d’ Apaen est un premier facteur explica-
tif. Dans le département F, par exemple,
les travailleurs sociaux ne visitent plus
que les personnes évaluéesen Gir 1 a4.
L e repositionnement des caisses appa-
ralt comme un deuxiémefacteur. Recen-
trant leursinterventionssur les person-
nes agées en Gir 5 et 6, les organismes
de Sécurité sociale ont pour beaucoup
d’ entre eux diminuéles plafonds d’ heu-
res d’aide ménagére qu’ils attribuent :
dansledépartement A, ceux-ci sont pas-
sésde30al5heurespour lesGir 50u 6,
dansle département C le plafond est de
15 contre 30 heures pour les Gir 5 et de
10 contre 20 heures auparavant pour les
Gir 6. Enfin, les plafonds d’aide ména-
gére sont passés de 29 a 20 heures dans
le département E.

Le role des associations
dans la mise en ceuvre du plan d’aide

Au moment de la mise en ceuvre du
plan d’aide, les associations d’aide a
domicile en deviennent les principaux
acteurs. Dans les départements A, B et
D, elles sont informées par le Conseil
général de la nécessité d’intervenir
auprésd’ unepersonnedgée. Ainsi, dans
le département A, une copie du plan
d aide leur est directement transmise. Ce
lien entre les associations et les instan-
cesdu Conseil général est apparu essen-
tiel pour assurer une mise en place ra-
pide de ces plans d’ aide.

Toutefois, lorsqueles personnes 8gées
sollicitent ensuite les services d'aide a
domicile, cesderniersne peuvent pastou-
joursrépondrealademande. L esservices
d’aide ont leurs propres contraintes de
planning et de personnel et ne parvien-
nent pastoujoursafournir lesprestations
ennombre et entempsdéfinisdansleplan

6. LEBIHAN Blanche, MARTIN Claude, SCHWEY ER Francois-Xavier : « LaPrestation spécifique dépendance en pratiques dans six
départements », Drees, Etudes et résultats, n° 64, mai 2000.
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d'aide. Cela peut étre d’ autant plus diffi-
cile lorsque, comme dans le département
F, les plans d' aide sont trés précis et dé-
taillés : tel typed'intervention, tel jour de
lasemaine, entretelle heure et telle heure.
Faceal’impossibilité derépondrealade-
mande, |esassociationsdoivent alorscon-
tacter |les équipes médico-sociales et en-
visagent avec elle des alternatives possi-
bles, ce qui retarde lamise en place effec-
tive des aides. Dans les départements A,
B et D, lamise en cauvre du plan d'aide
tented' intégrer cescontraintesliéesal’ of-
fre de services, en s en tenant ala défini-
tion globale d’un type et d’'un volume
d’aide (encadré 3). L’ organisationduplan-
ning des interventions et du passage des
aidesadomicile est définie, non pluslors
del’ @aboration du plan d’ aide par les équi-
pes médico-sociales, maislorsde samise
en place, en concertation avec les asso-
ciations. Le fait de les informer directe-
ment delanaturedu plan d' aide et deles
impligquer dans|’ organisation concréte de
laprise en charge est considéré commela
facon laplusefficace de satisfaire au plus
vitelesbesoinsdelapersonne &gée. Cette
négociation au moment de I’ application
du plan d'aide peut aler jusqu’ ades réa-
justementsalamarge en concertation avec
les équipes médico-sociales.

Un suivi du plan d’aide
encore a ses débuts

Le suivi du plan d’ aide reste pour le
moment une pratiqueinformelledont il est
encoredifficilede connaitreles modalités
concretes dans les différents départe-
ments. Cependant, au termedel’ étude, le

role des associations d'aide a domicile,
desClicset|esrelationsentretenuesavec
I équi pe médico-social e sont apparus es-
sentiels dans la perspective du suivi a
entreprendre de la situation des person-
nes agées hénéficiairesdel’ Apa.

Ainsi, dans deux départements étu-
diés— B et D — | es équipes médico-socia-
lessont en relation étroiteaveclesservi-
cesd aideadomicile. Dansle département
B, les travailleurs sociaux et les associa-
tions d’aide a domicile ont |” habitude de
travailler ensembl e et se connaissent bien.
Sans doute est-ce lale résultat du travail
de coordination gérontol ogique de proxi-
mité développé dés le début des années
1990 dans ce département. Les aides a
domicile qui interviennent aupres de la
personne agée n’ hésitent pas a contacter
I’ équipe médico-sociale pour I'informer
des problemes éventuels. Les proposi-
tions éventuelles d’ ajustement des plans
d’ aide sefont sansnouvellevisite au do-
miciledelapersonne &gée et en concerta-
tion avec |’ association d’ aide a domicile.
Dans le département D, un pdle de servi-
ces a méme été créé, afin de fédérer les
associations existantes et de pouvoir ap-
porter uneréponse, laplusrapideet laplus
adaptée possible, une fois le plan d’aide
validé par laCommission d’ attribution.

Trois départements—A, C et E—pré-
sentent une situationintermédiaire. Dans
les deux derniers, les interlocuteurs ont
expriméleur volontéd' impliquer lesClics
dans le suivi de la situation des alloca-
tairesdel’ Apa, en coordination avec les
équipes médico-sociales. Dansle dépar-
tement A, les travailleurs sociaux souli-

gnent qu’il leur parait impossible d'as-
surer &eux seulsun suivi delapersonne
agée comme ' était le caspour laPSD, le
nombre de bénéficiaires leur paraissant
trop important. Cette difficulté a suivre
les situations de dépendance est
d’ailleurs présentée comme un aspect re-
grettable de la mise en cauvre de I’ Apa
qui amodifiéletyped activité des servi-
ces sociaux. Le role des associations
d’aideadomicileest désormaisdonc mis
en avant. Cependant, les relations entre
les équipes médico-sociales et | es servi-
ces dépendent des contextes |ocaux.
Danscertains secteurs, lacoopération est
déja en place et trés aboutie : des réu-
nions de concertation sont organi séesré-
guliérement et des fiches de liaison per-
mettent atouslesintervenants de se te-
nir informésdel’ évolution dessituations
de dépendance des allocataires. Dans
I"un de ces secteurs géron-tologiques, les
différents opérateurs — les associations
d’aideadomicile, lesaides-soignants, les
travailleurs sociaux de secteurs—se sont
du reste constitués en association, afin
deformaliser leur action de coordination
autour de la personne &gée.

Ledernier département, F, est le seul
danslequel il n’est pasfait mention de
la mobilisation future des associations
d’aide a domicile pour assurer le suivi
desplansd’aide. Ce sont lestravailleurs
sociaux qui assurent ce suivi, en souli-
gnant d’alleurs, comme dans le dépar-
tement A, leur insatisfaction faceal’im-
possibilité d’ effectuer ce travail de fa-
con coordonnée. ]
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