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SYNTHESE

Avec le vieillissement de la population francaise (en 2030, 20,6 millions de seniors de 60 ans ou plus vivront en
France, soit 1,9 million de plus qu’en 2023, dont un accroissement de 1,7 million de seniors de 75 ans et plus?),
prendre en charge les personnes agées en perte d’autonomie exigera des besoins en personnel importants et
différenciés, selon que les seniors continuerontde vivre a domicile (la plupart) ou seronthébergés dans un établis-
sement d’accueil pour personnes agées en perte d’autonomie. Dans cette étude, on estime le besoin actuel en
personnel pour ces deux modes d’accompagnement des personnes agées en perte d’autonomie.

La premiére partie de cette étude est consacrée aux personnes agées en perte d’autonomie vivant a domicile.
Elle évalue — pour I'année 2021 — le besoin d’aide des bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie
(APA), en s’appuyant principalementsur les descriptions des plans d’aide établis par les conseils départemen-
taux pour chaque bénéficiaire. Ce besoin est estimé en heures d’intervention et en équivalents temps plein (ETP)
d’aides a domicile. La seconde partie est consacrée aux seniors résidanten établissement. Elle évalue le besoin
de personnels requis pour I'accueil et les soins des personnes agées en perte d’autonomie qui résident de
maniére permanente dans un établissement d’hébergement pour personnes dgées en perte d’autonomie. Ce
besoin est estimé directementen ETP de personnel qu’il soit soignantou non soignant; les soins éventuellement
prodigués par les médecins et infirmiers sont ainsi comptabilisés dans les établissements alors qu’ils ne le sont
pas a domicile.Les ETP sontindividualisés, pourl’année 2019, a partirdes informations surle personnel fournies
par les établissements répondant a I'enquéte de la DREES auprés des établissements d’hébergement pour
personnes agées (EHPA).

A chaque fois, le besoin en ETP est individualisé en fonction du niveaude perte d’autonomie des seniors, approché
par le groupe iso-ressources (GIR)

Estimation des ETP d’aide humaine pour les bénéficiaires de ’APA
a domicile

Les personnes agéesde 60 ans ou plus vivant a domicile et éprouvantdes difficultés a accomplirdes actes de la
vie quotidienne peuventsolliciter'allocation personnalisée d’autonomie (APA) pour financer des aides a domicile,
services et équipements. En 2021, 786 000 seniors bénéficientde ’APA a domicile. L’allocation finance principa-
lementde I'aide humaine (90,8 % en 2017). Le montantmaximal attribué, basé surle niveau de perte d’autonomie

mesuré a l'aide de la grille AGGIR (autonomie gérontologie groupes iso-ressources), varie de 758 euros pour le
GIR 4 (perte d’autonomie modérée) a 1 942 euros pour le GIR 1 (perte d’autonomie trés sévere) en 2024.

Pour I'année 2017, des informations administratives sur les bénéficiaires (les remontées individuelles APA)
permettent de connaitre, pour chaque plan, le montant attribué destiné a I’aide humaine et le nombre d’heures
associé. Aprés imputation des valeurs manquantes (le nombre d’heures et le type d’intervention n’étant pas
toujours renseignés), on estime que 22 millions d’heures d’aides sont notifi€ées chaque mois aux bénéfi-
ciaires de 'APA en 2017.

Les plans pour I’'année 2021 sont ensuite simulés en « vieillissant » les plans notifiés disponibles en 2017. Tout
d’abord, il fautles « déplafonner» : 13 % d’entre eux atteignent le montant maximal autorisé, et il est possible
qu’ils ne permettent pas au senior de subvenir a 'intégralité des besoins liés & sa perte d’autonomie. A partir
des caractéristiques individuelles du bénéficiaire, on estime grace a un modéle Tobit le montantdu plan « dé-
plafonné » qui financerait I'intégralité des besoins couverts par le plan d’aide APA. A partir de ce montant, on
récupere un volume d’aide en heures. Ce volume est reconverti en colt, lequel est ensuite « vieilli» en prenant
en compte une hausse des tarifs de I'aide humaine, sur un rythme que 'on suppose similaire a celui observé
entre 2011 et 2017, et une hausse du prix des aides techniques suivant I’évolution de l'indice des prix a la
consommation. Les plans sont enfin « replafonnés » en utilisant les plafonds en vigueur en 2021. Apres repon-
dération (pour que les données du modele soient représentatives de la structure de la populationde 2021, qui
esten moyenne plus &gée) eten considérantque, comme en 2017,85 % des heures notifiées sont effectivement
consommeées,on estime qu’en 2021 19,7 millions d’heures sont consommées chaque mois par les béné-
ficiaires de PAPA, soit 25 heures par bénéficiaire et par mois.

Quel est le besoin, en temps de travail, d’aide a domicile correspondant a ce volume d’heures consommeées ?
Il faut prendre en compte le fait que les heures d’aide effectivementréalisées au domicile des personnes agées
ne correspondent qu’a une partie du temps de travail des aides a domicile. En effet, leurs heures d’intervention
sont trés contraintes car elles coincident souvent avec I’heure du lever, du coucher et des repas. Les aides a
domicile font donc face a des temps de trajet et de battement entre deux interventions — ces temps ne sont
d’ailleurs pas toujours rémunérés. Pour tenir compte de ces temps hors intervention, qui sont estimés a 38 %

1 Projections de population 2021-2070, Insee Résultats.
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supplémentaires, les équivalents temps plein (ETP) correspondant aux heures d’aide humaine des plans sont
obtenus en augmentant le volume mensuel d’heures de 38 %, ce qui revient a ajouter un peu moinsde 23 mi-
nutes a chaque heure d’intervention, puis en divisant ce volume par 151,67 (soit 35 heures par semaine). Le
montant d’heures consommeées par les bénéficiaires de ’APA a domicile correspond donc a 27 millions
d’heures de temps de travail d’aides a domicile par mois, soit 179 400 ETP au total et 0,2 ETP par bénéficiaire
(tableau A).

11215 EUI0Y Nombre de bénéficiaires de ’APA, montant mensuel d’aide humaine consommeée et nombre
d’heures d’intervention a domicile en 2021

Aide Aide humaine Nombre d’h Nomb
Nombre consommée | consommée OT re AhEures ,om e
o e d’intervention d’heures
de bénéfi- moven par
ciaires (mensuelle, (mensuelle, (mensuel bgnéf‘i)-
de PAPA en millions en millions e ..
, , en milliers) ciaire
d’euros) d’euros)
GIR 1 20 800 24,5 22,5 1265 61
GIR 2 136 600 118,9 108,3 5912 43
GIR 3 178 600 106,9 97,5 5274 30
GIR 4 449 700 150,6 1374 7272 16
Ensemble 785 600 400,9 365,6 19722 25

Lecture > En 2021, les 20 800 bénéficiaires de 'APA en GIR 1 consomment 1 265 milliers d’heures d’intervention par mois, soit 61 heures
par bénéficiaire.

Champ > Bénéficiaires de 'APA a domicile payés au titre de décembre 2021, France hors Mayotte.

Source > Remontées individuelles sur 'APA a domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).

Estimation des ETP de personnel en établissement pour personnes
agées en perte d’autonomie

En 2019, environ 730 000 personnes agées résident dans des établissements d’hébergement pour
personnes agées (EHPA) en France. Les établissements pour personnes agées dépendantes (Ehpad)
accueillent la majorité des résidents (594 700). Ces derniers, dont I’dge médian est de 88 ans, présentent
souvent des limitations fonctionnelles plus sévéres que les seniors en perte d’autonomie qui viventa domicile :
prés de la moitié sont considérés comme ayantune perte d’autonomie sévére (GIR 1 et 2), une proportion stable
entre 2015 et 2019. Les établissements offrent une capacité et des spécialisations variables, les structures plus
spécialisées (comme les Ehpad hospitaliers et les unités de soins de longue durée [USLD]) accueillant souvent
les personnes les plus vulnérables.

Les établissements pour personnes dgées emploient 507 900 personnes, dont 448700 dans les Ehpad,
équivalant a 437 400 temps-pleins (391 600 temps-pleins pour les Ehpad). Dans les Ehpad, le personnel est
composeé pour moitié de soignants. On divise les soignants en deux catégories selon leur fonction : les soignants
du quotidien, tres majoritairementdes aides-soignants et des infirmiers mais aussi des accompagnants éducatfs
et sociaux, et les soignants spécialisés (médecins, psychologues et professions paramédicales). Le reste du per-
sonnel est qualifié de non-soignant et représente plus de 40 % des effectifs en Ehpad. Il s’agit du personnel des
services généraux, du personnel éducatif et social et de la direction.

Pour les besoins de I'étude, on distingue deux types de soins pouvant étre réalisés parle personnel soignant: les
soins de base (aide au repas, a la toilette...) etles soins médico-techniques, nécessitantune expertise sanitaire.
Poursimplifier, le personnel soignantquotidien (aides-soignants etaccompagnants éducatifs et sociaux) réalise en
principe les soins de base et le personnel soignantspécialisé (médecins, psychologues...), les soins médico-tech-
niques. En réalité, la distinction n’est, bien sir, pas aussi schématique, et certains soins peuvent aussi bien étre
effectués par le personnel soignant quotidien que par le personnel soignant spécialisé.

Le taux d’encadrement, toutes catégories de personnel confondues, défini ici comme les effectifs du per-
sonnel en équivalent temps plein divisés par le nombre de résidents (tous types d’hébergement confon-
dus), varie selon le type d'établissement: de 0,14 ETP par résident dans les résidences autonomie a
0,97 ETP par résident dans les USLD en 2019. On s’attend a ce qu'’il soit plus élevé dans les établissements
accueillantdesrésidents avec une perte d’autonomie sévere. On s’attend égalementa ce que la présence d’unités
spécialisées (unité Alzheimer, URH, Pasa...) et le recours a la sous-traitance jouent en sens opposé sur le taux
d’encadrement:en effet,la présence d’unités spécialisées dans un établissement pour personnes adgées implique
généralementdu personnel supplémentaire. La sous-traitance de services comme le ménage, la blanchisserie, la
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cuisine ou I'entretien extérieur est courante, surtout dans les Ehpad privés. Ces services externes ne sont pas
inclus dans les ETP de I'établissement, ce qui peut se traduire par un taux d’encadrement plus faible.

L’objectif de ces estimations est, a terme, de projeter un besoin de personnel dans les établissements pour des
années ultérieures, en prenant en compte I’évolution du degré de perte d’autonomie de la population accueillie. |
faut donc connaitre le besoin en ETP associé a un résident d’'un certain GIR. Pour cela, plusieurs modeéles de
régression linéaire permettantd’obtenir le taux d’encadrementen fonctiondu nombre d’individus de chaque GIR et
des caractéristiques pertinentes de I'établissementsontestimés. Le modele finalementretenu est un modéle dé-
cliné par type d’établissement et par type de soins (soins de base et soins médico-techniques), prenant en
compte la présence d’unités spécialisées et le recours a la sous-traitance. On fait ’hypothése que les taux
d’encadrement observés en 2019 correspondent au besoin en personnel des établissements (autrement dit, les
éventuelles difficultés de recrutement et les postes non pourvus ne sont pas pris en compte a ce stade).

Les coefficientsdu modéle sont ensuite utilisés pour calculer un besoin en ETP par résident selon le GIR et le
type d’établissement (fableau B). On estime ainsi en moyenne qu’un résident est associé a un besoin de
0,7 ETP. De fagon générale, le besoin en ETP croit avec le degré de perte d’autonomie, les résidents les plus
vulnérables (GIR 1 ou 2) ayant des besoins plus importants que les moins vulnérables (GIR 3 ou 4). Pourl’année
2019, on estime ainsi a 430 680 ETP le besoin en personnel pour I'hébergement en établissement pour
personnes agées (hors résidences autonomie). Cette estimation différe du total observé en réalité des don-
nées, 423 400 ETP. Cela pourrait étre di a des variables manquantes (c’est-a-dire au fait que des facteurs non
pris en compte par le modéle jouent sur les effectifs en personnel des établissements), ou simplement a des
fluctuations statistiques. Afin d’obtenir cette estimation pour des années ultérieures, il suffira de faire varier le
nombre d’individus par GIR et par type d’établissement, lorsque les nouvelles projections démographiques et
épidémiologiques seront disponibles.

1L EETRE] Besoin projeté en ETP par résident, par GIR et par type d’établissement

Ehpad Ehpad Ehpad privé | Ehpad

. . EHPA USLD Ensemble
non lucratif | commercial

public public non
hospitalier hospitalier

GIR 1 0,8 0,8 0,7 0,7 0,8 1,0 0,8
GIR 2 0,8 0,9 0,8 0,7 0,8 1.1 0,8
GIR 3 0,8 0,8 0,6 0,5 04 0,7 0,7
GIR 4 0,5 0,7 0,5 0,6 0,4 0,7 0,6
GIR 5 et 0.4 0,5 0.4 0,6 04 0,7 0,5
GIR 6

Ensemble 0,7 0,8 0,6 0,6 0,5 1,0 0,7

Lecture > Dans un Ehpad commercial, un résident en GIR 2 correspond a un besoin en personnel égal a 0,7 ETP.
Champ > Ehpad, EHPA non Ehpad, USLD, France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019 ; calculs auteurs.

Les besoinsen personnel accompagnant des personnes agées en perte d’autonomie > Les Dossiers de la DREES n° 123 > octobre 2024






Bl INTRODUCGCTION ...ttt s sss s s s s sasss s st se s s s s A s A e RE s e e S AR e nE R AR e e bR e e s 2

B ESTIMATION DES ETP D’AIDE HUMAINE POUR LES BENEFICIAIRES DE L’APA A DOMICILE :
ON DENOMBRE UNE AIDE A DOMICILE POUR COUVRIR LES BESOINS DE CINQ

BENEFICIAIRES ........cooveueeueeuessessssssesssssssesssssssesssssssessesssssssssssessssnssessssnsssssens st sns st ssnssensssnssans s sessssnssenean 3
91 % de I’AP A a domicile sert a financer l'intervention d’aides a domicile 3
22,0 millions d’heures d’aides sont notifiées chaque mois aux bénéficiaires de 'APA en
2017 5
En 2021, chaque bénéficiaire de ’'APA bénéficie, en moyenne, de 25 heures d’aide a domicile
par mois 5
En 2021, il faut 180 400 ETP d’aide a domicile pour couvrir les besoins d’aide humaine
couverts par I’'APA a domicile 9

B ESTIMATION DES ETP DE PERSONNEL EN ETABLISSEMENT POUR PERSONNES AGEES
EN PERTE D’AUTONOMIE EN FONCTION DU NIVEAU DE PERTE D’AUTONOMIE DES

RESIDENTS.......couueeuumeessseeesssesesssssssssesssssesssssesesssssssssssssssssssssssssssasssssasssssasssssasssssesssasessssssssssasssssssssssnsssssnes 13
En 2019, les Ehpad accueillent en moyenne 80 résidents, dont 42 sont en situation de perte
d’autonomie sévere 14
Les aides-soignants et les infirmiers représentent prés de la moitié des équivalents temps
plein dans les Ehpad 16
Le taux d’encadrement global est stable entre 2015 et 2019, en hausse dans toutes les
catégories d’Ehpad 18
Choix méthodologiques pour I'évaluation des ETP associés aux caractéristiques des
établissements et de leurs résidents 19
En établissement, un résident supplémentaire est associé a 0,7 ETP supplémentaire............ 23
En 2019, on estime a 430 680 ETP le besoin en personnel pour ’hébergement en
établissement pour personnes agées 28
Bl CONCLUSION........ooiceererceresssssesesssas e ssas s sesesasas e sssasssseessas e s ses s ss s sssas st sssasssssssssssssasasssssssasssssasssnennen 30
Bl POUR EN SAVOIR PLUS ......occeerrcrmrascsesesssssesssssesesssasssssmsssssssssassssssssassssssssssssssssassssssssassssssasssssssen 31

............................................................................................................................................................. 38
Annexe 4. Modeéles économeétriques surles ETP en établissement ... 40
Annexe 5. Analyse approfondie et tests de robUSIESSE.........ccciivciiiiiceccec e 45
Annexe 6. Nomendature retenue pour le personnel en établissement et les soins prodigués............ 52

Les besoinsen personnel accompagnant des personnes agées en perte d’autonomie > Les Dossiers de la DREES n° 123 > octobre 2024 W 1



B INTRODUCTION

Face au vieillissement de la population francaise, les enjeux liés a 'accompagnement des personnes agées en
perte d’autonomie ontgagnéenimportance. En 2030, 20,6 millions de seniors de 60 ans ou plus vivronten France,
soit 1,9 million de plus qu’en 2023, dont un accroissementde 1,7 million du nombre de seniorsde 75 ans et plus
(projections de population 2021-2070, selon I'Insee). Cette réalité démographique, couplée ala volonté des indivi-
dus de vieillir a domicile aussi longtemps que possible, a incité les politiques publiques a promouvoir un « virage
domiciliaire » afin de favoriserle maintien des seniors chez eux. Le maintien a domicile etla vie en établissement
sont cependant associés a des besoins en personnel importants et différenciés. Dans cette étude, on estime le
besoin en personnel pour ces deux modes d’accompagnement des personnes adgées en perte d’autonomie.

La premiére partie de I'étude évalue le besoin d’aide des bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie
(APA) vivant a domicile pourl’année 20212 On comptait,en 2017,786 000 seniors bénéficiaires de I’APA. Cette
aide contribue a permettre aux seniors de faire face aux codts liés a leur perte d’autonomie en finangant entre
autres de I'aide a domicile. En utilisantles plans d’aide établis par les conseils départementaux, la premiére parte
de I'étude quantifie le besoin en heures d’intervention et en équivalents temps plein (ETP) d’aides a domicile.

La seconde partie de I’étude se concentre sur les seniors résidanten établissement. Les établissements accueil-
laienten 2019 730 000 seniors, dontprés de 600 000 en Ehpad, pour un effectifen personnel total de 448 600 ETP.
A l'aide de régressions, on évalue le besoin en personnel (soignantou non) nécessaire al’accueil etaux soins des
résidents dansles établissements d’hébergementpour personnes agées en perte d’autonomie pourl’année 2019.
Cette analyse s’appuie surl’enquéte EHPA 2019 menée parla DREES auprés de I’ensemble des établissements.

Ce travail permetfinalementd’obtenir un besoin en personnelindividualisé en fonction du mode d’accueil etdu
niveau de perte d’autonomie des individus. Il pourra, a terme, étre utilisé dans des projections afin d’estimerle
besoin en personnel lié a 'accompagnement des personnes agées en perte d’autonomie pour des années a
venir. A noter cependant que les soins éventuellementprodigués par les médecins et les infirmiers sont comp-
tabilisés en établissementalors qu’ils ne le sont pas a domicile. L’estimation des besoins n’est donc pas direc-
tement comparable?.

2 C'est-a-dire avant la mise en place — en 2022 — des tarifs planchers des services d’aide et d’accompagnement & domicile quin’a pas été
immédiatement accompagnée d’une hausse des plafonds de 'APA, ce quia pu, pour certains seniors, réduire les montants d’aide notifiés
etles heures d’aide humaine consommeées. L’année 2022 est la derniére année de disponibilité de 'enquéte Aide sociale qui permet de
caler les résultats issus du modéle de microsimulation Autonomix utilisé dans cette étude.

3 Des travaux en cours de la DREES visent & estimer la consommation de soins des personnes agées en perte d’autonomie, selon leur
niveau de perte d’autonomie et selon qu'elles vivent a leur domicile ou dans un établissement d’accueil pour personnes agées, en explor
tantles données du Systéme national des données de santé (SNDS) qui comprend l'intégralité des consommations de soins individuali
sables, remboursables et présentées auremboursement en ville et a 'hdpital. Pourles seniors vivant a domicile, les consultations aupres
de médecins et une partie des soins infirmiers pourraient étre recensés, ainsi que les hospitalisations, mais pas les soins délivrés dans le
cadre de lintervention des services de soins infirmiers a domicile (SSIAD), qui ne sont pas couverts par la source.
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B ESTIMATION DES ETP D’AIDE HUMAINE POUR
LES BENEFICIAIRES DE L’APA A DOMICILE :
ON DENOMBRE UNE AIDE A DOMICILE POUR
COUVRIR LES BESOINS DE CINQ BENEFICIAIRES

91 % de ’APA a domicile sert a financer 'intervention d’aides a domicile

Les personnes dgées (dés 60 ans) qui viventa domicile etéprouventdes difficultés a accomplirdes actes de la vie
quotidienne peuventdemanderaupres du conseil départemental a bénéficier de I'allocation personnalisée d’auto-
nomie (APA)a domicile. ll s’agitd’une aide pour financer différents dispositifs afind’accompagner les seniors dans
leur perte d’autonomie : de I'aide humaine a domicile, d’autres services (portage de repas, accueil temporaire) ou
du matériel (lit médicalisé). Les différents besoins des demandeurs éligibles sontrecensés dans un plan d’aide
mensuel individualisé, valorisé en euros. Ce plan quileur est notifié estinférieur a un montantmaximal qui dépend
du groupe iso-ressources (GIR) du senior correspondantau niveau de sa perte d’autonomie (encadré 1).Les pla-
fonds des plans d’aide attribués sont— en 2024 — de 1 942 euros par mois pour les personnes avec un GIR 1,
1572 euros avec unGIR 2, 1 136 eurosavec un GIR 3 et 758 euros avecun GIR 4. La participation financiéredu
bénéficiaire dépend de ses ressources.

Ce montant notifié est ensuite partiellement ou intégralement utilisé par le bénéficiaire (en moyenne, 85 % des
plans notifiés sont consommeés [tableau 1]). La sous-consommation des plans peut provenir d’une surévaluation
des besoins notifiés ou bien d’'une barriere financiére liée a la participation financiére du bénéficiaire. En 2021, il y
a 786 000 seniors bénéficiaires de I'APA, et les plans consommeés ontune valeur moyenne de 510 euros par mois.

L’aide accordée sert surtout a financerde I'aide humaine :en 2017, 90,8 % de l'aide totale notifiée danslesplans
d’aide estaccordée pourfinancerI'interventiond’aides a domicile. Les bénéficiaires peuventdemander — etfinancer
a leurs frais — davantage d’heures d’intervention.

Nous proposons —dans les parties qui suivent—une estimation en ETP d’aide a domicile du besoin d’aide humaine
(notifiee dansles plans d’aide etréellementconsommée) des bénéficiaires de ’APA en 2021.L’estimation s’appuie
sur le voletdomicile du modele Autonomix etconcerne ’'année 2021 —le dernier millésime disponible de I'enquéte
annuelle Aide sociale des conseils départementaux de la DREES.

m Le groupe iso-ressources (GIR) et la grille AGGIR

Le GIR correspond au niveau de perte d’autonomie d’'une personne agée. ll est calculé a partir de la grille AGGIR
(autonomie-gérontologie-groupeiso-ressources). ll existe 6 GIR : le GIR 1 est |le niveau de perte d’autonomiele plus
fort etle GIR 6, le plus faible. Les personnes évaluées en GIR 1 a 4 peuventbénéficier de I’APA. Le GIR est évalué
par I'’équipe médico-sociale APAdu conseil départemental (ou d’un organisme mandaté par le conseil départemental)
a l'aide de la grille AGGIR. Cette grille est composée de 17 rubriques relatives a la perte d’autonomie physique et
psychique d’un individu.

Les 10 rubriques discriminantes pour la définition du GIR couvrent I’'ensemble des actions suivantes : communi-
quer/converser, serepérer dans le temps et dans les lieux, se laver, s’habiller, manger des aliments préparés, assu-
mer 'hygiene del’élimination urinaire etfécale, se lever/se coucher, se déplacer al’intérieur du domicile, se déplacer
a I’extérieur sans moyen de transport, utiliser des moyens de communication comme le téléphone ou une alarme...
Chaque rubrique recouvre des actes et est cotée A, B ou C selon que les actes mentionnés sont accomplis seuls,
spontanément, habituellement et correctement (A) ou, au contraire, que ces actes ne sont pas accomplis seuls (C).
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1L CEURE Description des plans d’aide notifiés des bénéficiaires de 'APA en décembre 2017

Total en décembre 2017

(Fgﬁnniiﬂic;drfisés’euros) 4325
gﬂen:ﬁﬁgzisqg’eeuros) 400
'(Aeiﬂemhillljirgr?;nd%euros) 392.,5
omors S ours 2205
en mode prestataire 15648 (71 %)
en emploi direct 5481 (25 %)
en mode mandataire 896 (4 %)
gﬁnmcitljlirl)sr?sn:jr’giros) 366.1(85 %)

Lecture > En décembre 2017, le montant total des plans notifiés est de 432,5 millions d’euros, dont 392,5 millions d’euros d’aide humaine.
Le nombre d’heures notifiées est de 22 025 milliers, dont 5 481 milliers en emploi direct.

Champ > Bénéficiaires de 'APA a domicile payés au titre de décembre 2017, France hors Mayotte.

Source > Remontées individuelles sur 'APA & domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).

Développé ala DREES, Autonomixest un modéle de microsimulation statique adossé a des données sur les bé-
néficiaires de ’APA — dont'age, le sexe, la situation de couple, les ressources et le niveau de perte d’autonomie
décrit a partir du GIR — et sur les montants d’APA notifiés a ces bénéficiaires. Dans le volet domicile, les données
décrivent la situation moyenne d’un mois de 2021 et sontissues de remontées individuelles d’informations admi-
nistratives sur I’APA et 'aide sociale a ’hébergement(ASH) 2017 des conseils départementaux (encadré 2). Auto-
nomix compléte cesdonnées enintégrantd’autres éléments associés ala perte d’autonomie des personnes agées,
comme I'estimation de la part du plan notifié effectivementconsommeée. Le tout constitue un ensemble d’observa-
tions individuelles cohérentes etreprésentatives de la population des personnes dgées en perte d’autonomie bé-
néficiantde ’APA a domicile en France sur lequel se baser afin d’analyser les aides publiques destinées a ces
personnes ou d’évaluer au préalable les effets de réformes de ces aides. En effet,les données du modéle ontété
pondérées pour étre représentatives du nombre de bénéficiaires payés au titre d’'un mois moyen de 2021 et du
montanttotal des dépenses brutesde ’APA a domicile d’aprés|’enquéte annuelle Aide sociale 2021de la DREES.

[=ZEIT9 Les remontées individuelles sur I’APA de 2017

L'opération de remontées de données sur I'allocation personnalisée d’autonomie (APA) et I'aide sociale a I’'héber-
gement (ASH), deux aides départementales en faveur des personnes agées, en 2017, dite « RI-APA-ASH 2017 »,
a pour but de collecter des informations administratives sur I'ensemble des bénéficiaires de I’APA (a domicile et
en établissement) ou de ’ASH en France, au cours de tout ou partie de 'année 2017, ainsi que sur les demandes
en 2017. Cette opération avait déja été réalisée a deux reprises par la DREES, en 2008-2009 sur les données
relatives a la période 2006-2007 et en 2012 sur les données del'année 2011. Elle était alors facultative et reposait
sur un partenariat avec les conseils départementaux (CD) volontaires — 34 participants en 2008-2009 et 66 CD en
2012. Elle a été rendue obligatoire en 2017 par l'article 74 de laloin® 2025-1776 du 28 décembre 2015 relative a
'adaptation de la société au vieillissement (ASV). Le décret n® 2017-344 du 16 mars 2017 relatif aux transmissions
de données sur ’APA et ’ASH encadre sa mise en application. Ce caractére obligatoirea permis de collecter, en
2018-2019, les données de 96 départements — seuls quatre n'ont pas été en mesure de transmettre les informa-
tions requises, Mayotte n’ayant par ailleurs pas été incluse dans l'opération.

Les informations recueillies portent sur les caractéristiques sociodémographiques des bénéficiaires, leur niveau
de perte d’autonomie détaillé ainsi que I'historique des évolutions du degré de perte d’autonomie depuis la pre-
miére demande d’APA, leurs ressources, les montants de leurs plans d’aide et le contenu de ces plans, dontla
part d’aide humaine et le nombre d’heures correspondant.
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22,0 millions d’heures d’aides sont notifiées chaque mois aux bénéficiaires
de ’APA en 2017

Parmi les informations disponibles sur les plans des bénéficiaires, le montant correspondant a de I’'aide humaine
et le nombre d’heures associé est renseigné. Les prestations d’aide humaine a domicile peuvent étre délivrées
selon plusieurs modes d’intervention. Le bénéficiaire peutfaire appel a un service d’aide et d’accompagnementa
domicile prestataire. Le bénéficiaire estalors le clientdu service qui emploie I'intervenanta domicile etfacture les
prestations. Le mode prestataire est le plus répandu (71 % des heures notifiées en 2017, aprés redressement [ta-
bleau 2]), et le tarif horaire de référence (fixé parle conseil départemental) esten moyenne de 20 euros en 2017.
Le mode prestataire offre plusieurs avantages qui peuvent expliquer le recours important a ce mode par rapport
aux autres modes d’intervention : le client du service ne supporte pas la responsabilité d’employeur et a peu de
démarches administratives, le service prestataire se charge de la bonne exécution des prestations (en cas d’ab-
sence de l'intervenant- ou des intervenants - notamment, le service pourvoit a son remplacementsans surco(t).
Le bénéficiaire peut aussi employer directement une aide a domicile en « gré a gré » (ou en « emploi direct»), il
endosse alors toutes les responsabilités liées a son statutd’employeur. L’emploi directreprésente 25 % des heures
notifiées, le tarif horaire moyen est de 12 euros. Le senior peut aussi faire appel a un service d’aide et d’accompa-
gnementa domicile mandataire qui aide le bénéficiaire a recruter un salarié et 'accompagne dans ses démarches
administratives. Le bénéficiaire reste I’employeur de I'intervenanta domicile. Le tarif horaire moyenestde 14 euros.
Il s’agitdu mode d’intervention le moins répandu (4 % des heures notifiées), mais celui qui estassocié —au niveau
individuel —auxvolumes d’heuresles plusimportants. D’'une fagon générale, lorsque le nombre d’heures a réaliser
estimportant, les bénéficiaires recourentdavantage aux services mandataires ou a I’emploi de gré a gré, du faitde
leur moindre colt (Arnault, Roy, 2020) par rapport aux tarifs des prestataires.

Dansles remontéesindividuelles APA, le montantde I'aide humaine, le nombre d’heures correspondant, ainsi que
le mode d’intervention (« gré a gré », « prestataire », « mandataire » etleur combinaison éventuelle) sontremontés.
Toutefois, le nombre d’heures est manquantpour 7,5 % des seniors et le tarif horaire calculé a I'aide du montant
d’aide humaine etle nombre d’heures présentent des valeurs aberrantes. Dans Autonomix, le tarif des heures
d’intervention est donc redressé. Les distributions des tarifs (pour chaque mode d’intervention) sont resserrées :
15 % des valeurs (les plus extrémes) sont redressées en utilisantles quantiles d’ordre 7,5 % et 92,5 % comme
planchers et plafonds des tarifs. Le nombre d’heures estensuite recalculé pour’ensemble des seniors en divisant
le montantd’aide humaine notifié parle tarif horaire redressé, ce qui permetde résoudre a la fois le probléme de
non-réponse et d’incohérence entre le nombre d’heures et les montants d’aide.

Pour 4 % des plans, le type d’intervention des aides a domicile estinconnu. L’information sur les tarifs est alors
utilisée pourimputerun mode d’intervention (avec un modéle multinomial quimodélisela probabilité d’avoir recouru
a tel ou tel type d’intervention en fonction du tarif qui a été pratiqué).

Pour les seniors qui recourenta deuxtypes d’intervention distincts (prestataire et emploi direct, par exemple), les
heures sont réparties également entre les deux modes d’intervention et valorisées avec le tarif moyen pour ce
mode d’intervention. Le processus d’imputation-redressement conduita augmenterle nombre d’heures déclarées
de 7,2 % (+9,4 points liés a I'imputation du nombre d’heures manquantes, -1,9 point lié au redressementa la
hausse des tarifs sur les plans avec un seul mode d’intervention et-0,3 pointlié a la mise en cohérence du nombre
d’heures avecles tarifs moyens pourles plans avec plusieurs modes d’intervention). En 2017, le nombre d’heures
notifiées est de 22,0 millions pour I’ensemble des bénéficiaires de I’APA a domicile.

En 2021, chaque bénéficiaire de ’APA bénéficie, en moyenne, de 25 heures
d’aide a domicile par mois

Dans Autonomix, pour simulerles plans d’'une année ultérieure a 2017 (ici, 2021), les plans notifiés sontvieillis par
un processus a plusieurs étapes.

Les plans notifiés sontd’abord « déplafonnés ».En 2017, 13 % des plans notifiés ontun montantsupérieur ou égal
aux plafonds ou juste au-dessous (c’est-a-dire supérieurs a 96 % du plafond [tableau 3]. Pour les plans nettement au-
dessous du plafond, on peutpenser que le planrecouvre touta faitle besoin du senior ; au contraire, on peut penser
que les plans au-dessus du plafond ou trés proches de celui-ci ne recouvrent potentiellement pas la totalité des be-
soins du senior.Dans ce cas, le plan « déplafonné » calculé correspond au montantthéorique qui couvriraittous les
besoins du senior (pourles autres, il s’agitdu montant notifié). Le calculrepose surun modeéle économétrique estimé
sur les plans en decga du plafond (encadré 3) qui prend en compte les caractéristiques individuelles des bénéficiaires
(a4ge, sexe, situation de couple, niveau de perte d’autonomie avecle GIR, les ressources prises en compte par I’ éligi-
bilité a la perception de I’APA et la durée de perception de 'APA). 12 % des plans ainsi « déplafonnés » sont supé-
rieurs au plafond. Le montant de ce plan déplafonné est partagé entre aide humaine et aide technique, en faisant
I’hypothése que le partage entre aide humaine etaide technique du besoin estidentique a celui observé surle plan
notifié. Le volume d’heures d’aide est ensuite recalculé et augmenté en conséquence avec les tarifs.
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Le montantd’aide humaine (déplafonné) est ensuite converti en colt et vieilli, en appliquantauxtarifs des heures
d’aide connus en 2017 une revalorisation pour aller jusqu’en 2021 ; cette revalorisation est calquée sur le rythme
annuel de revalorisation observée pour chaque type d’intervention entre 2011 et2017 (calculé avecles remontées
individuelles APA 2011 et 2017), tandis que le montant d’aide technique est vieilliavec I’évolution de I'indice des
prix a la consommation.

LG EETA Nombre d’heures mensuel et tarif moyen selon le mode d’intervention avant redressement
(tel que remonté dans les plans notifiés) et aprés ventilation et redressement

Nombre d’heures

AR déclarées mensuel
d’interven- il tarif h : Nombre d’heures calculé
tion déclaré err;irrnel r:?;se(na;:/an(:- par mode d’intervention aprés ventilation, en milliers
(ou d y (tarif horaire moyen redressé en euros)
imputé) redressement,
en euros)
Pres- Gre a Mandataire | Ensemble Propoort|on
tataire gré (en %)

Un seul type d’intervention

. 14 009 14 880 14 880
Prestataire (19.6) (20.1) - - (20.1) 67,5

C e 4 381 4783 4783

Gréagre (11.9) - (11.9) - (11.9) 217

. 600 666 666
Mandataire (13.6) - - (13.9) (13.9) 3,0
Plusieurs types d’intervention
Prestataire 1042 613 613 } 1226 56
etgré agré (15,4) (20,2) (11,8) (16,0) ’
Prestataire et 256 144 _ 144 288 13
mandataire (18,3) (20,2) (14,1) 17,1) ’
Mandataire et 151 ) 74 74 147 07
gré agré (12,1) (11,8) (14,1) (12,9) ’
mandataie et 45 2 | 12 12 35 02
oré 4 gré (120) (202) | (118) (14.1) (153)

20483 15648 5481 896 22025

Ensemble (17,4) 20,1) | (11,9) (14,0) (17.8) 100,0
Proportion 710 | 249 41 100,0
(en %)

Lecture > Avant imputation et redressement, 14 009 milliers d’heures en mode prestataire sont remontées dans les plans des seniors (dont le mode
d’intervention est « prestataire » uniquement), soit 67,5 % des heures. Leur tarif horaire moyen est de 19,60 euros. Aprés calculs, redressement et
ventilation, les heures en mode prestataire sont au nombre de 14 880 milliers (soit 71 % des heures) ; leur tarif horaire moyen est de 20,10 euros.
Champ > Bénéficiaires de 'APA a domicile payés au titre de décembre 2017, France hors Mayotte.

Source > Remontées individuelles sur 'APA a domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).

Le montantd’aide mensuel total pourl’année de simulation estalors obtenu en sommantles deux types d’aide, et
est plafonné avecles plafonds en vigueur'année de la simulation (en 2021 : 1 748 euros pourle GIR 1, 1 403 euros
pourle GIR 2,1 014 pourle GIR 4, 664 euros pour le GIR 4). Si le montantvieilli total est supérieur au plafond, et
que le plan d’aide contient de 'aide technique, celui-ci est rogné pour privilégier|’aide humaine afin de conserver
le volume d’heures d’aide humaine.

Entre 2017 et 2021, la révision des prix de 'aide qui est appliquée (+5,3 % pourl’aide humaine et +5,1 % pour le
reste de l'aide) est supérieure a 'augmentation des plafonds (+1,9 %). Cela conduit mécaniquement a ramener
aux plafonds 2021 tous les plans qui étaientaux plafonds 2017 et a augmenterle taux de plans saturés (proches
du plafond): leur proportion passe de 12 % a 15 % (tableau 3). L’aide humaine étant privilégiée par rapport aux
autres types d’aide, la part d’aide humaine dans les plans proches du plafond est Iégerement rehaussée et le
nombre d’heures ne diminue que Iégérement (-0,5 %), a population inchangée.
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Le taux d’utilisation des plans (calculé en 2017 pour chaque individu) est ensuite appliqué en 2021 pour calculer
les montants etle volume d’heures réellementconsommeés parles seniors. En moyenne (en divisantla totalité des
montants consommeés par celle des montants notifiés), le taux d’utilisation des plans estde 85 %.

Enfin,les données du modele sont repondérées par calage pour étre représentatives du nombre de bénéficiaires
(par GIR) payés au titre d’'un mois moyen de 2021 et du montant total des dépenses brutes de ’APA a domicile
d’aprésl’enquéte annuelle Aide sociale 2021de la DREES. L’évolution du nombre d’heures consommeées (+4,0 %)
est plusimportante que celle du nombre de bénéficiaires (+3,3 %), du faitde 'augmentation plus rapide du nombre
de seniorsles plus vulnérables (en GIR 1 ou 2) par rapportaux seniors en GIR 3 et4. Le besoin d’heuresd’inter-
vention augmente avec le degré de perte d’autonomie des seniors, ainsi que le taux de consommation des plans
notifiés. En 2021, 19,7 millions d’heures sont consommées chaque mois par les bénéficiaires de I'APA, soit
25 heures par bénéficiaire (tableau 4).

LEGIEETREY] Nombre (et proportion) de bénéficiaires selon la valeur de leur plan par rapport aux plafonds ;
part moyenne de I'aide humaine dans les plans

Part de Ratio aide
bénéficiaires humaine/plan
(en %) total (en %)

Nombre de
bénéficiaires

Nature du plan

Montant du plan

> plafond 2017 1300 0 93
e > 0,96 x plafond
fgﬁ;&iﬂgﬁ 2017 2017 97 100 13 93
2017) (et < plafond)
= 0,90  plafond 661 800 87 90
> plafond 20171 92 400 12 93
Plan déplafonné > 0,96 x plafond
estimé 2017 2017 6 000 1 93
(population ( et< plafond)
2017)
< 0’962’6 f;afmd 661 800 87 90
> plafond 2021" 98 200 13 93
Plan déplafonné > 0,96 x plafond
vieilli estimé 2021 18 300 2 91
2021 (popula- (et < plafond)
tion 2017)
= 0,90 x plafond 643 700 85 90
> plafond 20211 0 0 -
Plan replafonné > 0,96 x plafond
estimé 2021 2021 116 500 15 94
(population ( et<plafond)
2017)
< 0’962’651'af°“d 643 700 85 90
> plafond 2021 0 0 -
Plan replafonné > 0,96 x plafond
estimé 2021 2021 122 300 16 94
(population (et < plafond)
2021) < 0,96 x plafond
Wtk 663 300 84 90

1. Pour les bénéficiaires de 'APA, des aides ponctuelles peuvent donner lieu a des dépassements de plafonds. Ces aides servent a apporter des
solutions pour donner du répit aux proches aidants (hébergement temporaire ou relais a domicile), ou lorsque ceux-ci sont hospitalisés.

Note > Les plafonds concernent les plans notifiés 2017 et plans simulés — déplafonnés, vieillis 2021, replafonnés et calés sur le nombre de bénéfi-
ciaires en 2021.
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Lecture > En 2017, 0 % des bénéficiaires de 'APA ont un plan notifié supérieur au plafond ; 12 % apres déplafonnement des plans ; 13 % une fois
les montants vieillis ; et 0 % une fois les plans replafonnés.

Champ > Bénéficiaires de 'APA a domicile payés au titre de décembre 2017 ou 2021, France hors Mayotte.

Source > Remontées individuelles sur 'APA a domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).

1L CEUES Nombre de bénéficiaires, montant mensuel d’aide humaine consommeée et nombre d’heures
mensuel d’intervention a domicile en 2021

Aide Aide humaine )
. ; Nombre d’heures >
Nombre consommée | consommée e ! Nombre d’heures
o d’intervention
de bénéfi- moyen par
ciaires (en millions (en millions L bénéficiaire
) ) (en milliers)
d’euros) d’euros)
GIR 1 20800 245 225 1265 61
GIR 2 136 600 118,9 108,3 5912 43
GIR 3 178 600 106,9 97,5 5274 30
GIR 4 449 700 150,6 1374 7272 16
Ensemble 785 600 400,9 365,6 19 722 25

Lecture > En 2021, les 20 800 bénéficiaires de 'APA en GIR 1 consomment 1 265 milliers d’heures d’intervention par mois, soit 61 heures par
bénéficiaire.

Champ > Bénéficiaires de 'APA a domicile payés au titre de décembre 2021, France hors Mayotte.

Source > Remontées individuelles sur 'APA a domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).

lm Déplafonner les plans avec le modéle Tobit

Le montantduplan notifié valorise le besoin du senior en perte d’autonomie. Mais le montantne peut pas dépasserle
plafond (fonction du GIR). Le besoin du senior (le plan déplafonné) est donc une variable « censurée » : sa « vraie »
valeur n’est pas observée au-dela de la valeur plafond. Une modélisation Tobitdu plan permetde trouver une estima-
tion du plan déplafonné.

Un modele Tobitpourchaque GIR permet de modéliser la valeur ratio du plan déplafonné sur le plafond, en fonction
de caractéristiques observables du senior: I'age, le sexe, les ressources, la situation de couple etla durée de percep-
tion de I’APA. Les effets estimés de chaque variable sur la variable latente (la « vraie » valeur du ratio du plan dépla-
fonné sur le plafond) permettent de prédire le plan déplafonné pour les observations pour lesquelles le plan était au
plafond ouproche duplafond (c’est-a-dire quand le ratio estau-dessus de 0,96). Une estimation duratio de senior est
obtenue en ajoutantde l'aléa a cette prédiction:leratio estimé est tiré dans laloi normale sous-jacente tronquée, dont
la moyenne est la prédiction duratio, I'écart-type celuide la loi normale sous-jacente estimé par le modéle Tobit. La
loi est tronquée pour que I'estimation fournie soit bien supérieure au ratio observé pour l'individu.

Si plan notifié / plafond < 0,96 : Plan déplafonné = plan notifié
Si plan notifié / plafond > 0,96 : Plan déplafonné = plafond x ratio « plan / plafond » estimé

avec ratio estimé > ratio observé
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[EIZTITTT Distribution des plans notifiés et des plans déplafonnés pour les seniors en GIR 1 en 2017

7000 6434 ® Plan notifié
8 6000 - .
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"5 5000
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o]
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Montant en euros

Lecture > En 2017, le nombre de bénéficiaires de ’APA dont le plan notifi€¢ a un montant compris entre 1 600 et 1 800 euros est de 6 434.

Apres déplafonnement, ce nombre est de 1 790.
Champ > Bénéficiaires de 'APA a domicile payés au titre de décembre 2017 ou 2021, France hors Mayotte.

Source > Remontées individuelles sur 'APA & domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).

En 2021, il faut 180 400 ETP d’aide a domicile pour couvrir les besoins d’aide
humaine couverts par ’APA a domicile

Le nombre d’heures notifiées etconsommeées des plans correspond a des heures d’intervention effectivement ré-
alisées au domicile des seniors. Afin d’estimer le nombre d’intervenants — en équivalents temps plein qui est né-
cessaire pour laréalisation de ces interventions, il fautprendre en compte le faitque le temps de travail des aides
a domicile ne contient pas que des heures d’intervention. Il y a en effet un décalage important entre le temps de
travail effectif etrémunéré des aides a domicile etl’amplitude horaire de leurs journées de travail. Leursinterven-
tions programmeées sont trés contraintes, notamment parce qu’elles correspondent souvent aux temps de lever,
repas, coucher. Lesjournées de travail des aides a domicile sontainsi tres fragmentées, avec de nombreux temps
de trajet — voire de battement— entre deux interventions. Pour chaque heure d’intervention réalisée, il faudrait
ajouter 23 minutes de temps de travail des aides a domicile — soit une augmentation d’'un peu plus de 38 % du
temps — pourretrouver 'amplitude horaire quotidienne du travail des aides a domicile (Barrois, Devetter,2012). Ce
temps supplémentaire ne constitue pas toujours un temps de travail effectif et rémunéré. Les salariés des orga-
nismes prestataires paraissentavantagés, parce que le temps de trajetentre deuxinterventions estcompt comme
du temps de travail effectif dans la convention collective des entreprises de services a la personne et celle de la
branche de I'aide a domicile (dans une certaine limite de temps au-dela de laquelle on considére que 'activité est
interrompue et que le salarié reprend sa liberté), tandis que ce n’est pas le cas dans la convention collective du
particulieremployeur.Ce temps (de trajet ou de battement)lié au travail parait relativementincompressible,inhé-
rent aux contraintes dans’organisation des interventions et a leur difficulté. Le recours au temps partiel est parti-
culierementimportantchezles aides a domicile, etleuraccés ala durée légale du travail de 35 heures par semaine
parait limité. En moyenne, en 2020, le temps de travail hebdomadaire des aides a domicile est d’'un peu plus de
24 heures par semaine“. Diminuerla norme de 35 heures par semaine en prenant en compte le temps « interca-
laire » (trajet, battement) évoqué plus haut revient a ramener le temps plein a une valeur proche : 25 heures par
semaine. Les équivalents temps plein (ETP) correspondant aux heures d’aide humaine des plans (mensuelles)
sont doncobtenus en augmentantle volume d’heures de 38 % (pour ajouter un peu moins de 23 minutes a chaque
heure d’intervention), puis en divisant ce volume par 151,67 (soit 35 heures par semaine).

#24,3 heures parsemaine surle champ des aides & domicile (PCS 563B), dans le secteur de I'action sociale sans hébergement (APE 88)
[source : base tous salariés 2020, Insee].
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En 2021, 20 millions d’heures d’intervention sont consommeées par les bénéficiaires de I'APA chaque mois. Cela
équivauta 27 millions d’heures de temps de travail des aides a domicile si on tientcompte du rapportentre le temps
d’intervention a domicile et 'amplitude horaire des journées de travail (fableau 5). Cela équivauta 179400 ETP,
soitun peu plusde 1 ETP pour5 bénéficiaires (ou 0,2 ETP par bénéficiaire). En 2019, 19 millions d’heures d’inter-
vention sont consommeées par les bénéficiaires de I’APA, ce qui correspond a 174 400 ETP d’aides a domicile.

Ce résultat est obtenu en multipliant les heures par 1,38 (23 minutes par heure d’intervention). A chaque minute de
plus dans cette hypothése de départcorrespondentenviron 2 200 ETP. Ainsi, si le temps de trajet/battementmoyen
n’était que de 15 minutes, le nombre d'ETP seraitde 162 500. S'il était de 35 minutes, le nombre d’ETP serait de
206 000°.

Le besoinen ETP d’aides a domicile augmente avecle niveau de perte d’autonomie des bénéficiaires :les seniors
les plus vulnérables (en GIR 1) ont besoin de 61 heures d’intervention par mois—soit0,5 ETP — d’aides a domicile,
tandis que les bénéficiaires les plus autonomes (en GIR4) ont besoin de 16 heures d’intervention — soit 0,1 ETP
d’aides & domicile. A GIR équivalent, il apparait que les seniors les plus 4gés (90 ans ou plus) ont un besoin
d’heures d’intervention des aides a domicile Iégérement plus important (0,3 ETP mobilisé, contre 0,2 pourl’en-
semble des bénéficiaires [tableau 6]). Une analyse économétrique (annexe 1) permetde mesurer les effets margi-
naux de différentes caractéristiques individuelles des seniors surleur besoin d’heures d’intervention. Cette analyse
confirme que le faitd’étre une femme etl’dge — lorsqu’il dépasse 80 ans — augmententtrés [égérementle besoin
d’heures pourles seniorsdes GIR 1 a 3. Au contraire, le faitd’étre en couple réduitle nombre d’heures d’interven-
tion pour le senior qui peut bénéficier de I'aide de son conjoint.

Le nombre total de besoins en ETP couverts par I’APA a domicile ainsi obtenus pourl’année 2019 (174 400) peut
étre comparé a I'offre en ETP estimée par ailleurs. Des travaux récents (Carrére, Monirijavid, 2023) estiment a
144 500 ETP I'offre totale de professionnels pour I'accompagnement des personnes agées en perte d’autonomie
a domicile, qu’elles bénéficientde I'APA ou non, en France métropolitaine en 20196 En appliquantla mémehypo-
thése que dans ce document — c’est-a-dire en multipliant ce volume par 1,38 — le volume d’ETP devient égal a
199400. L’écartentre les besoins estimés des bénéficiaires de 'APA et |'offre disponible peut provenir des heures
consommeées par des seniors ne bénéficiant pas de I’APA ou des heures consommées supplémentaires a celles
financées parles plans notifiés. Ce volume d’offre peutétre rapporté au nombre de seniorsen perte d’autonomie
en 2019 en France métropolitaine vivant a domicile qui recourenta des aidants professionnels. Le nombre de
seniors en perte d’autonomie vivanta domicile estestimé a 2 millions (dont62 % ne bénéficieraientpasde I'APA
si I'on considére que tous les bénéficiaires de I’APA a domicile sont repérés comme en situation de perte d’auto-
nomie) par le modéle LIVIA (Lieux de vie et autonomie) qui fournit des projections de population de personnes
agéesen perte d’autonomie a partirde données de 2015 (Miron de I'Espinay, Roy, 2020). La proportion de seniors
en perte d’autonomie qui font appel a des aidants professionnels peut étre estimée grace a I'’enquéte Capacités,
aides et ressources des seniors (CARE) de laDREES (Brunel, Latourelle, Zakri, 2019).78 % des seniorsles plus
vulnérables (qui seraienten GIR 1 ou 2 s’ils demandaient ’APA) et 52 % des seniors avec un moindre degré de
vulnérabilité (en GIR 3 ou 4) recourenta des aidants professionnels. En appliquantces taux, le nombre de seniors
en perte d’autonomie quifontappel a des professionnels estestiméa 1 132 000. En croisant toutes ces sources,
le nombre moyen d’ETP d’aides a domicile par senioren perte d’autonomie estdoncestimé a 0,2 ETP, proche du
nombre d’ETP moyen pour les bénéficiaires de I’APA estimé selon la méthode développée dans ce dossier.

5 La DREES fera dans un prochain document de travail des projections du nombre de personnes en perte d’autonomie et des besoins en
ETP. Le développement des résidences autonomie, en regroupant dans un méme lieu des personnes en perte d’autonomie, devrai
permettre des économies d’échelle concernantles temps de trajet. Plusieurs hypothéses seront formulées pour prendre cela en compte.

5 Le nombre d’ETP de personnels en mode prestataire des services d’aide et d’accompagnement & domicile (SAAD) et services polyva-
lents d’aide et de soins a domicile (Spasad) pour l'activité d’assistance aux personnes agées sont estimés a partirde la base de données
nationale des organismes de service a la personne (NOVA), etles ETP d’aide a domicile en emploidirect ou mandataire sont estimés a
partirdes déclarations de salaire (rassemblées et traitées dans la base tous salariés de I'lnsee). Ces ETP sont obtenus a partir du nombre
d’heures avec la convention qu’'un ETP équivaut a 35 heures par semaine.

10 B Lesbesoinsen personnel accompagnant des personnes ageées en perte d’autonomie > Les Dossiers de la DREES n° 123 > octobre 2024



1L CETRS] Volume total d’ETP d’aides a domicile et ETP moyen par bénéficiaire, selon le GIR, en 2021

Nombre UEL e _de
Nombre de d’heures trav_all o
bénéfi- | dintervention | des aides ETP daides | ETP moyen par
ciaires a domicile a domicile bénéficiaire
(en milliers) (e|,1 illiers
d’heures)
GIR 1 20 800 1265 1745 11 500 0,6
GIR 2 136 600 5912 8 159 53 800 0,4
GIR 3 178 600 5274 7278 48 000 0,3
GIR 4 449 700 7278 10 035 66 200 0,1
Ensemble 785 600 19722 27 217 179 400 0,2

Lecture > En 2021, les 20 800 bénéficiaires en GIR 1 ont besoin de 11 500 ETP d’aides a domicile, soit 0,6 ETP par bénéficiaire.
Champ > Bénéficiaires de 'APA a domicile payés au titre de décembre 2021, France hors Mayotte.
Source > Remontées individuelles sur 'APA a domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).
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1L CETURS Nombre moyen mensuel d’heures d’intervention et équivalence en ETP d’aides a domicile,
selon le sexe et I'age

6a. Nombre moyen mensuel d’heures d’intervention des aides a domicile, selon le sexe et 'dge

Ensemble

Ensemble 61 43 30 16 25
Sexe

Femme 64 46 31 16 26
Age

Moins de 70 ans 51 39 28 16 21

[70 ans ;80 ans [ 55 39 28 16 23

[80 ans ;90 ans [ 60 43 29 16 24

90 ans ou plus 66 48 32 17 29

Lecture > Les bénéficiaires de 'APA de moins de 70 ans en GIR 1 consomment 51 heures d’intervention d’aides & domicile par mois.
Champ > Bénéficiaires de 'APA a domicile payés au titre de décembre 2021, France hors Mayotte.
Source > Remontées individuelles sur 'APA a domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).

6b. Nombre moyen I’ETP d’aides a domicile, selon le sexe et 'age

Ensemble

Ensemble 0,6 04 0,3 0,1 0,2
Sexe

Homme 0,5 0,3 0,2 0,1 0,2
Femme 0,6 04 0,3 0,1 0,2
Age

Moins de 70 ans 0,5 04 0,3 0,1 0,2

[70 ans ;80 ans [ 0,5 0,4 0,3 0,1 0,2
[80 ans ;90 ans [ 0,5 0,4 0,3 0,1 0,2

90 ans ou plus 0,6 0,4 0,3 0,2 0,3

Lecture > Les bénéficiaires de I’'APA de moins de 70 ans en GIR 1 consomment 0,5 ETP d’aides a domicile par mois.
Champ > Bénéficiaires de 'APA a domicile payés au titre de décembre 2021, France hors Mayotte.
Source > Remontées individuelles sur 'APA & domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).
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B ESTIMATION DES ETP DE PERSONNEL
EN ETABLISSEMENT POUR PERSONNES AGEES
EN PERTE D’AUTONOMIE EN FONCTION DU NIVEAU
DE PERTE D’AUTONOMIE DES RESIDENTS

Les personnes agées en perte d’autonomie vivant en hébergement bénéficient d’'un accompagnement complet
destiné a assurerles besoins de leur vie quotidienne. Depuis la loi de 1997 sur la prestation spécifique dépendance,
les prestations y sont déclinées en trois catégories : les services d’administration et d’hébergement(couverts par
le tarif hébergementet a la charge des personnes accueillies), les prestations d’aide et surveillance relatives a la
perte d’autonomie (couvertes par le forfait dépendance, a la charge des conseils départementaux via I'APA et
éventuellement un reste a charge des résidents) et les prestations médicales et paramédicales liées a I'état de
santé des résidents (couvertes par le forfait soin a la charge de I’Assurance maladie).

En 2019, on dénombre dans I’enquéte auprés des établissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA
[encadré 4]) prés de 10 800 structures d’accueil pour personnes agées en France (fableau 7). Parmi elles, les
Ehpad (établissements d’hébergementpour personnes agées dépendantes) sontdes maisons de retraite médica-
lisées spécifiquementadaptées a un accueil permanentde résidents de plus de 60 ans en situation de perte d’auto-
nomie.Aunombre de 7 410 unités, elles accueillenten 2019 prés de 600 000 personnes agées, soitprés de 80 %
des effectifs accueillis, de maniére permanente ou temporaire, dans les structures pour personnes agées. Au
nombre de 2 300, les résidences autonomie (ex-logements-foyers) regroupent des logements pour personnes
agées qui conservent, pour la majorité, une certaine autonomie. Enfin, les derniéres structures sont composées
des EHPA (établissements d’hébergement pour personnes agées, structures peu ou non médicalisées), des USLD
(unités de soinlongue durée, dépendantes de I’'hdpital, qui accueillentdes personnes dgées nécessitant une sur-
veillance médicale continue) et des services d’accueil de jour (associées a des structures d’accueil existantes et
recevant des personnes a la journée).

L’enquéte EHPA 2019

L’enquéte auprés des établissements d’hébergement pour personnes agées (2019) est une enquéte quadriennale,
congue et réalisée depuis 1985 par la Direction de la recherche, des études, de I'’évaluation et des statistiques
(DREES) des ministéres chargés de la santé et des solidarités. La derniere en date recueille des informations sur
I'ensemble des structures d’accueil pour personnes agées, le personnelquiy travaille et les personnes qui y résident
fin 2019.

Cette enquéte est exhaustive sur son champ et recouvre les quatre catégories d’établissements du secteur médico-
social définies par le répertoire FINESS :

« les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad) ;

« les autres établissements d’hébergementpour personnes adgées (EHPA) percevantdes crédits del'assu-
rance maladie ;

« les établissements d’hébergementpour personnes agées (EHPA) ne percevantpas de crédits d’assurance
maladie ;

« les résidences autonomie (ex-logements-foyers, renommeés depuis laloi d’adaptation au vieillissement de
la société en 2015).

L’enquéte interroge égalementd’autres structures : les centres d’accueil de jour, les unités de soins delongue durée
(USLD) ainsi que quelques établissements expérimentaux pour personnes agées, ce qui conduita un total de
10 901 établissements enquétés en 2019 (10 813 sans les établissements secondaires ou annexes).

L’enquéte se décompose en sept fiches, dont :

« quatre fiches « établissements ». Fiche 1 « Caractéristiques de I'établissement », fiche 2 « Activité de I'établis-
sement », fiche 3A « Données agrégées sur le personnel », fiche 6 « Bati ».

« trois fiches de données individuelles. Fiche 3B « Description du personnel », fiche 4 « Personnes accueillies
au 31/12/2019 », fiche 5 « Personnes sorties au cours de I'année 2019 ».

Les 7 176 établissements considérés comme répondants (65,8 % du total des établissements) sontceux ayant ren-
seigné une information dans au moins une des fiches 2 et 3.

7 Fichier national des établissements sanitaires et sociaux, répertoire national de référence des personnes morales intervenant dans les
domaines sanitaire, médico-social et social et de 'enseignement des professions sanitaires et sociales.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/drees-methodes/lenquete-ehpa-2019-les-differentes-phases-de-lenquete

1L CEUA Nombre de structures pour personnes agées, effectifs de personnel y travaillant et nombre
de personnes y résidant en 2019

Effectifs de dont résidents
Nombre Effectifs de personnel en Nombre de en héberge-
détablisse- personnel équivalents résidents ment
ments temps plein permanent
(en milliers) (en milliers)
(en milliers) (en milliers)
Ehpad public 1180 110 90 130 120
hospitalier
Ehpad public 2090 130 120 160 160
non hospitalier
Ehpad privé 2330 120 110 180 160
non lucratif
Ehpad 1810 90 80 130 120
commercial
Ensemble 7410 450 400 600 560
des Ehpad
Résidence 2260 20 10 100 100
autonomie
EHPA non 280 0 0 10 10
Ehpad
USLD 590 40 30 30 30
Accueil de jour 290 0 0 10 0
Ensemble 10 810 510 440 740 690

Lecture > En 2019, sur 10 810 structures d’accueil pour personnes agées en perte d’autonomie, 1180 sont des Ehpad publics hospitaliers qui
accueillent 130 000 résidents.

Champ > Ehpad, EHPA non Ehpad, USLD, résidence autonomie, accueil de jour, France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

En 2019, les Ehpad accueillent en moyenne 80 résidents, dont 42 sont
en situation de perte d’autonomie sévere

En 2019, il y a environ 730 000 résidents dans les établissements d’hébergement pour personnes agées, soit un
nombre en légére hausse par rapport a 2015 (728 000). Ce sont les Ehpad qui accueillent au total le plus de
résidents (594 700), suivis des résidences autonomies (102 000). Par rapport a 2015, ils sont plus nombreux a
vivre dans un Ehpad privé (304 600 résidents, contre 294 700 en 2015). Les résidents sonttrés agés (I'dge médian
se situe a presque 88 ans), etla population plusjeune en établissementa, en moyenne, des limitations fonction-
nelles plus importantes que la population a domicile du méme age (Roy, 2023).

Les Ehpad présentent le plus fort taux d’accueil de personnes agées et accueillentessentiellementdes résidents
des GIR 1, 2, 3 et4 (prés de la moitié sont en GIR 1 et 2, soit des profils considérés comme ayant une perte
d’autonomie sévere). Dans les résidences autonomie (44 résidents en moyenne), les trois quarts des personnes
sonten GIR 5 ou 6. A I'exception des structures d’accueil de jour, ’hébergementpermanent (c’est-a-dire qui n’est
a priori pas tourné vers un retour a domicile a court ou moyen terme de la personne agée?®) est largementprédo-
minant par rapport a I’'hébergement temporaire.

Ce sontles Ehpad publics hospitaliers qui accueillentindividuellementle plus de personnes (107 en moyenne) et
quiontla plus grande capacité d’accueil. Les Ehpad publics nonhospitaliers (79), les Ehpad privés nonlucratifs (75)
etlesEhpad commerciaux (72) ontdes capacités moyennes plus faibles etdes distributions plus resserrées. Entre
2015 et 2019, le nombre moyen de résidents par établissement a Iégerement augmenté (en particulier dans les
Ehpad publics non hospitaliers).

8 L’hébergement temporaire en Ehpad est’hébergement d’une personne agée pour une période limitée dans le temps, six mois maximum.
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Les personnes accueillies en établissement sont dans des situations de perte d’autonomie plus marquées qu'a
domicile, mais aussi plus hétérogénes et nécessitantdes prises en charge spécifiques. Prés de la moitié des per-
sonnes hébergées sontdans une situation de perte d’autonomie sévére (GIR 1 ou 2), contre 21 % des bénéficiaires
de I'APA & domicile (Latourelle, Ricroch, 2020). A 4ge donné, celles-ci ont des limitations motrices et cognitives
bien plus importantes que les personnes a domicile et sont, pour prés de 30 % d’entre elles, sous protection juri-
dique (Roy, 2023). Les personnes accueillies plus jeunes (qui ont moins de 75 ans) se différencient par des res-
sources plus faibles, un isolementsocial plusimportant, une part non négligeable de personnes reconnues handi-
capées avant’age de 60 ans et avec plus de difficultés psychiques (Ricroch, 2024).

A GIR équivalent, les résidents des établissements paraissent aussi moins autonomes que les seniors en perte d’auto-
nomiequiviventa leurdomicile. En particulier, les seniors en situation de perte d’autonomie modérée (GIR 3-4) sont plus
nombreux a présenter des difficultés cognitives qu’a domicile (annexe 1)

La présence plus marquée des GIR 1 et 2 estrestée relativement stable entre 2015 et2019 (Balavoine, 2019). Cepen-
dant, cette proportion varie d’'un type d’établissement a l'autre (graphique 1) : les personnes dont la perte d’autonomie
estla plus importante sontaccueillies dans des structures plusspécialisées (établissements expérimentaux, USLD).

el IR Nombre moyen de résidents par type d’établissement et par GIR en 2019
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Lecture > En moyenne, en 2019, les Ehpad commerciaux accueillent 72 résidents dont 10 en GIR 1.
Champ > Ehpad, EHPA non Ehpad, USLD, résidence autonomie, accueil de jour, France hors Mayotte.
Source >DREES, enquétes EHPA 2015 et 2019.
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Les aides-soignants et les infirmiers représentent prés de la moitié
des équivalents temps plein dans les Ehpad

En 2019,507 900 personnes sontemployées dans des établissements pour personnes agées (dont448 700 dans
les Ehpad), soit 437 400 équivalents temps plein (391 600 ETP pourles Ehpad). En moyenne, les Ehpad publics
hospitaliers affichent les effectifs employés les plus importants, avec 75 personnes par établissement, suivis des
Ehpad publics non hospitaliers (57), des Ehpad privés non lucratifs (46) et des Ehpad commerciaux (43). Pour
étudier I’évolution du personnel et son adéquation aux besoins des personnes accueillies, on utilise par une no-
menclature basée sur la fonction du personnel (Reynaud, 2020). On distingue :

- Le personnel soignant — lui-méme divisé en deux catégories :

o le personnel soignantquotidien, quiregroupe les professionnels de santé qui se consacrentaux
soins et traitements quotidiens. Il est composé des aides-soignants etdes accompagnants édu-
catifs et sociaux®; il représente de 47 % (Ehpad non hospitalier)a 58 % (Ehpad hospitalier) du
personnel total et il est constitué pour les trois quarts de la catégorie des aides-soignants ;

o le personnel soignantspécialisé,infirmiers, médecins généralistes, médecins spécialistes, psy-
chiatres, soit les professions habilitées a faire des ordonnances; il regroupe aussi les psycho-
logues et les professions paramédicales associées a I’'accompagnementde la situation de perte
d’autonomie (kinésithérapeutes, orthoptistes, rééducateurs, diététiciens...).

- Le personnel non soignant, qui regroupe le reste du personnel éducatif et social (animateurs sociaux,
assistants de service social...), le personneldes services généraux, le personnel administratifetles agents
de direction. Il représente 35 % (Ehpad hospitalier) a 46 % (Ehpad non hospitalier) des effectifs totaux.

Parmi le personnel soignant, a partir des classifications de Reynaud (2020), on distingue deux formes de soins
prodigués :

- les soinsde base, quidésignenttoutes les aides dont a besoin une personne dgée en perte d’autonomie
pour accomplir les actes essentiels du quotidien (manger, se laver...) ;

- les soins médico-techniques, qui nécessitent une technicité et une expertise médicale, prodigués sur la
base d’une prescription médicale, etpouvantétre associés a I'utilisation d’'un équipementtechnique spé-
cifique.

Ces deuxformesde soins peuvent, en pratique, étre aussi bien réalisées par le personnel soignantquotidien que
par le personnel soignantspécialisé. La distinction exacte est difficile a établiret varie au cas parcas, notamment
enfonction de I'étatde santé de la personne dgée en perte d’autonomie, par exemple si celle-ci a besoin d’un suivi
importantou de soins fréquents etapprofondis’®. Pour simplifier, il estsupposé que le personnelsoignant quotidien
réalise les soins de base etle personnel soignantspécialisé les soins médico-techniques ''. La nomenclature exacte
estfournie en annexe 6. En particulier, pour cette étude, on choisitde compterles ETP d’infirmiers dansle person-
nel réalisant les soins médico-techniques, et donc de retenir une nomenclature basée sur la technicité des soins
plutét que sur leur fréquence.

Dans les Ehpad et les USLD, le personnel soignantquotidien représente 35 ETP en moyenne (graphique 2), soit
40 % et 49 % des effectifs en moyenne respectivement. Il y est trés majoritairement composé d’aides-soignants
(36 % et47 % des effectifs des établissements [tableau 8]).Le personnel soignantspécialisé, moins présentdans
les Ehpad (15 % des ETP) et presque absentdes structures moins médicalisées (résidences autonomie, EHPA et
accueils de jour), est composé principalementd’infirmiers etde cadres infirmiers. Le personnel non soignantrepré-
sente 44 % du personnel en Ehpad, et il est principalement composé de personnel des services généraux. Dans
les EHPA et résidences autonomies, il s’agit du type de personnel majoritaire.

9 Le dipldme d’Etat d’accompagnant éducatif et social (AES) remplace depuis 2016 les dipldmes d’auxiliaires de vie sociale (AVS) et
d’aides médico-psychologiques (AMP), et aussi la fonction d’'accompagnant d’éléves en situation de handicap (AESH).

19 Reynaud donne 'exemple des personnes en équilibration thérapeutique et surveillance rapprochée, pour qui certains soins de base
pourraient étre classées en soins médico-techniques car réalisés spécifiquement par des infirmiers (par exemple, suivi spécifique des
constantes poursurveiller un état pathologique important). Sile métier d’infirmier est ici associé a des soins médico-techniques (Reynaud,
2020), son activité peut aussi s’avérer plus récurrente et étre associée aux soins quotidiens.

" En cohérence avec les nomenclatures existantes, les infirmiers sont explicitement regroupés parmiles professions réalisant les soins
médico-techniques : « Les soins médico-techniques sont censés étre prodigués par les infirmiers, les médecins, les psychologues, kes
masseurs-kinésithérapeutes, les orthophonistes, les orthoptistes, les ergothérapeutes, les pédicures-podologues, les psychomotriciens et
les rééducateurs en psychomotricité et les diététiciens. » (Reynaud, 2020).
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Effectif moyen de personnel par fonction et par type d’établissement en 2019
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Lecture > En 2019, il y a en moyenne 19 personnels non soignants dans les Ehpad commerciaux.
Champ > France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019
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1L CEUREY Part du personnel par fonction en 2019

En %
Ehpad
SN L i:gﬁg AL Epl:'fféd Ehpad Résidence Accueil
des : non . ‘ USLD | EHPA .
hospi- : non commercial | autonomie de jour
Ehpad . hospi- :
talier . lucratif
talier
Personnel non 44 36 49 45 43 89 25 | 63 21
soignant

Direction 2 0 2 2 3 9 0 5 4

Personnel éducatif

et social (hors

accompagnants 2 2 2 2 2 7 1 3 3

éducatifs et

sociaux)

Services généraux 40 35 46 40 38 73 23 55 15
Personnel soignant | 4, 46 38 39 40 8 49 | 28 55
quotidien

Aides-soignants 36 43 35 32 32 5 47 13 31

Personnel 0 0 0 0 1 0 0 0 4

paramédical

Accompagnants

éducatifs et 5 2 2 6 8 3 1 14 20

sociaux
Personnel soignant 15 17 13 16 16 3 27 9 24
spécialisé

Autre personnel

médical

(orthophoniste, 1 1 1 1 1 0 1 0 4

orthoptiste,

psychologue...)

Infirmiers etcadres | 13 9 10 11 1 22 4 10

infirmiers

Médecins 1 1 1 1 1 0 2 0 1

Personnel 3 3 2 4 3 2 3 5 9

paramédical

Lecture > Dans les Ehpad commerciaux, les services généraux représentent 38 % des effectifs en ETP en 2019.
Champ > France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

Le taux d’encadrement global est stable entre 2015 et 2019, en hausse dans
toutes les catégories d’Ehpad

Le taux d’encadrementestici définicomme le rapportentre les effectifs de personnel en équivalenttemps plein et
le nombre de résidents (tous types d’hébergementconfondus). Il différe donc des autres définitions qui ontpu étre
mobilisées par les chercheurs™. Il est particuliérement corrélé au GIR moyen pondéré (GMP) moyen des diffé-
rentes catégories d’établissements et varie de 0,14 ETP par résident dans les résidences autonomie a 0,97 ETP
par résident dans les USLD.

La hausse du GIR moyen pondéré dansles Ehpad est associée a une hausse du taux d’encadrement, mais aussi
a une évolution de la structure du personnel au bénéfice des aides-soignants (+2 a +3 points selon les types

2 parexemple, Reynaud (2020) définit le taux d’encadrement comme le rapport entre les effectifs de personnel en équivalent temps plein
(ETP) et la capacité totale de I'établissement en nombre de places installées.
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d’Ehpad) et des professions paramédicales (+1 a +2 points) et une part moins importante des services généraux
(de -2 a -3 points).

Le taux moyen, tous types d’établissements confondus, est resté stable a 0,59 ETP par résident entre 2015 et
2019, la hausse moyenne des effectifs par établissementayantaccompagné celle du nombre moyende résidents.
Il a cependantévolué différemmentselon les catégories de structures d’accueil : en hausse dans toutes les caté-
goriesd’Ehpad (+0,03 point dans le public hospitalier, +0,02 pointdans le public non hospitalier, +0,01 point dans
le commercial) etles EHPA (+0,03 point), stable dans les résidences autonomie, en baisse dans les accueils de
jour (-0,03 point) etles USLD (-0,1 point).

Dansles Ehpad publics, la hausse du tauxd’encadrement s’esttraduite par du personnel soignant supplémentaire.
Dans les Ehpad privés, c’estle nombre de personnel non soignant qui a augmenté.

Choix méthodologiques pour I’évaluation des ETP associés aux
caractéristiques des établissements et de leurs résidents

Pour évaluer les besoins en personnel associé aux établissements et aux caractéristiques de leurs résidents, on
suppose que les effectifs courants constituentune bonne approximation des besoins théoriques. Autrementdit, on
fait’'hypothése que les établissements parviennenta couvrir I'intégralité de leur besoin en personnel, ce qui pourrait
ne pas étre le cas dans la réalité (contrainte budgétaire ou difficultés de recrutement par exemple). Il est donc
possible que le besoin réel en personnel soit sous-estimé. Toutefois, les estimations réalisées ici le sont sur la
situation des établissements avantla crise sanitaire, quia été suivie d'importantes difficultés de recrutementet de
fonctionnement des Ehpad.

Il estimportantde noter que, dansle cadre de ce travail, on ne peut pas affirmerqu’ily a une relation de cause a
effet entre le nombre de résidents et le taux d’encadrement, c’est-a-dire que le nombre d’ETP est déterminé par
les établissements enréponse au nombre de leurs résidents. En effet, il est tout a fait possible que les établisse-
ments refusent des candidats en raison d’'un manque de personnel et qu’'un lien de causalité existe donc dans le
sens inverse. En tout état de cause, le nombre de résidents est limité parla capacité installée de I’établissement.

L’objectif est de construire des modeéles pour évaluer I'effet d’'une personne supplémentaire accueillie dans I'éta-
blissementsurle nombre d’ETP du méme établissement selon son GIR. On s’intéresse particulierementaux Ehpad,
qui concentrent prés de 80 % des résidents et 89 % des effectifs. Le but est de pouvoir prédire I’évolution des
besoins en personnel des établissements en fonction de I'évolution du degré de perte d’autonomie de la population
agée. Les taux d’encadrement étant trés différents selon le statut des établissements, des modéles spécifiques
sont construits pour chaque type d’Ehpad. Seuls les résidents en hébergementpermanentsontici considérés. Les
résidents non permanents (qui représentent en moyenne 5 % des effectifs des établissements) sont exclus des
modeéles. On considere donc par hypothése que tous les ETP sont dévolus aux résidents en hébergement perma-
nent.

En préalable,le nombre d’ETP est régressé sur le nombre de résidents permanents, pourl’ensemble des établis-
sements et par type d’établissement. On constate tout d’abord que le nombre de résidents permanents estun bon
prédicteur du nombre d’ETP : dans les régressions linéaires, il est associé a un coefficient de détermination R;
supérieur a 0,6 quel que soit le type d’établissement (graphique 3).
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el [IERx] Régressions linéaires des ETP selon le nombre de résidents par type d’établissement
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Lecture > Dans les Ehpad commerciaux, on prédit qu’'un résident supplémentaire est associé a une hausse du nombre de personnel de 0,55 ETP.
Champ > France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

Le taux d’encadrement dépend fortement du nombre de personnes accueillies dans I'établissement (Reynaud,
2020). En particulier, les établissements qui accueillent moins de 60 personnes ont des taux d’encadrement plus
élevés (entre +5 et +6 points) et ceuxaccueillantplus de 95 personnes, des taux plus faibles (-2 a -3 points). Cette
différence seraitprincipalementdue aux colts fixes engendrés parles personnels non soignants (personnel admi-
nistratif et services généraux). Les régressions par type d’Ehpad laissent entrevoir des situations hétéro-
génes en matiére de colts fixes : la relation est quasi-linéaire en ce qui concerne les Ehpad publics hospitaliers
(c’est-a-dire que les colts fixes sont faibles, probablement en raison d’'une mutualisation de ces colts avec des
établissements hospitaliers [Reynaud, 2020]), tandis que les Ehpad commerciaux auraientdes colts fixesimpor-
tants (pres de 6 ETP). Pour les Ehpad publics non hospitaliers et les Ehpad privés non lucratifs, on trouve en
revanche des constantes négatives, et donc des codts fixes qui seraientnégatifs, ce qui est contraire a I'intuition.
Comparées aleurs homologues, ces deux catégories d’'Ehpad affichentdes taux d’encadrement plus faibles pour
les petits établissements, mais plus élevés pour les plus grands (graphique 4).
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eI Taux d’encadrement par nombre de résidents et par type d’établissement
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Lecture > Les Ehpad commerciaux de moins de 50 résidents ont en moyenne un taux d’encadrement de 0,71, contre 0,55 pour les Ehpad
commerciaux de plus de 150 résidents.

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

Comme les colts fixes sont proches de 0 dans certains cas, des modéles sans constante sont par la suite testés
et comparés aux modéles avec constante. Ces colts fixes provenant principalement du personnel non soignant,
des régressions séparantle personnel non soignantdu personnel soignantsontégalementtestées. En dehors du
nombre de résidents selon le niveau de perte d’autonomie etle type d’établissement, une étude antérieure (Rey-
naud, 2020) mettait en évidence d’autres déterminants du nombre d’ETP dans les établissements pour personnes
agées. Leur intégration est étudiée ici.

Prise en compte des dges moyens des résidents et des 4ges moyens d’entrée

Pour les Ehpad privés, Reynaud (2020) détectait un effetde I’age sur les taux d’encadrementdans les établisse-
ments privés lucratifs. D’'une part, les ages moyens plus élevés seraientassociés a des personnes accueillies avec
une perte d’autonomie déja plusimportante. D’autre part, les personnes accueillies avant75 ans seraient en pro-
portion des personnes prématurémenten situation de perte d’autonomie, avec parfois un handicap antérieur; les
structures accueillant ces personnes auraient donc des besoins en personnel plus important, avec par exemple
des unités de vie pour personnes handicapées vieillissantes (UVPHA).

L'age est doncune variable déterminante pour évaluer les besoins des personnes agées. Elle estfortement corré-
Iée a la répartition des personnes accueillies dans les GIR (les groupesles plus vulnérables sonten moyenne plus
agés), ainsi qu’au faitd’étre un Ehpad public ou privé (les Ehpad privés accueillenten moyenne des résidents plus
agés). Pour les personnes accueillies jeunes, leur proportion est égalementliée a la présence d’'une UVPHA.

Il est décidé de ne pas intégrer d’indicateur démographique agrégé (par exemple, I’age moyen ou la répartition
femmes/hommes au sein des résidents) car des informations individuelles observables sont préférées pour estimer
des effets marginaux.

Prise en compte de la taille du pdle urbain

Reynaud (2020) montre une relation en U entre la taille du p6le urbain etle taux d’encadrement: celui-ci serait plus
élevé dans les grands péles et les communes isolées que dans les pdles de taille moyenne. Les Ehpad publics

Les besoinsen personnel accompagnant des personnes agées en perte d’autonomie > Les Dossiers de la DREES n° 123 > octobre 2024 H 21



étant les plus nombreux dans les petits et moyens pdles, on considére qu’une étude spécifique des besoins par
type de statut revient, au moins en partie, a intégrer ces effets ',

Présence ou non d’unités spécifiques

A I'occasion du plan Alzheimer (2008-2012), les péles spécifiques suivants ont été créés ou renforcés dans les
Ehpad :

- les pblesd’activités et de soins adaptés (Pasa), qui proposentdes activités sociales et thérapeutiques a
des résidents ayant des troubles du comportement modéré ;

- les unités d’hébergement renforcé, qui accueillent des résidents ayant des troubles du comportement
renforcé ;

- les unités pour personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ;

- les unités de vie pour personnes handicapées vieillissantes.

La présence d’une ou plusieurs unités spécialisées dans I’établissement devrait logiquement étre associée a du
personnel supplémentaire fixe (c’est-a-dire ne dépendant pas du nombre total de résidents). Les pharmacies a
usage intérieur (PUI) sont présentes dans la quasi-intégralité des Ehpad hospitaliers (car associées directementa
la structure hospitaliére), mais sont moins courantes dans les autres types d’Ehpad (elles sont présentes dans
seulement 10 % d’entre eux). Prés de la moitié des Ehpad ont une unité spécialisée dansla maladie d’Alzheimer,
avec une présence plusimportante dans les établissements privés (tableau 9). Un quartdes établissements dispo-
sentd’un podle d’unités de soins adaptés (Pasa), cette part étant plus faible au sein des Ehpad commerciaux. Les
unités d’hébergementrenforcé (UHR) etles unités de vie pour personnes handicapées vieillissantes (UVPHV) sont
plus rares.

Recours a de la sous-traitance

Les établissements peuventrecourira de la sous-traitance, qui n’entrera donc pas dansle décompte du personnel
en équivalenttemps pleinde I'enquéte EHPA, puisque ce personneln’estpas employé directementparla structure.
Le recours a la sous-traitance devrait étre associé a un taux d’encadrementplus faible.L’enquéte EHPArecense
le recours aux services suivants : ménage, blanchisserie, cuisine, entretien extérieur. Prés de deux tiers des Ehpad
ontrecours a des services de blanchisserie (tableau 9). Les structures privées fontplus souvent appel a des ser-
vices de cuisine et d’entretien extérieur que leurs homologues du public. Quantau service de ménage, il n’estque
marginalement externalisé par les établissements.

Ces prestations concernent uniquementles missionsdu personnel des services généraux et ne sont donc pas
intégrées dans les modéles concernant les ETP affectés aux soins. Par ailleurs, si le personnel temporaire (in-
térimaires) est bien pris en compte, le recensementpourrait manquer un nombre significatif d’autres travailleurs
(intervenants exergant une activité libérale dans I’établissement, personnel remplacgantles titulaires en congés
ou endisponibilité, personnel soignant libéral qui intervient ponctuellement, soignants payés directementpar les
résidents).

13 Le nombre élevé de variables explicatives, associé aux effets directs du statut de I'établissement ou a ses effets indirects (ici, la
géographie), invite a séparer les régressions plutét qu'a introduire des effets d’'interaction, qui élargiraient trop la taille des modéles et
rendraient difficiles leur compréhension.
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1ELICEURCN Part des Ehpad possédant des unités spécifiques et ayant recours a de la sous-traitance au
31 décembre 2019

En %
Ehpad public | EMPad public | e, o4 orive Ehpad
S non . . Ensemble
hospitalier 1 non lucratif commercial
hospitalier
Unités
spécifiques
Unité de vie pour
personnes
handicapées 3 3 S 1 3
vieillissantes
Unité
d’hébergement 11 2 2 2 3
renforcé
Poble d act|V|tes’et 29 25 o4 16 23
de soins adaptés
Unité pour
personnes
atteintes de la 41 42 51 57 49
maladie
d’Alzheimer
Sous-traitance
Pharmacie a
usage intérieur 95 10 1 5 23
Ménage 25 11 14 9 14
Blanchisserie 57 72 74 75 71
Cuisine 16 23 60 24 34
Entretien extérieur 38 27 45 60 43

Lecture > 11 % des Ehpad privés a but non lucratif possédent une pharmacie a usage intérieur.
Champ > France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

En établissement, un résident supplémentaire est associé
a 0,7 ETP supplémentaire

Plusieurs modéles ont été étudiés pour I’évaluation des besoins en personnel d’établissement (tableau 10). Les
résultats économétriques détaillés sontprésentés en annexe 4. Le tableau ci-dessous détaille les modéles étudiés
pour les Ehpad qui se distinguent par le détail pris en compte dans le type d’établissement, le niveau de perte
d’autonomie des résidents, la prise en compte des unités spécifiques etdu recours aux services externes et I'inté-
gration d’une constante pour tenir compte de codts fixes. Les modéles 5 sont ceux qui sontfinalementretenus pour
fournir les résultats de cette étude.

Parailleurs, pourles autres catégories d’établissement (résidences autonomie, USLD, EHPA), qui ontune structure
de résidents trés différente, les résidents sont regroupés en des groupes homogenes plusimportants : les seniors
trés vulnérables (GIR 1-2), en situation de perte d’autonomie modérée (GIR3-4), les plus autonomes (GIR 5-6).
Les variables de contrdle spécifiques aux Ehpad sont alors exclues de la régression.

Ainsi,dans un premiertemps,les modeéles sontdéclinés surl’ensemble des établissements, et plus spécifiquement
sur les Ehpad (qui regroupent 77,7 % des personnes accueillies en établissement) et résidences autonomie
(13,5 %). Ensuite, les effets sont séparémentestimés surles quatre catégories d’Ehpad (publics non hospitaliers,
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publics hospitaliers, privés a but lucratif, privés commerciaux). Enfin, les effets marginaux sont étudiés pour les
ETP de chaque type de personnel (personnel soignant quotidien, personnel soignant spécialisé, personnel non
soignant).

De potentiels biais d’estimation liés a la multi-colinéarité ontété analysés et on en conclut qu’ils peuventétre né-
gligés (annexe 2). La prise en compte des situations individuelles (maladie d’Alzheimer, présence d’un handicap,
difficultés cognitives) a été testée mais ne s’est pas avérée concluante du faitde fortes colinéarités entre le GIR et
les maladies neuropsychiatriques (annexe 3).

1L CENTN DN Modéles testés — le modeéle finalement retenu est le modéle 5

ETP estimés Variables explicatives

Type Niveau de Variables de
Modéle Personnel d’ypt bli ¢ rte d’aut . controle Constante
établissemen perte d’autonomie supplémentaires'
1 Tous t Tous Ehpad Oui Oui
ous lypes confondus ;
2 de personnel Non Oui
confondus .
3 Cing catégories Non Oui
deGIR:1,2,3,4 ; ;
4 , . e Oui Oui
Par statut dEhpad : et 5-6 regroupés
Soins de base public hospitalier, Oui Non
public non
Soins médico-tech- | hospitalier, prive
5 niques non lucratif, privé
commercial Oui Oui
Personnel Tous résidents
non soignant confondus

1. Présence ou non d’une unité spécifique et recours ou non a des services prestataires externes.

Des effets positifs et généralement décroissants selon le degré de perte d’autonomie du résident

Pour tous les modélesretenus, dans toutes les catégories d’établissement,on trouve des besoins additionnels
en ETP pour chaque résident supplémentaire en hébergement permanent, et ce quel que soit son GIR. Pour
chaque catégorie d’établissement, les coefficients estimés se répartissent autour du taux d’encadrementmoyen
estimé (annexe 4). Les résultats sont robustes au choix de pondérerles établissements ou non, ou au choix de
travailler sur EHPA 2019 ou 2015 (annexe 5). De maniére générale, les effets marginaux estimés sont décrois-
sants en fonction du niveau d’autonomie du résident additionnel (mais ce profil est parfois irrégulier). Comme
pour le nombre de résidents, on ne peut pas faire d’interprétation causale de ce résultat : il est par exemple
possible que les établissements refusent de potentiels résidents trés dépendants au profit de résidents relative-
ment autonomes car ils estiment ne pas avoir suffisammentde personnel pour pouvoir prendre en charge des
affections lourdes.

La mutualisation du personnel des Ehpad hospitaliers tend a biaiser I'estimation du besoin réel dans ces
structures

Les effets marginaux dansles Ehpad publics non hospitaliers sontsupérieurs a ceuxdans les Ehpad hospitaliers,
qui présentent aussi un taux d’encadrement moins élevé. Cela peut s’expliquer par la mutualisation des cots et
du personnel entre 'Ehpad etla structure hospitaliere auquel il estadossé : ces Ehpad ontla possibilité de déléguer
une partie des soins et services a I’hépital etont donc un besoin en personnel moindre. Cette différence s’observe
principalementsurles soins de base pourles résidentsles plus vulnérables etsur le personnel non soignant (voir
tableau 12b).

Il existe des coiits fixes significatifs pour les Ehpad commerciaux

On observe un co(t fixe positif associé au personnel non soignant dans les Ehpad commerciaux. Ce co(t fixe
n’apparaitpas dansles régressions linéaires qui agrégentles catégories d’établissement: en effet, dans les Ehpad
non commerciaux, beaucoup de petites structures ont des taux d’encadrementfaibles, tandis que les grosses
structures ont des taux d’encadrement plus élevés. Les colts fixes (estimés par les constantes des régressions
agrégées) y sont nuls ou a peine positifs. Une explication possible est qu’en raison de leur modéle économique,
les Ehpad commerciaux feraient face a des frais généraux plus importants (communication par exemple).

Dansles modeles partype de personnel, des colts fixes apparaissentplus spécifiquementsurles besoins estimés
en personnel non soignant(+2,4 ETP dans les Ehpad hospitaliers, +0,1 dans les Ehpad non hospitaliers, +4,2 dans
les Ehpad privés non lucratifs, +6,9 ETP dans les Ehpad commerciaux). C’est en effet le personnel non soignant
qui prend en charge un certain nombre d’activités ne dépendantpas directementdu nombrede résidents (entretien
du batiment, sécurité, accueil...).
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Les modeéles désagrégés par type de personnel sont plus performants pour estimer les coiits des Ehpad
hospitaliers et des Ehpad commerciaux

Les modéles ou les types d’ETP (soignant/non-soignant) sont agrégés sont aussi performants que les modeles
désagrégés, excepté pour les Enpad commerciaux pour lesquels le R? ajusté est meilleur (et, dans une moindre
mesure, les Ehpad hospitaliers). Pour les Ehpad commerciaux, le colt fixe est plus justementévalué en séparant
la rubrique « personnel non soignant». On retient finalement les besoins estimés dans les modéles désagrégés
par type de personnel, qui permettentde distinguerles ETP soignants des ETP non soignants. Les coefficients des
modeéles désagrégés sontadditionnés pourfournirles besoins marginauxen ETP associés a un résident supplé-
mentaire ou a une caractéristique de I'établissement. (tableau 11). Le détail des modéles désagrégés estfourni en
annexe 4.

1L EET NN Besoin marginal moyen a retenir dans les projections de population dgée en perte
d’autonomie, par type d’établissement

Ehpad Ehpad Ehpad Ehpad
public public non | privé non comn?ercial USLD
hospitalier | hospitalier lucratif

Colt fixe moyen 242 0,13 4,22 6,93 1,55 2,24
GIR 1 0,80 0,77 0,66 0,63 0.73 0,93
GIR 2 0,75 0,89 0,74 0,58 1,03
GIR 3 0,74 0,77 0,60 0,44 0,53
GIR 4 0,43 0,69 0,44 0,46 0,34 0,88
GIR5etGIR 6 0,40 0,48 0,38 0,47 0,64

Unités pour personnes

Handicapées -0,09 4,04 2,88 2,86
ctde soins adapiés 46 | 14T |21 | 349
Unités d’hébergement renforcé 7,85 11,43 2,61 497
Unités Alzheimer 2,50 0,55 0,56 1,15
Pharmacie a usage interne -0,09 5,06 2,27 2,10
Ménage -1,58 -2,07 -2,26 -5,21
Blanchisserie 1,40 -1,48 -1,36 0,16
Cuisine -2,08 -3,11 -3,66 -4,43
Entretien extérieur -1,03 -1,88 -0,68 -0,79

Lecture > On estime que le fait de sous-traiter le ménage est associé a une réduction du besoin en personnel de 1,58 ETP dans un Ehpad public
hospitalier.

Champ > Ehpad, EHPA non Ehpad, USLD, France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

Les coefficients associés auxlignes des GIR indiquentdirectementle besoin supplémentaire en ETP associé a un
résidentsupplémentaire de ce GIR. Le colt fixe moyen donne un nombre d’'ETP parttype d’établissementa parta-
ger entre tous les résidents. Les lignes suivantes donnent, pourun établissement, le gain ou la perte en besoin en
ETP associés a la présence de sous-traitance et d’unités spécialisées. Celui-ci peut étre aussi individualisé en
utilisant la fréquence de la sous-traitance et des unités spécialisées par GIR et par type d’établissement (enca-
dré 5). Un besoin marginal moyen par GIR et par type d’établissement peut ainsi étre calculé.

Le besoinen ETP moyen par résidentestimé par le modéle ventilé par GIR et par type d’établissementest foumi
dans le tableau 12. Pour obtenir ce besoin moyen, les coefficients du tableau 11 sont associés aux fréquences
moyennes des unités et de la sous-traitance par GIR et par type d’établissement. L’encadré 5 détaille le calcul
effectué. En moyenne, a un résidentcorrespond0,7 ETP. Ce besoin augmente avecle GIR : a unrésidenten perte
d’autonomie sévére (en GIR 1-2) correspond 0,8 ETP, contre 0,5 pourunrésidenten GIR 5 ou 6. Les résultats par
type de soins sont fournis dans le tableau 13.
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1L CENR A Besoin projeté moyen en ETP par résident, par GIR et par type d’établissement
Ehpad public Ehpad

Ehpad public

Ehpad

hospitalier non privé non T ] Ensemble
hospitalier lucratif
GIR 1 0,8 0,8 0,7 0,7 0,8 1,0 0,8
GIR 2 0,8 0,9 0,8 0,7 0,8 1,1 0,8
GIR 3 0,8 0,8 0,6 0,5 04 0,7 0,7
GIR 4 0,5 0,7 0,5 0,6 0,4 0,7 0,6
GIR5etGIR 6 0,4 0,5 0,4 0,6 0,4 0,7 0,5
Ensemble 0,7 0,8 0,6 0,6 0,5 1,0 0,7

Lecture > On estime que, dans un Ehpad commercial, un résident en GIR 2 correspond a un besoin en personnel égal a 0,7 ETP.
Champ > Ehpad, EHPA non Ehpad, USLD, France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

LG EETN Y Besoin projeté moyen en ETP par résident en Ehpad, par GIR, type d’établissement

et type de soins

Ehpad public | EnPad public
hospitalier

Ehpad privé

gons non lucratif | Ehpad commercial
hospitalier

Soins de base

GIR 1 0,5 0,3 0,3 0,3
GIR 2 0,3 0,4 0,3 0,3
GIR 3 0,4 0,3 0,3 0,2
GIR 4 0,2 0,2 0,1 0,2
GIR 5etGIR 6 0,1 0,1 0,1 0,2
Ensemble des GIR 0,3 0,3 0,2 0,2
Soins médico-techniques
GIR 1 0,1 0,1 0,1 0,1
GIR 2 0,2 0,1 0,2 0,1
GIR 3 0,1 0,1 0,1 0,1
GIR 4 0,0 0,1 0,0 0,1
GIR 5etGIR 6 0,1 0,0 0,0 0,1
Ensemble des GIR 0,1 0,1 0,1 0,1
Personnel non soignant
Ensemble des GIR 0,2 04 0,2 0,2
Codt fixe par résident 0,02 0,00 0,06 0,10

Lecture > On estime que, dans un Ehpad commercial, un résident en GIR 2 correspond a un besoin en soins de base égal a 0,3 ETP.
Champ > Ehpad, France hors Mayotte
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.
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m Calcul du besoin projeté moyen en personnel par GIR et par type d’établissement

Pour la catégorie d’établissement ¢, Le besoin moyen associé a un résidentdu GIR g dans un établissement de
catégorie c estégal a:

colt fixe moyen,

ETP,

= + ETP soins de base
©&  nombre moyen de résidents, B

ETP autres,

+ ETP médicotechniques ., +
AUES g T L ombre moyen de résidents,

oules ETP « autres » (personnel non soignant) correspondent au besoin en ETP lié aux unités spécialisées et a la
sous-traitance. On parlera de besoin « projeté », car il ne s’agit pas du besoin en ETP mesuré dans les données,
mais du besoin estimé grace aux coefficients de la régression.

Ici, le nombre d’ETP par résidentest calculé au niveau agrégé (par GIR x type d’établissement) et non individuelle-
ment, c’est pourquoion utilise le nombre moyen de résidents de GIR g dans un établissement de catégorie ¢ (équa-
tion 1), et non directementle nombre de résidents dans I'établissementde l'individu. De méme, les ETP associés aux
unités spécifiques et a la sous-traitance pour le GIR g et la catégorie d’établissement ¢ sont obtenus en multipliant
les ETP associés a la présenced’une unité ou d’une sous-traitance pour un établissement de type ¢ dans la régres-
sion par la proportion moyenne d’individus dans le groupe g, ¢ bénéficiant de I'unité ou de la sous-traitance :

ETP autres., = coefficients ETP autres - fréquences autres,

En établissement, le nombre d’ETP associé a un résident supplémentaire est supérieur aubesoin d’ETP associé & un
senioren perte d’autonomie vivanta domicile, a GIR équivalent, en particulier pourles seniors en situation de perte
d’autonomie modérée (graphique 5). Pour un senioren GIR 1, le besoin en ETP supplémentaire estde 0,8 en établis-
sement, contre 0,6 ETP d’aide a domicile pour un senior en perte d’autonomie a domicile. Pour un senioren GIR4, la
différence estplusimportante : 0,6 ETP supplémentaires en établissement, contre 0,1 ETP d’aide a domicile a domi-
cile. Cette différence refléte le fait— évoqué plus haut— que, méme a GIRéquivalent, les résidents des établissements
sont moins autonomes que les seniors qui vivent a domicile et requiérent davantage d’attention. De plus, les soins
éventuellementprodigués parles médecins etinfirmiers ne sontpas comptabilisés dansles ETP associés a I'aide a
domicile (le besoin de soins médico-techniques pour un résident supplémentaire est évalué a 0,1 ETP).

eI [IENS) Besoin en équivalent temps plein (ETP) de professionnels associé a un senior selon
le lieu de vie et le degré de perte d’autonomie (en 2019 en établissement, en 2021 a domicile)

En ETP
0,9
0,8 0,8
0,8
0,7 0,7
0,7
0,6 0,6
0,6
0,5
0,5
0,4
0,4
0,3
0,3
0,2
0,2
0,1

0,1 .

0

GIR 1 GIR 2 GIR3 GIR 4 GIR5etGIR6 Ensemble

m bénéficiaires de I'APA a domicile mrésidents des établissements

GIR : groupe iso-ressources ; APA : allocation personnalisée d’autonomie.
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Note > Seuls les seniors en GIR 1 a 4 peuvent bénéficier de 'APA a domicile.

Lecture > 11y a 0,8 ETP de professionnels par résident en GIR 1 dans les établissements d’accueil pour personnes agées dépendantes en 2019,
et 0,6 ETP d’aides a domicile pour les bénéficiaires de 'APA en GIR 1 en 2021.

Champ > Pour les établissements : Ehpad, EHPA non Ehpad, USLD, France hors Mayotte ; a domicile : bénéficiaires de I'APA payés au titre
de décembre 2021, France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019 ; remontées individuelles sur 'APA a domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).

En 2019, on estime a 430 680 ETP le besoin en personnel pour ’hébergement
en établissement pour personnes agées

En multipliant le besoin en personnel pour un résident (fableau 12) par le nombre de résidents (fableau 14), on
obtient un besoin en personnel de 430680 ETP pour I’'année 2019 (fableau 15). Les besoins en personnel sont
également déclinés selon les fonctions (fableau 16).

L’estimation du besoin en ETP pour I’'année 2019 (430 680 ETP) ne permetdonc pas de retrouver exactementle
nombre d’ETP observé danslesdonnées (423 360 ETP) : on faitune erreur équivalente a 1,7 % du total empirique.
Celapourraitétre da a des variables manquantes (c’est-a-dire au faitque des facteurs non pris en compte par les
régressions jouentsurles effectifs en personnel des établissements), ou simplementa des fluctuations statistiques.

1ELEICETES Nombre de résidents par GIR et par type d’établissement en 2019

Ehpa}d Er!pad I'Eh!)ad Ehpad
public public non | privé non . EHPA | USLD
hospitalier | hospitalier lucratif commercial

GIR 1 18 430 27 210 22 870 26 950 130 9800 105 380
GIR 2 50 320 63 780 47 790 59630 500 13640 235660
GIR 3 24 960 31120 21770 30 340 710 3060 111 950
GIR 4 24 320 35980 23630 33 260 1480 | 2190 120 860
GIR5etGIR 6 7080 13 350 7930 10 330 2150 470 41 310
Total 125090 171 440 124 000 160 510 4970 | 29150 615 160

Lecture > En 2019, les Ehpad privés non lucratifs accueillent 22 870 résidents en GIR 1.
Champ > Ehpad, EHPA non Ehpad, USLD, France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

1L EET Y Besoin projeté total en ETP par GIR et par type d’établissement

Ehpad Ehpad Ehpad Ehpad
public public non | privé non comn?ercial EHPA USLD Ensemble
hospitalier | hospitalier lucratif

GIR 1 15530 20510 15580 19 460 100 9460 80 650
GIR 2 340030 55810 36610 40 050 400 14 630 187 530
GIR 3 19 440 23510 13 550 16 230 280 2230 75230
GIR 4 11 380 24 570 11 090 18 420 590 1590 67 640
GIR 5etGIR 6 3130 6 300 3230 5770 860 340 19620
Total projeté 89510 130700 88 060 99 920 2250 | 28240 430680
Total observé 88 370 118970 106 150 78 150 2680 | 29040 423 350

Lecture > Les résidents en GIR 1 en Ehpad privé non lucratif représentent au total un besoin en personnel de 15 580 ETP.
Champ > Ehpad, EHPA non Ehpad, USLD, France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.
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=1 EETN LG Besoin projeté total en ETP en Ehpad par GIR, type d’établissement et type de soins

Ehpad public Ehpad public Ehpad privé Ehpad Ensemble

hospitalier non hospitalier non lucratif commercial des Ehpad

Soins de base

GIR 1 9100 7170 6 050 8970 31300
GIR 2 17 030 23920 15130 16 760 72 840
GR 3 9760 8330 5730 4910 28 740
GRR 4 4370 8910 3160 7360 23790
g'R 5etGIR 650 840 970 2040 4500
Total 40910 49170 31040 40 040 16 1 160
Soins médico-techniques

GIR 1 1610 3090 2970 3210 10 880
GIR 2 9830 7870 7780 7180 32660
GIR 3 3140 3460 1580 3120 11 290
GIR 4 650 2110 1160 2080 6 000
GG'R 5etGIR 620 430 -10 930 1970
Total 15 850 16 960 13 480 16 520 62 800
Personnel non soignant

GIR 1 4830 10 250 6 550 7280 28910
GR 2 13170 24020 13700 16 110 67 000
GIR 3 6 540 11720 6 240 8 200 32690
GIR 4 6370 13 550 6770 8990 35680
S'R 5etGIR 1850 5030 2270 2790 11 950
Total 32750 64 580 35530 43360 176 230

Lecture > Les résidents en GIR 1 en Ehpad privé non lucratif représentent au total un besoin en soins de base de 6 050 ETP.
Champ > Ehpad, France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

Ces projections d’ETP moyens déclinées par GIR pourrontétre associées au modeéle LIVIA (Lieuxde vie et auto-
nomie) de la DREES, qui fournit des projections du nombre de seniors en perte d’autonomie, afin de fournir des
projections de besoins en ETP a horizon 2050.

Les ETP moyens par GIR et par type d’établissement pourront étre directement mobilisés pour étre appliqués a
des projections de population ventilées par GIR, en faisantdes hypothéses sur la part de chaque type d’établisse-
ment et la répartition par GIR des résidents.

Les projections pourrontaussi davantage se fonder surles analyses microéconomiques présentéesici, etnon plus
uniquement sur des indicateurs macro comme les exercices précédents (Miron de I'Espinay et Roy, 2020 ; Men-
dras, 2023). Les coefficients tirés des modeles de régression pourrontétre appliqués directementa des données
individuelles: les données sur les résidents de I'’enquéte aupres des établissements d’hébergement pour per-
sonnes agées quilientles caractéristiques des résidents avec celles des établissements. Ces données, calées par
repondération sur les projections de population de seniors en perte d’autonomie fournies par le modele LIVIA,
fourniront aussi des projections d’ETP conformes aux évolutions du nombre de seniors en perte d’autonomie et
leur répartition par GIR, mais elles pourrontaussiintégrer des hypothéses sur les caractéristiques individuelles des
seniors et les établissements danslesquelsils résident (recours de tel ou tel type d’établissementselon I’age par
exemple, prévalence de maladies neurodégénératives selon I'age, jouantsurla préférence pour la présence d’uni-
tés spéciales dans I'établissement, etc.).
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l CONCLUSION

La présente étude a permis d’estimerle besoin en ETP de personnel d’accompagnementdes personnes dgées en
perte d’autonomie bénéficiaires de I'APA, a domicile d’'une part (pour 'année 2021), et en établissement (pour
I'année 2019) d’autre part.

A chaque fois, les estimations ontpermis d’évaluer un besoin en ETP en fonction des principales caractéristiques
des personnes agées en perte d’autonomie (age, sexe, etsurtout degré de perte d’autonomie). Ces résultats pour-
ront étre utilisés pour construire des projections de besoins de personnel (en ETP) pour les années ultérieures, en
fonction des projections du nombre de personnes dgées en perte d’autonomie, de leur répartition entre domicile et
établissement, etde la compositionpar GIRde la population des résidents des deuxlieux de vie. Ces deux derniers
paramétres peuventfaire I'objetde politiques publiques, en fonction de la réponse apportée a deux questions clés
dela politique du grand age : quelle estla proportion de personnes agées en perte d’autonomie qui devraientvivre
adomicile, pourrespecterle choix des familles touten assurantla viabilité économique du secteur etla soutenabilitt
des aides pourles finances publiques ? Et, ce qui est lié, souhaite-t-on réserverles Ehpad aux personnesles plus
vulnérables, quitte a y concentrer les situations les plus difficiles eta en faire deslieux de vie peu désirables ? Ou,
au contraire, les ouvrir a des personnes relativement plus autonomes pour en faire des lieux de vie a plus long
terme ?

Le modéle LIVIA (Lieux de vie et autonomie)de la DREES permetde réaliserdes projections du nombre de per-
sonnes agées de plus de 60 ans jusqu’en 2050, en donnant les répartitions par sexe, tranche d’age, niveau de
perte d’autonomie (approché parle GIR) et lieu de vie (domicile, établissementou habitatintermédiaire). Les tra-
vaux a venir viendrontenrichirce modéle avecles résultats de la présente étude et des nouvelles projections de
population &gée en perte d’autonomie par département, qui sonten cours de réalisation parl’'Insee — afin d’obtenir
des projections d’effectifs de personnel nécessaires pour couvrir leurs besoins. Ces futures projections servironta
mieux anticiper la politique de formation et d’attractivité des métiers sans lesquels 'accompagnement des per-
sonnes agées en perte d’autonomie, que ce soita domicile ou en établissement, risque de souffrird’'un manque de
main-d’ceuvre au moment ou les générations, nombreuses, du baby-boom arriveront aux ages de se heurter la
perte d’autonomie.
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Annexe 1. Les déterminants du besoin d’heures d’intervention
a domicile — Analyse économétrique

Une analyse économétrique permet d’analyser 'effet de différentes caractéristiques individuelles des seniors sur
leurbesoin de soins toutes choses égales parailleurs. Cette analyse repose sur le modéle Tobit (encadré 3) de la
partie 1 qui modélise le ratio du plan notifié (en 2017) des seniors, surle plafond, en prenanten compte I'existence
de ce plafond. Le modéle fournit des effets marginaux des caractéristiques individuelles prises en compte sur le
ratio déplafonné (quipeutprendre des valeurs supérieures a 1). La population de seniors estséparée selonle GIR ;
un modéle est estimé pour chaque sous-population. Les effets marginaux sur les heures et les ETP d’aides a
domicile sontcalculés en appliquantsuccessivementles plafonds pour chaque GIR en 2017 (pour calculerle plan
déplafonné), la part d’aide humaine observée pour chaque GIR (pour calculer un montant d’aide humaine dépla-
fonné),leratio de consommation des plans etle tarif moyen des heures pour obtenirun volume d’heures consom-
mées. Ces heures sont transformées en ETP d’aides a domicile avec les mémes hypothéses que celles décrites
dans I'étude (les heures sont multipliées par 1,38 et divisées par 151,67 pour obtenir un volume d’'ETP).

Au-dela du GIR, les caractéristiquesindividuelles prises en compte sont : 'age (en tranches décennales), le sexe,
la situation de couple et le croisement de ces deux derniéres variables.

En plusdu GIR, le profil de limitations est pris en compte. Celui-ci est construit par analyse factorielle qui synthétise
les scores des axes de la grille AGGIR et fournitune classification des seniors selon les limitations fonctionnelles
qu’ils présentent(on distingue les personnes autonomes, les personnes trés vulnérables, celles ayant des difficultés
seulement a I'extérieur de chez elles, et celles ayant uniquement des problémes cognitifs, ou uniquement des
limitations physiques). Cette classification ne recoupe qu’en partie la répartition par GIR (le GIR n’utilise que
huit axes de la grille AGGIR avecdes pondérations différentes) etpermet— pour les seniors avecun GIR de2 a 4
— d’ajouterune dimension al’analyse des déterminants du niveau des plans d’aide (graphique A1). Ainsion tente
d’isolerun surplus d’heures d’interventionlorsque les seniors sonttrés vulnérables selon le profil de limitations mais
en GIR 3 etdes effets séparéslorsque les seniors en GIR 4 sontautonomes, avec des difficultés a 'extérieur, avec
des problémes cognitifs ou des limitations physiques (y compris trés vulnérables).

Par ailleurs, le profil de limitations permetaussi d’observer que les bénéficiaires de ’APA a domicile etles résidents
en établissement n’ont pas tout a faitle méme profil, a GIR équivalents (graphiques A1 et A2). Les résidents en
établissementen GIR3 ou 4 sontencore relativementnombreux a étre trés vulnérables selon le profil de limitations,
cumulant des problémes cognitifs et des limitations physiques (30 % des seniors en GIR 3, 10 % des seniors en
GIR 4) ou a avoiruniquementdes limitations cognitives (26 % des seniors en GIR 3, 36 % des seniors en GIR4),
tandis que ces profils sontrares a domicile (9 % de trés vulnérables en GIR 3 a domicile, 5% des seniors avec
uniquement des problémes cognitifs en GIR 4).

elE AN Répartition des seniors bénéficiaires de PAPA a domicile selon le profil de limitations
par GIR en 2017

m Autonomes Tres vulnérables m Difficultés a l'extérieur
Problémes cognitifs Limitations physiques En %
1 92 8
2 69 1 30
o
Q)
3 9 91

Lecture > En 2017, 92 % des bénéficiaires de I'’APA vivant a domicile en GIR 1 ont un profil trés vulnérable.
Champ > Bénéficiaires de 'APA a domicile payés au titre de décembre 2017, France hors Mayotte.
Source > Remontées individuelles sur 'APA a domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).
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el IEAVA Répartition des seniors résidant en établissement selon le profil de limitations par GIR
en 2016

m Autonomes ® Trés vulnérables m Difficultés a l'extérieur

Problémes cognitifs ® Limitations physiques En %
s e
.

Lecture > En 2016, 95 % des résidents en établissement en GIR 1 ont un profil trés vulnérable.

Champ > Seniors en perte d’autonomie de 60 ans ou plus résidant en France métropolitaine en établissement (Ehpad, USLD, EHPA non Ehpad)
au 1% septembre 2016.

Source > Enquéte CARE - Institutions 2016, calculs DREES.

Lesdifférents modéles — par GIR — affichentdes constantes assez différentes : en moyenne, les seniors des GIR 1
et 2 ontun ratio plan/plafond plusimportant (constante supérieure a 0,70 [fableau A1]) que les seniors des GIR 3
(constante égale a 0,69) ou 4 (constante égale a 0,50). Une fois les plafonds (eux aussi croissants avec le niveau
de perte d’autonomie) appliqués, et les montants transformés en heures, on retrouve un fort gradient du besoin
d’heures en fonction du GIR (constante de 14 heures pour les seniors en GIR 4 et de 58 heures pour les seniors
en GIR 1).

Au-dela du GIR, les modéles ne permettentd’expliquer qu’une trés faible partde la variabilité individuelle des ratios
plan/plafond (statistiques R2 inférieures a 10 %). Les effets marginaux estimés des autres caractéristiques indivi-
duelles sont relativement faibles. Le besoin d’heures d’intervention augmente avec 'age — au-dela de 80 ans —
surtout pour les seniors en GIR 1 ou 2 (+7 heures par mois pour les seniors qui ont plus de 90 ans en GIR 1 par
rapporta ceuxquiontmoinsde 70 ans). Le faitd’étre en couple permetde réduire le besoin d’heures d’intervention,
surtout pour les hommes (en particulier pour les seniors en GIR 2: -12heures par mois pour les hommes
et -8 heures pour lesfemmes, ce qui se traduit par un besoin d’aide a domicile inférieur de quasiment 0,1 ETP).

L’ajout du profil de limitations permet de constater que les seniors avec un GIR 3 ont un besoin d’heures d’inter-
vention légérementsupérieurlorsqu’ils cumulentde nombreuses limitations etqu’il existe un besoin d’heures d’in-
tervention croissant pour les seniors avec un GIR 4 selon qu’ils sont autonomes, ont des problémes a I'extérieur,
des problémes cognitifs, ou des limitations physiques. Ces effets estimés sontcependantfaibles. Le profil de limi-
tations, s’ilaméliore un peu les modéles mobilisantle GIR, s’avére en revanche moins explicatif que le GIR, qu’il
ne peut donc remplacer dans la modélisation des besoins en ETP.
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IECIEETRLNE Coefficients estimés par les modélisations Tobit du ratio plan notifié/plafond par GIR ;
effets marginaux calculés en heures d’intervention et en ETP d’aides a domicile

G G T - Effet marginal sur les ETP

d’aide a domicile

effet marginal sur le ratio Effet marginal sur les heures
plan/plafond

GIR1 | GIR2 | GIR3 | GIR4 | GIR1 | GIR2 | GIR3 | GIR4 | GIR1 | GIR2 | GIR3 | GIR4
0,75 0,73 0,69 0,50

Constante (0.00) | (0.00) | (0.00) | (0.00) 58 43 30 14 0,53 0,39 0,27 0,13

Age

Moins de 70 ans réf. réf. réf. réf.

. 0,03 0,00 0,01 0,00
[70 ans ; 80 ans [ (0.03) | (098) | (0.27) | (0.12) 2 0 0 0 0,02 0,00 0,00 0,00
. 0,08 0,05 0,03 0,01

[80 ans ; 90 ans [ (0.00) | (0.00) | (0.00) | (0.00) 6 3 1 0 0,06 0,03 0,01 0,00
0,09 0,07 0,06 0,05

90 ans ou plus (0.00) | (0.00) | (0.00) | (0.00) 7 4 3 1 0,06 0,04 0,02 0,01

o 0,02 0,02 0,01 -0,01

Etre une femme 0.10) | (0,00) | (0.00) | (0,00) 1 1 1 0 0,01 0,01 0,00 0,00

- -0,11 -0,19 -0,18 -0,12 ) ) ) ) ) ) ) )

Etre en couple (0,00) | (0,00) | (0,00) | (0.00) 8 12 8 3 0,08 0,11 0,07 0,03

Etre une femme, 0,05 0,06 0,06 0,02

en couple (0,00) | (0,00 | (0,00 | (000 | * 4 8 T 003 1003 1003

Profil de limitations

Tres vulnérables 0,03 0,06

(réf. : les autres) (0,00) | (0,00) 2 2 0,02 0,02

Problemes

4 l'extérieur g'gg 2 0,01

(réf. : autonomes) (0,00)

Problemes

cognitifs 8’83 2 0,02

(réf. : autonomes) (0,00)

Limitations

physiques et trés 0,11

vulnérables (0,00) 3 0,03

(réf. : autonomes)

Lecture > Avoir 90 ans ou plus (plutét qu’avoir moins de 70 ans) augmente le ratio plan/plafond de 0,09 pour les seniors en GIR 1 et le nombre
d’heures d'intervention de 7 heures, ce qui correspond a 0,06 ETP.

Champ > Seniors en perte d’autonomie de 60 ans ou plus résidant en France métropolitaine en établissement (Ehpad, USLD, EHPA non Ehpad)
au 1% septembre 2016.

Source > Remontées individuelles sur 'APA a domicile 2017, modéle Autonomix (DREES).
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Annexe 2. Prise en compte des biais liés a la multicolinéarité

La répartition par GIR des résidents en Ehpad est relativementhomogéne (graphique A3), tandis que la taille des
établissements est trés variée, ce qui laisse envisager des risques de corrélation entre les différentes catégories
de GIR, du fait d’'un « effet taille » : un nombre élevé de résidents d’un certain GIR dans un établissement sera
souvent associé a un nombre élevé de résidents des autres GIR dans cet établissement, rendantdifficile I'identifi-
cationd’un effetGIR. Les matrices de corrélation confirmentqu’un nombre élevé de résidents d’un certain groupe
GIR est souventassocié a un nombre élevé dans les autres groupes, en particulierdansles Ehpad publics hospi-
taliers (graphique A4). Dans ces conditions, I'identification des effets marginaux entre les différentes classes pour-
rait étre rendue difficile du faitd’écarts types des estimateurs élevés : une multicolinéarité forte provoque en effet
une surestimation de la variance des coefficients, ce qui diminue la précision du modéle. Il est vérifié que les
coefficients de corrélation individuels sontstatistiquementdifférents de 1 et tous inférieurs a la borne convention-
nelle de 0,9, ce qui permet de s’assurer que la multicolinéarité est limitée.

Par ailleurs, les ETP sont corrélés a toutes les variables explicatives retenues.
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el A%l Distribution de la part de chaque catégorie de résidents par type d’établissement

et par GIR
Ehpad public hospitalier Ehpad public non hospitalier

100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% ’:| 20%

10% |:| 10% IEI

0% = =
GIR1 GIR2 GIR3 GIR4 GIR65 et GIR1 GIR2 GIR3 GIR4 GIR65 et
Ehpad privé non lucratif Ehpad privé lucratif

100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%

10% IEI l___:l 10% ij
0% 0%

GIR1 GIR2 GIR3 GIR4 GIR5et GIR1 GIR2 GIR3 GIR4 GIR5et
6 6

Lecture > Quel que soit le type d’Ehpad, la médiane de la part de résidents en GIR 2 dans les établissements est d’environ 40 %.
Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.
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eI Matrices de corrélation entre les variables explicatives par type d’établissement
Corr . .

-1.0 -05 00 05 1.0

Ehpad public hospitalier Ehpad public hospitalier
Cuisine 3 at
Blanchisserie 82 o ot |ut
Ménage 0t o at ot a fad
PUIl o la1]a1]ar 010 aa
USALZ at|a|o a1 o 0101 01| 0 a1
UHR a1 a1 far a1 o | o0 atfar /o 00 a
Pasa a1 a2 o [ jai1jo|o at|atfot| o aijaifa
Unité_handicap alatjadafoofaa 0 afatjet ot o aa
GIR56 oot o jaija|a|0|0|a ai| o fat|a |00 |ofat|a
GIR4 05 0102 01 02 aijai|o 0|0 04 a1 02|04 6402 af o (02 a
GIR3 .M 0fe3/al 02 atjat|o 0|0 .o,s a1 /a3lal a1 |02 ot a (a1 a
GIR2 .nsaz 0|03 03 a3 af (a2 1| o0 |a .nsoz a1/03/03 03 03 a1 | a (01| a
GIR1 .M a3 ai|o 0202 02 a1falfofoi|a 04 03 01 01 020202 03 Q1 0 [a1)a
ETP B8 o3| 0 03 03 a3 a1 atfar]a o 6708 02 02 03 0303 03 01t ez] o

Ehpad privé non lucratif Ehpad privé commercial
Cuisine oz o
Blanchisserie o1)es a1 [a1
Ménage 010102 a1 a3 o1
PUI atfofo|a ot o far et
USALZ alaoolo af |0t 0 [at|el
UHR 0 oo o |odad afjad| 0 dfao|a
Pasa a1 a1 ot a1 o a1 o a1 02 ot a1 a1 ot | @
Unné_hand\cap o0 ade |aioodad o|olaijo o ifaoa
GIR56 |00 |0ila1]a [ar|ar] o oo a1]a1] o [0z )a1 a1 02
GIR4 03|a1]02| 0 |a1a1]ar|o |00 84 01/a1| o [02a1]01| 0 [02]02
GIR3 0502 (01 /02| o (02| 0 fa1]0 |00 040z o 1|0 |eafo o0 o |02 02
GIR2 05 a3 0 |a1|03 /02 03 afai1|oaifo 04 03 0 | o 03 a1 (04 a1 01 0 o fad
GIR1 05 03 01| 0 |01]02]a1 (02 atfaro a0 04 at|o o |a1jetjarfeaiet o 0 aa
ETP [oalifles) s 02 o1 a3 0z a3]a1 a1 ]a1]a1] o aa [i5]/68) 65 02 01]02|a1 85 01| 0 |0 [a2]ar
N, © Q2 LS e e & ™, 'qua_foq &S e o S
ST STRLES R

= DO & QO
- -~ e -
0(\@ %\’} a,\@ﬂ‘ \)(&B @\'b e@"\‘
< <

PUI : pharmacie a usage intérieur ; Usalz : unité de soins, d’évaluation et de prise en charge d’Alzheimer ; Pasa: pdle d’activités et de soins
adaptés ; UHR : unité d’hébergement renforcée ; Unité handicap : unité d’accueil des personnes handicapées.

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.
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Annexe 3. Prise en compte des maladies neurodégénératives et
de la désorientation spatio-temporelle

Les personnes agées peuvent étre affectées par des pathologies nécessitant un niveau de soin particulierement
important: affections neuropsychiatriques, cardio-vasculaires, ostéo-articulaires... Les taux de prévalence de cer-
taines affections sonttrés corrélés au niveau de perte d’autonomie, mesuré parle GIR (Makdessi, Pradines, 2016,
a partir de I'’enquéte EHPA). C’est par exemple le cas des affections neuropsychiatriques (tableau A2).

Des modeles de régression ont été testés, distinguantles résidents selon leur GIR et selon le fait qu’ils soient
atteints d’'une pathologie neuropsychiatrique (étre atteint d’'une maladie neurodégénérative ou souffrir d’une forte
désorientation spatio-temporelle par exemple), maisils n’aboutissentpas a des résultats concluants. Cela est pro-
bablement dd a des colinéarités fortes entre les GIR et les taux de prévalence (fableau A3).

1ELICETVRLVAE Part de résidents en Ehpad souffrant d’'une maladie neurodégénérative ou d’une forte
désorientation spatio-temporelle par GIR et par type d’établissement

Ehpad public Ehpad public Ehpad privé Ehpad
hospialier non hospitalier | non lucratif commercial

Maladie neurodégénérative

GIR 1 72 68 67 69 69
GIR 2 63 57 58 59 59
GIR3 51 45 47 47 47
GIR 4 Y 34 37 36 37
GIR5¢et6 31 25 25 23 26
Ensemble 56 50 50 52 52

Forte désorientation spatio-temporelle

GIR1 99 99 99 99 99
GIR 2 72 64 64 68 67
GIR3 37 30 30 35 33
GIR4 12 10 10 12 1"
GIR5et6 0 0 0 0 0
Ensemble 58 30 19 11 21

Note > Par construction du GIR, les individus de GIR 5 ou 6 sont considérés comme autonomes et ne peuvent pas souffrir de forte
désorientation spatio-temporelle.

Lecture > En 2019, 72 % des résidents en GIR 1 en Ehpad public hospitalier souffrent d'une maladie neurodégénérative.

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.
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1ELIEELTTLRH Coefficients de corrélation de Pearson entre la part de chaque GIR et la prévalence
de maladies neurodégénératives et de fortes difficultés d’orientation spatio-temporelle

Ehpad public Ehpad public Ehpad privé Ehpad Ensemble

commercial des Ehpad

hospitalier non hospitalier | non lucratif

Maladie neurodégénérative

GIR 1 0,14 0,13 0,13 0,31 0,16
GIR 2 0,27 0,21 0,21 0,12 0,22
GIR 3 -0,19 -0,06 -0,04 -0,18 -0,10
GIR 4 -0,26 -0,19 -0,18 -0,20 -0,21
GIR 5 -0,24 -0,23 -0,26 -0,18 -0,24
GIR 6 0,00 -0,14 -0,31 -0,17 -0,19
Forte désorientation spatio-temporelle

GIR 1 0,59 0,56 0,54 0,50 0,55
GIR 2 0,34 0,24 0,31 0,30 0,30
GIR 3 -0,48 -0,31 -0,33 -0,31 -0,35
GIR 4 -0,65 -0,56 -0,59 -0,53 -0,59
GIR 5 - - - - -
GIR 6 - - - - -

Note > Par construction du GIR, les individus de GIR 5 ou 6 sont considérés comme autonomes et ne peuvent pas souffrir de forte
désorientation spatio-temporelle.

Lecture > En 2019, dans les Ehpad publics hospitaliers, la corrélation entre la part de résidents en GIR 1 et la prévalence de fortes
difficultés d’orientation spatio-temporelle est de 0,59.

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.
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| Annexe 4. Modéles économétriques sur les ETP en établissement

eIE I IEAEY Taux d’encadrement par nombre de résidents et par type d’établissement

En %
90
81 77 77

84
71 71
67 67
63 63
59
| I | |

Ehpad public Ehpad public non Ehpad commercial Ehpad privé non
hospitalier hospitalier lucratif

80
7

(o2}
o o

Taux d'encadrement

Nombre de personnes accueillies
0-50 m=50-100 m100-150 m150+

Lecture > Les Ehpad commerciaux accueillant 150 résidents ou plus ont en moyenne un taux d’encadrement de 0,55.
Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.
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1L CETRLEE Modéles de régression agrégés — Ehpad, résidences autonomie, USLD, EHPA non Ehpad

Ehpad

- . g Résidences
Variables explicatives Ehpad + unités :
TS autonomie
-3,37" 0,21 2,00 2,27 1,61
Constante
(0,95) (1,02) (0,37) (2,07) (1,00)
GIR 1 0,88 0,84 0,93
(0,04) (0,04) (0,09)
GIR 2 0,81 0,78 1,03
(0,04) (0,04) (0,08)
GIR 3 0,73 0,71 0,30 0,53
(0,06) (0,06) (0,08) (0,26)
GIR 4 0,56 0,54 0,25 0,88
(0,04) (0,04) (0,03) (0,26)
GIR 5-6 0,46 0,45 0,05 0,64 0,34
(0,06) (0,05) (0,01) (0,56) (0,12)
GIR 1-2 0,40 0,74
(0,19) (0,18)
GIR 3-4 0,30
(0,10)
o 2,85
Unités pour personnes
handicapées (1,31)
Pole d’activités et de 2,49
soins adaptés (0,57)
Unités d’hébergement 5,52
renforcé (1,82)
0,21
Unités Alzheimer
(0,50)
2,46~
Pharmacie a usage in-
terne (0,58)
Ménage 1,36
(0,70)
Cuisine -0.71
(0,47)
Blanchisserie 3,79
(0,42)
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Entretien extérieur 278"

(0,42)
R? 0,84 0,85 0,27 0,83 0,82
Adj. R? 0,84 0,85 0,27 0,83 0,81
Num. obs. 3506 3494 958 402 66

Lecture > Dans les Ehpad, un résident supplémentaire en GIR 2 est associé a un besoin en personnel de 0,81 ETP.
Champ > Les structures d’accueil pour personnes agées, France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

42 B Lesbesoinsen personnel accompagnant des personnes agées en perte d’autonomie > Les Dossiers de la DREES n° 123 > octobre 2024



1L CETRLEE Modéles de régression agrégés par type d’Ehpad

Ehpad Ehpad

. . . Ehpad privé Ehpad
Z:Sﬁ:alfi?/es iﬁﬁiﬂ ho'::li)tlal‘lzier E:tpbal‘l?: non Ezls);l)lﬁalier SPEG (it | el ML Al EEMIETEE]
hospitalier| + unités | non hospitalier + unités HCTE T ++s:w?§:s cemmeclal ++s:w?§:s
+ services + services
Constante 0,98 -1,53 -6,13" -3,24 -1,05 2,34 6,14 8,74
(1,70) (2,35) (1,80) (1,85) (1,54) (1,46) (1,26) (1,41)
GIR 1 0,77” 0,78 0,92 0,89” 0,80 0,77” 0,50" 0,52
(0,07) (0,07) (0,086) (0,06) (0,09) (0,09) (0,09) (0,08)
GIR2 0,83 0,74™ 0,97 0,917 0,76 0,75" 0,617 0,54
(0,07) (0,08) (0,08) (0,07) (0,10) (0,11) (0,05) (0,05)
GIR3 0,95" 0,94 0,80 0,79 0,57 0,55"" 0,55 047"
(0,23) (0,24) (0,07) (0,07) (0,06) (0,06) (0,07) (0,06)
GIR 4 0,28 0,31" 0,717 0,69 0,46 0,46 045" 0,42
(0,12) (0,12) (0,06) (0,06) (0,08) (0,06) (0,07) (0,06)
GIR 5-6 0,50 0,44 0,44 0,44 0,49 0,46 0,44 0,51
(0,12) (0,11) (0,08) (0,07) (0,06) (0,06) (0,26) (0,21)
ggri;isn‘r’]‘;:r -3,80 3,71 2,02 5,62
handicapées (3,29) (2,05) (1,42) (3,84)
Péle " " .
d’activités 1,92 2,35 2,03 3,13
etde soins (1,67) (0,82) (0,78) (1,28)
adaptés
Unités .
d’héberge- 7,87 10,20 3,56 3,35
ment (2,65) (6,49) (2,67) (3,08)
renforcé
Unités 473" 0,15 0,38 2,59
Alzheimer (1,59) (0,76) (0,77) (0,86)
éPT;;“;aeCie 238 457" 232 147
o (1,62) (1,32) (0,93) (2,38)
Ménage -1,13 0,56 -1,72 4,75
(1,46) (1,28) (0,96) (1,13)
Cuisine 0,27 1,73 -1,80" -0,61
(1,31) (0,70) (0,67) (1,03)
Blanchisserie -0,17 -0,95 -2,68" -3,66"
(1,71) (0,82) (0,57) (0,83)
xterour 0,71 249" 0,52 0,49
(1,26) (0,69) (0,56) (0,83)
R? 0,83 0,85 0,90 0,90 0,80 0,81 0,64 0,73
Adj. R? 0,82 0,85 0,90 0,90 0,79 0,80 0,64 0,72
Num. obs. 819 797 1190 1174 1071 1059 479 464

Lecture > Dans les Ehpad publics hospitaliers, un résident supplémentaire en GIR 2 est associé a un besoin en personnel de 0,83 ETP sans
prendre en compte la présence d’unités et de services, et de 0,74 ETP si on en tient compte.

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.
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1ELEICETRLGH « Modéles de régression désagrégés par type de personnel, type d’Ehpad et type de soins

- Ehpad privé
. o Ehpad public .
Ehpad public hospitalier non hospitalier Iu'::?;if Ehpad commercial

Variables .
explicatives i SO|’n =
mé-
dico-
tech-
niques

2,42 0,13 422" 6,93
Constante (1.15) (1.10) (0.97) (0.93)
GIR 1 0,48 | 0,08" 025" | 0,117 025" | 0,137 0,317 | 0,127
(0,05) | (0,03) (0,04) | (0,02) (0,04) | (0,03) (0,05) | (0,03)
GIR 2 0,327 | 0,19 0,36 | 012" 0,307 | 0,16 026" | 0,127
(0,03) | (0,03) (0,04) | (0,02) (0,03) | (0,03) (0,03) | (0,02
GIR 3 0,37 0,12° 0,257 | 0,117 0,257 | 0,07 0,147 | 0,07
(0,14) | (0,08) (0,05) | (0,02) (0,03) | (0,02) (0,04) | (0,02
GIR 4 0,16 0,02 0,237 | 0,05" 0,127 | 0,05 0,207 | 0,06
(0,07) | (0,04) (0,04) | (0,02) (0,03) | (0,02) (0,04) | (0,03)
GIR 5.6 0,08 0,08 0,05 0,03 0,107 | -0,00 0,18 0,09
- (0,07) | (0,05) (0,05) | (0,03) (0,03) (0,02) (0,08) | (0,04)
RéSident kK ok Ekk kK
supplémentaire 0,24 0,41 0,28 0,20
tous GIR (0,01) (0,01) (0,01) (0,01)
confondus
gg;;isnfl‘e’gr -0,11 0,02 232 | 1,72 213" | 0,76 298 | -0,12
handicapées (2,23) | (1,16) (1,08) | (0,84) (0,74) | (0,60) (2,53) (1,17)
Pole d’activités et | 0,81 0,66 1,40 0,07 1,837 | 0,94 2,32" 1,17
de soins adaptés | (1,03) | (0,69) (0,56) | (0,26) (0,41) | (0,37) (0,80) | (0,59)
3.?2‘2; ement 7217 | 064 9,21 2,22 346" -0,85 2,96 2,01
renforcg (1,75) | (0,87) (3,95) | (2,04) (1,28) | (0,82) 2,71 | (1,49
Unités 1,82 0,68 0,53 0,02 0,81 -0,25 1,39 -0,24
Alzheimer (0,98) | (0,52) (0,54) | (0,30) (0,42) | (0,34) (0,55) | (0,34)
Pharmacie a -0,02 -0,07 275" 2,317 1,327 0,95" 0,96 1,15
usage interne (0,78) | (0,52) (0,89) | (0,48) (0,49) | (0,35) (1,45) | (0,57)
M -1,58 -2,07 -2,26" -521"
énage (1,04) (0,96) (0,73) (1,00)
Cuisi 1,40 -1,48" -1,36" 0,16
uisine (0,92) (0,49) (0,50) (0,69)
- -2,08 3,117 -3,66" 4,43
Blanchisserie (1.11) (0,53) (0.41) (0.64)
Entretien exté- -1,03 -1,88"" -0,68 -0,79
rieur (0,88) (0,50) (0,42) (0,61)
R? 0,93 0,82 0,57 0,94 0,86 0,80 0,93 0,77 0,59 0,91 0,85 0,46
Adj. R? 0,93 0,81 0,57 0,93 0,86 0,80 0,93 0,76 0,59 0,91 0,85 0,46
Num. obs. 810 810 800 1176 1171 1175 1054 1054 1062 465 464 464

Lecture > Dans les Ehpad publics hospitaliers, un résident supplémentaire en GIR 2 est associé a un besoin en soins de base de 0,32 ETP.
Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte EHPA 2019.
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| Annexe 5. Analyse approfondie et tests de robustesse

o Laforme du modeéle (avec ou sans constante)

Les modeéles avec et sans constante produisentdes résultats assez proches dans les Ehpad publics (fableau A7).
De plus, les constantes sont non significatives, ce qui peut s’expliquer par le fait que ces établissements ontten-
dance a mutualiser certains colts avec les structures auxquellesils sont rattachés (hopitaux pourles Ehpad hos-
pitaliers, CCAS pourles Ehpad des communes). Le taux d’encadrementen services généraux est d’ailleurs beau-
coup plus important dans les Ehpad publics non hospitaliers. En revanche, pour les Ehpad privés et résidences
autonomie, les modéles sans constante rehaussent significativement les effets marginaux. Dans ces établisse-
ments, il y aurait donc un codt fixe importanta prendre en compte, en particulierles colts des services généraux
(qui comptent pour prés de 40 % des ETP en personnel dans les Ehpad et pres de 70 % dans les résidences
autonomie). Cela justifie I'’étude plus fine réalisée en séparant les types de personnel.

LG EETRLYA Comparaison entre 'effet marginal des modéles agrégés par type de personnel
avec ou sans constante par type d’établissement

Ehpad public Ehpad public Ehpad privé non Ehpad
hospitalier non hospitalier lucratif commercial
Constante Avec Sans Avec Sans Avec Sans Avec Sans
GIR1 0,78 0,78 0,89 0,87 0,77 0,79 0,52 0,63
GIR 2 0,74 0,74 0,91 0,9 0,75 0,76 0,54 0,62
GIR 3 0,94 0,94 0,79 0,77 0,55 0,57 0,47 0,55
GIR 4 0,31 0,31 0,69 0,65 0,46 0,48 0,42 0,51
GIR5et6 0,44 0,44 0,44 0,41 0,46 0,5 0,51 0,54

Lecture > Dans les Ehpad commerciaux, le modéle agrégé par type de personnel avec constante prédit qu’'un résident supplémentaire en GIR 2
est associé a un besoin en personnel de 0,54 ETP, contre 0,62 ETP pour le méme modéle sans constante.

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors

Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

o Les données d’enquéte (millésime 2019 ou 2015)
Les coefficients sont robustes au choix de 'enquéte, excepté I'effetirrégulier observé en GIR 3 et4 pour les
Ehpad hospitaliers (tableau A8).

1L CEUPLGE Comparaison des effets marginaux des modéles agrégés selon P'année d’enquéte
par type d’établissement

Ehpad public Ehpad public Ehpad privé Ehpad
hospitalier non hospitalier non lucratif commercial
Année d’enquéte 2019 | 2015 | 2019 | 2015 2019 2015 | 2019 | 2015
GIR1 0,78 0,81 0,89 0,89 0,77 0,78 0,52 0,50
GIR 2 0,74 0,78 0,91 0,78 0,75 0,75 0,54 0,56
GIR3 0,94 0,56 0,79 0,77 0,55 0,51 0,47 0,33
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GIR 4 0,31 0,55 0,69 0,64 0,46 0,57 0,42 0,39

GIR5 et6 0,44 0,41 0,44 0,43 0,46 0,36 0,51 0,51

Lecture > Dans les Ehpad commerciaux, le modéle agrégé par type de personnel sur les données de 2019 prédit qu’un résident supplémentaire
en GIR 2 est associé a un besoin en personnel de 0,54 ETP, contre 0,56 ETP pour le méme modéle sur les données de 2015.

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors

Mayotte.

Source > DREES, enquétes EHPA 2015 et 2019.

o Laforme du modéle (agrégé ou désagrégé par type de personnel)
Les résultats sont proches et ne s’écartent pas significativement (tableau A9). On note toutefois certaines diffé-
rences assez fortes :

- tousles modeles (excepté les Ehpad commerciaux) présententun rebond plus ou moins fortdes besoins
en GIR 2 par rapport aux GIR 1. Ce rebond est plus fort dans les modeles désagrégés que dans les
modeles agrégés ;

- il existe un rebond tres fort, dans le modele agrégé, sur les GIR 3 par rapport aux GIR 2. Cet effet n’est
pas visible dans le modéle désagrégé, ni dans les données de 2015 ;

- Les modeéles désagrégés estiment des besoins en personnel plus importants dans les Ehpad commer-
ciaux pour les résidents les plus vulnérables (GIR 1), moinsimportants pour les autres, ce qui conduita
des besoins plus différenciés.

En comparantles R*des modéles agrégés etles R?reconstitués des modéles désagrégés (tableau A10),on observe
que les gains de précisionsontmodestes pour les Ehpad hospitaliers, mais significatifs pourles Ehpad commerciaux.
Pour les Ehpad non hospitaliers et privés non lucratifs, la précision du modéle estlégerement abaissée.

1EGIEETRLCN Comparaison entre I'effet marginal des modéles agrégés et désagrégés par type
de personnel et par type d’établissement

Ehpad public Ehpad public non Ehpad privé non Ehpad
hospitalier hospitalier lucratif commercial
Type de modéle agrégé g}é::é agrégé gfés:é agrégé gf:gé agrégé ;f:;é
GIR 1 0,78 0,8 0,89 0,77 0,77 0,66 0,52 0,63
GIR 2 0,74 0,75 0,91 0,89 0,75 0,74 0,54 0,58
GIR3 0,94 0,74 0,79 0,77 0,55 0,6 0,47 0,44
GIR4 0,31 0,43 0,69 0,69 0,46 0,44 0,42 0,46
GIR5et6 0,44 0,4 0,44 0,48 0,46 0,36 0,51 0,47

Lecture > Dans les Ehpad hospitaliers, un résident supplémentaire nécessite 0,78 ETP supplémentaire selon le modele agrégé et 0,80 ETP selon
le modele désagrégé.

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

46 W Lesbesoinsen personnel accompagnant des personnes agées en perte d’autonomie > Les Dossiers de la DREES n° 123 > octobre 2024



1ELICETRLIE Coefficients de détermination des modéles par type d’établissement et par type de modéle

Ehpad Ehpad Ehpad

public public non | privé non Ehpad_ USLD
et s : commercial
hospitalier | hospitalier lucratif
R? du modéle agrégé 0,85 0,9 0,81 0,73 0,85 0,9
Pseudo-R? du modéle 0,86 0,81 0,72 0,79 0,86 0,81
désagrégé

Lecture > Le modele agrégé sur les Ehpad hospitaliers a un coefficient de détermination de 0,85. Le pseudo-coefficient de détermination associé
au modele désagrégé est 0,86.

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

o Les différences d’effets par type de soin
Selon la classification établie qui fait correspondre les ETP des différents métiers a différents types de soins, les
soins de base sont réalisés par prés de 40 % des ETP du personnel dans les Ehpad (10 % dans les résidences
autonomie), tandis que les soins spécialisés en représententprés de 15 % (2 % dans les résidences autonomie).
Les estimations des effets marginaux sontcohérentes avecles taux d’encadrementestimés par catégorie de per-
sonnel, quel que soitle modeéle retenu ou les regroupements d’établissements retenus.

- Les soins de base
D’une part, les besoins en soins de base par résident supplémentaire diminuent clairement lorsque le niveau de
perte d’autonomie du résidentsupplémentaire diminue, ce qui est cohérentavec les besoins courants supplémen-
taires des personnes avec le plus de limitations quotidiennes. On observe également le besoin plus élevé des
GIR 2 par rapport aux GIR 1 (graphique A6), excepté dans les Ehpad hospitaliers (mais ce rebond apparait bien
dans les données 2015). Une explication possible est que les personnesen GIR 1 étant généralement confinées
au lit, leur prise en charge ne requiert pas certains actes comme l'aide au lever et au coucher. L’alimentation par
intraveineuse pourraitégalementétre plus fréquente en GIR 1, réduisantle temps a allouer a I'aide a I’alimentation.

Les effets marginaux sont également différents, a GIR donné, selon le statut d’Ehpad. En général, le personnel
prodiguantdes soins de base est davantage sollicité dans les Ehpad hospitaliers (ce qui est cohérentavec le taux
d’encadrement plus élevé).

On retrouve une tendance similaire pour les autres catégories d’Ehpad (non hospitalier, privé non lucratif, commer-
cial), mais les différences de nombre d’ETP entre résidents de GIR différents y sont moins marquées (les GIR 1
étant associés a moins de personnel que dans les établissements hospitaliers).

- Les soins spécialisés

Les résidents ne semblentpas demander significativement plus de soins spécialisés selon qu’ils sonten GIR 1, 2
ou 3. Cela peut éventuellement s’expliquer par le fait que ces professions n’interviennent que ponctuellement et
nécessitentun temps de consultation ou de soins équivalents en fonction du résidenttraité. Les effets ne sont pas
significatifs pour les résidents des GIR 4, 5 ou 6, ce qui traduirait le fait que les personnes les plus autonomes
requiérent peu de médecine ou de soins spécialisés prodigués au sein de I’établissement (elles peuvent par
exemple consulter en ambulatoire). Finalement, les interventions spécialisées seraientconcentrées surles catégo-
riesles plus vulnérables mais ne demanderaientpas beaucoup plus de temps selon que le patientestun GIR 1 ou
un GIR 3.

- Le personnel non soignant

Les modéles agrégés ne permettentpas d’évaluerle colt fixe associé au personnel non soignantdansles Ehpad
publics. Pour les Ehpad privés, il serait de 3 ETP (établissement privé non lucratif) etde 11 ETP (établissement
commercial). En distinguant le personnel non soignant dans les modéles désagrégés, on parvient a une analyse
plusfine du colt fixe des établissements etdes besoins associés a des résidents additionnels. Le codtfixe pourun
établissementthéorique quiauraitzéro résidentiraitde 3 ETP (public hospitalier)a 10 ETP (privé commercial). Un
résidentadditionnelseraitassocié a +0,37 ETP (public non hospitalier), +0,25 (privé nonlucratif), +0,23 (hospitalier)
et +0,16 (commercial). Cela signifieen moyenne 26 ETP pour un établissementprivé commercial de 100 résidents,
comme pour un établissementpublic hospitalier'*. La constante des modéles ne semble donc pas capter de fagon
satisfaisante les colts fixes en personnel non soignantliés a un établissement, puisqu’elle esttreés faible etque les
effets marginaux d’'un résident supplémentaire restent élevés.

410 + 100*0,16 dans le premier cas, 3 + 100*0,26 dans le second cas.
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eIE I IETLGY Effets marginaux par résident supplémentaire, type d’établissement et type de soin

ETP soignant de base ETP soignant spécialisé ETP non-soignant
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Intercept : constante du modéle.

Lecture > Dans les Ehpad hospitaliers, un résident supplémentaire requiert 0,48 ETP (écart type : 0,05) de personnel associé aux soins de base
(selon les modéles désagrégés).

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

o Lerecours aux services prestataires
Comme l'intuition le laisse présager, le recours a un ou plusieurs services prestataires diminue le besoin en ETP
dans les Ehpad :-3,8 ETP pour la blanchisserie, -2,8 ETP pour I'entretien extérieur, -1,4 ETP pour le ménage,
-0,7 ETP dansla cuisine. Excepté pourl’entretien extérieur, les besoins estimés sonttoujours plus importants dans
les Ehpad privés: -5,2 ETP de ménage dans les Ehpad commerciaux, -2,3 et-2,1 ETP respectivement pour les
Ehpad privés non lucratifs et les Ehpad publics non hospitaliers (graphique A7).
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el ET NI ELYA Effectif de personnel associé au recours a des services prestataires externes dans
les modéles agrégés avec constante, par type d’établissement et type de services

Ehpad public hospitalier Ehpad public non hospitalier Ehpad privé non lucratif Ehpad commercial
158 207* 226 529
Ménage —— _ —t— ——
103 -1.88 = 068 079
Entretien extérieur —r— —— —r— —r—
208 319 7 -3.66 = 016
Cuisine —— —_—— —(— —f—
1.40 -1.48 ™ -1.36 % 4.43 ==
Blanchisserie —r— — —— —(—
4 2 0 2 4 5 4 3 2 1 0 4 3210 A 8 4 2 0 2

Lecture > Dans les Ehpad hospitaliers, le recours a un service prestataire de ménage diminue le besoin en personnel de 1,58 ETP (selon les
modéles agrégés).

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

o La présence d’'une ou plusieurs unités spécialisées

La présence d’'une unité spécifique dans I'établissement augmente le besoin en personnel associé aux activites
courantes de I'unité, mais ces effets ne sont pas toujours significatifs lorsqu’on les étudie au niveau des différentes
catégories d’Ehpad. Ces unités étant en proportion présentes dans peu d’établissements, la variance n’est pas
suffisante pour conclure surleurs effets. En général, I'unité est associée a des ETP supplémentaires,a nombre de
résidents donné (graphique A8). Par ordre d’'importance des effets dans I'ensemble des Ehpad : les unités d’hé-
bergement renforcé (+5,5 ETP), les unités pour personnes handicapées (+2,9), les pharmacies a usage interne
(+2,5) et les pbles d’activités et de soins renforcés (+2,5).

Les unités Alzheimer sontassociées a des besoins plus hétérogenes : ils sont en général marginaux, mais signifi-
catifs etimportants dans les Ehpad publics hospitaliers (+4,7) etles Ehpad commerciaux (+2,6).
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elE LY Effectif de personnel associé a la présence d’unités spécialisées, par type
d’établissement et par type d’unités

ETP soignant de base ETP soignant spécialisé
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Lecture > Dans les Ehpad hospitaliers, la présence spécifique d’'une unité d’hébergement renforcé requiert la présence de 7,2 ETP de personnel
soignant supplémentaire.

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte EHPA 2019.

o L’effet des variables de contréle
Comme indiqué précédemment, I'ajoutdes variables de contrdle influence les effets marginaux dans deux sens
différents :

- la présence d’une unité spécialisée augmente le besoin en ETP. Les unités les plus répandues sont les
unités Alzheimeretles pdles d’activités et de soins adaptés qui vont bénéficieraux personnes dgéesles
plus vulnérables ;

- le recours a un service prestataire diminue le besoin en ETP. Les Ehpad font significativement appel a
des services de blanchisserieetd’entretien extérieur, qui bénéficienta I’ensemble des résidents (y compris
les plus autonomes).

L’ajoutdes variables de contréle diminue significativementles besoins associés aux GIR 2, 3 et 4, avec des effefs
plus conséquents pourles GIR 2 (fableau A11). Cela peut s’expliquer,d’une part, la part de personnes ayant une
maladie neurodégénérative étantplus forte en GIR 2, la présence d’un pble Alzheimerdiminue probablementda-
vantage, a nombre de résidents donnés, les besoins associés a cette seule catégorie. Pour les autres catégories
de personnes agées en perte d’autonomie, I'ajoutde toutes les unités spécialisées prédomine comptablement sur
les effets des services prestataires.

Toutefois, I'effetestimé est moins importantet plus contrasté pour le GIR 1 (Iégerementen baisse) etles GIR 5-6
(en hausse). Les personnes du premier groupe sont, par leurs limitations plus conséquentes dans les activités
quotidiennes, potentiellement moins associées aux péles d’activités et de soins adaptés. Quant aux seniors des
GIR 5-6,comme ils bénéficienttrés marginalementde I’ensemble des unités spécialisées, leurs besoins sontdonc,
toutes choses égales par ailleurs, principalement rehaussés par le seul ajout des services prestataires.
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1L CEURLY KR Effets marginaux d’un résident supplémentaire, avec ou sans variable de contréle
par type d’établissement

Ehpad public Ehpad public Ehpad privé non Ehpad
hospitalier non hospitalier lucratif commercial
Controle Avec Sans Avec Sans Avec Sans Avec Sans
GIR1et2 0,78 0,74 0,92 0,89 0,74 0,75 0,55 0,52
GIR2 0,95 0,93 0,8 0,78 0,53 0,53 0,55 0,46
GIR3 0,26 0,28 0,66 0,64 0,36 0,39 0,46 0,43
GIR 4 0,50 0,43 0,43 0,42 0,53 0,51 0,44 0,51
GIR5et6 0,78 0,74 0,92 0,89 0,74 0,75 0,55 0,52

Lecture > Dans les Ehpad publics hospitaliers, un résident supplémentaire nécessite 0,78 ETP supplémentaire (0,74 selon le modéle sans les
variables de controle).

Champ > Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad), France hors Mayotte.

Source >DREES, enquéte EHPA 2019.
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Annexe 6.

Nomenclature retenue pour le personnel
en établissement et les soins prodigués

Libellé

Catégorie de
personnel

Catégorie
de personnel
détaillée

Catégorie de soins

Directeur Non-soignant Direction
Médecin directeur Non-soignant Direction
Directeur adjoint, attachéde direction,économe | Non-soignant Direction
Agent administratif et personnel de bureau Non-soignant Direction
Autre personnel de direction, de gestion ou Non-soignant Direction

d’administration

Ouvrier professionnel (plombier, électricien,
jardinier, cuisinier...)

Non-soignant

Services généraux

Agent de service général (agent de buanderie,
agent de cuisine...)

Non-soignant

Services généraux

Autre personnel des services généraux

Non-soignant

Services généraux

Cadre infirmier Soignant Soignant quotidien Médico-technique
Cadre infirmier psychiatrique Soignant Soignant quotidien Médico-technique
Cadre paramédical non infirmier Soignant Soignant quotidien Médico-technique
Cadre socio-éducatif ou autre cadre social Soignant Soignant quotidien Médico-technique
Educateur spécialisé Soignant Soignant quotidien Médico-technique
Moniteur éducateur Soignant Soignant quotidien Médico-technique
Accompagnant éducatif et social (ex-AMP Soignant Soignant quotidien Base

et AVS)

Assistant de service social

Non-soignant

Personnel éducatif
et social

Conseiller en économie sociale familiale

Non-soignant

Personnel éducatif
et social

Animateur social

Non-soignant

Personnel éducatif
et social

Autre personnel éducatif, pédagogique et social

Non-soignant

Personnel éducatif
et social

Médecin coordonnateur Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
Médecin généraliste Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
Gériatre Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
Psychiatre Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
Autre médecin spécialiste Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
g;ﬁi&gtsg?;‘el médical (orthophoniste, Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
Psychologue Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
Infirmier coordinateur Soignant Soignant quotidien Médico-technique
Infirmier dipldmé d’Etat Soignant Soignant quotidien Médico-technique
Infirmier psychiatrique Soignant Soignant quotidien Médico-technique
Masseur-kinésithérapeute Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
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Ergothérapeute Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
Pédicure podologue Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
Psychomotrlme_nz r’eeducateur Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
en psychomotricité

Intervenant en activité physique adaptée Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
Diététicien Soignant Soignant spécialisé Médico-technique
Aide-soignant non assistant de soins . . -

en gérontologie Soignant Soignant quotidien Base
Alde-’smgnant.asswtantde soins Soignant Soignant quotidien Base

en gérontologie

Autre personnel paramédical Soignant Soignant quotidien Base

Agent de service hospitalier (public) . . .

ou agent de service (prive) Non-soignant Services généraux
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