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Résumé

La dépendance des personnes agées est aujourd’bajau bien identifié dans la plupart des
pays développés. Des dispositifs s'appuyant sudiéérents mécanismes de la protection
sociale ont été mis en place en Europe. En 2014, réfermes sont a I'agenda politique
notamment en France, en Allemagne et en Grandedgret Si la dépendance tend a étre
présentée comme un nouveau risque social, les rearde I'organiser apparaissent éparses,
non encore stabilisées et faiblement cohérentéschelle de I'U.E. La présente recherche
s’est attachée a étudier les conditions théorigtiéss modalités techniques de la construction
de la dépendance des personnes agées comme engisgal. L'approche est essentiellement
de type juridique et comparative. Sont analyséssystemes juridiques de I'Allemagne, de
'Espagne, de la France, du Luxembourg, de la Paag du Royaume-Uni au regard de la
protection sociale des personnes agées dépendaate®cherche s’est focalisée sur les
conditions de reconnaissance d'un droit a la pesecharge de la dépendance par la
collectivité, sur les articulations entre différest formes de solidarité (familiale,
professionnelle, nationale), sur la question dsst@abilité du risque, sur la maniére dont la
|égislation appréhende les rdles sociaux au redarkh prise en charge des personnes agées
(question des aidants informels). Au final, sonsasien perspectives les forces et faiblesses
de chacun des modéles nationaux étudiés. Si l&snsgs reposant sur la mise en place d’'une
véritable assurance sociale se montrent les pliéreats et les plus solides, on observe qu’ils
laissent malgré tout une place au caritatif ainggx mécanismes de I'aide sociale. Au fond,
I'enjeu dans la plupart des pays est d’extirpetdpendance des personnes agées de la sphere
de l'aide sociale. La France, a l'instar de 'Egpags’est orientée vers un systeme hybride,
entre sécurité sociale et aide sociale. Le scémansagé in fine est celui d'une consolidation
de ce modéle, par la reconnaissance d'un droitestibja la compensation de la perte
d’autonomie, donnant lieu a des prestations undlleisa caractere partiellement contributif.

Summary

Long term care for the elderly is a contemporargalleimge faced by most developed
countries. Some specific measures, in the fielthefwelfare policies and social security law,
have been set up in many European countries. Sérttem have planned reforms for the
year 2011, such as France, Germany or Great Brifdiough long term care tends to be
conceived as a new social risk, the ways to emlitoidythe legal welfare systems still seem
scarce, and weakly coherent within the Europeamtnihe present research wishes to study
the theoretical conditions and the technical tdotsthe construction of long term care as a
social risk. It consists in a legal and comparattwedy of the German, Spanish, French,
Luxemburg, Polish and British welfare systems gsras long term care. This study focuses
on the conditions of recognition of a right to degant persons to be socially protected, on
the links between various forms of solidarity (famsolidarity, professional or national
solidarity), on the issue of ensuring the risk tio@ way each legislation deals with the social
roles towards the dependant elderly (informal caFéhally, are put in perspective the
strength and weakness of each national model. kemalear that the systems based on a
genuine social insurance for long term care are nmest consistent and coherent.
Nevertheless, those systems didn't eradicate theopahe charities and of social assistance
mechanisms. We found that the real challenge, Herdeveloped countries, is to definitely
settle long term care out of the field of socidistance. France, such as Spain, has created a
hybrid system, between social security and sodaistance. This study finally proposes to
consolidate this model by recognizing a real subjecright for the individuals to be
compensated in case of loss of autonomy, provigorge universal and partially contributory
benefits.



INTRODUCTION

Rappel de la problématique et des hypothéses de il

La problématique a l'origine de la présente redmengeut étre rappelée brievement. Dans
le contexte général du vieillissement de nos sésjda prise en charge de la dépendance —
spécialement des personnes agées — est identifidene€ un enjeu majeur par les pouvoirs
publics en Europe, comme dans d’autres pays dégwésofPourtant, alors méme que I'Union
européenne, a travers le processus de la coowlindés politiques économiques et sociales
largement impulsé depuis le Sommet de Lisbonneqr2@00), orchestre de vastes réformes
comme celles des pensions de retraite, on a edoareal a voir se dessiner un cadre commun
d’action pour ce qui est de la dépendance. Cdit#s,n’est guére juridiguement armée pour
aborder, par la méthode I|égislative (harmonisatiam) theme qui releve largement des
compétences nationales, car s'inscrivant dans &nphde la protection socidlell n'en
demeure pas moins gu’en raison des fortes dispaeixéstant aujourd’hui, entre les pays
membres de 'UE, quant a la prise en charge deopees agées dépendantes, mais aussi des
enjeux liés a I'épineuse question de son financénmmnne peut que constater le caractere
épars, l'instabilité et la faible cohérence dellgpprt des solutions jusque la inscrites dans les
|égislations nationales.

S'il semble assez communément admis, dans lesuxazeadémiques comme dans le
débat public, que la dépendance constitue un «g@uw risque social, la maniére de
construire une réponse institutionnelle n'est pasoee solidement établie dans nombre de
pays, y compris en France. Dans le cadre de ckttke,éon est parti de I'hypothese d'une
bipolarité entre, d'un c6été, les pays qui fondeatrl réponse, a titre principal, sur
I'intervention publique et, d’'un autre c6té, ceudi g’en remettent a la sphére privée :
solidarité familiale, aides informelles, rble desrganisations caritatives et non
gouvernementales. Cette hypotheése devait permelére situer différentes approches
nationales, différents modeéles, dans les comparsigternationales, ici intra-européennes,
I'échantillon de pays choisis pour I'étude compiamtétant I'Allemagne, I'Espagne, la
France, le Luxembourg, la Pologne, le Royaume-Omi.pouvait étre tenté de considéaer
priori les pays de I'Europe continentale et occidentaimroe relevant de la premiere
catégorie, alors que les pays du Sud, mais aussameiens « PECO » s’en remettant
principalement aux responsabilités et solidari@sifiales, releveraient de la seconde. Au
final, comme on le verra, le panorama s’avere foigglus nuancé.

A propos de I'approche disciplinaire et de la méthdologie

Le risque dépendance des personnes agées esddntielement appréhendé du point de
vue du droit. Quel intérét présente cette approidaplinaire ? Tout d’abord, elle contribue a
mettre en lumiére, dans une société donnée, lermgstlevaleursqui prévaut. Méme si cela
revét un caractére formel, le fait d’'inscrire dém<onstitution ou dans la loi la nécessité de
prendre en charge un risque tel que la dépendanktesens : c’est la classique dimension

! Le terme de protection sociale est entendu icsens large, selon I'acception usuelle francaiseremvoie
aussi bien aux institutions et mécanismes de largécsociale qu'aux dispositifs de I'aide (asgis&) sociale et
de l'action sociale.



axiologique de la loi. Ensuite, en cherchant atifien dans chaque pays, la nature méme des
droits qui sont reconnus aux personnes agées démesd on s’achemine vers une
appréhension plus fine du type d’Etat social audqurela a faire, ainsi que des évolutions
générales de I'Etat social en Europe : ces drbitsaivent-ils globalement dans le champ du
droit socialou bien relévent-ils plutét du champ du droit prides contrats (assurances
privées, techniques patrimoniales) ? Comment sidet, le cas échéant, les traditionnelles
obligations civiles du droit de la famille avecrisponsabilité publique et collective face au
risque dépendance ? Tenter de répondre a cesangesévient a approfondir et affiner la
réflexion sur la notion méme disque dépendancappliquée aux personnes agées. Il faut en
effet tenir compte de ce que la probabilité dedpeathdance, a un age avancé, est trés forte et
gu’en outre, la probabilité de sortie de la dépendaest relativement faible. C’est d’ailleurs
pourquoi les pays anglo-saxons et la littératur@démique en langue anglaise utilisent le
terme delong term care Qui dit risque dit assurance et une réflexion lsumaniere de
construire une réponse juridique ne saurait faimgphsse sur la question da$surabilitéde

la dépendance. Au fond, la présente recherchelgeune contribution a la théorie du risque
social. Ces questionnements de nature théoriquecependant en lien étroit avec le type de
politique publiqgueconcréteque les Etats européens ménent ou entendent memegard du
risque dépendance. A cet égard, il est particutierg intéressant de relever combien la trés
prosaique question du financement s’avere prégnantite a remodeler les catégories
institutionnelles classiques. Comme le démontréiqudierement le cas francais, parler de la
dépendance en termes de risque (le fameux « Sgeriggn’implique pas nécessairement la
création d’'une nouvelle branche de la sécuritéaseci

Dans la présente recherche a dominante juridignea aéanmoins recouru aux apports
d’autres disciplines des sciences sociales : sugimlet anthropologie pour ce qui est de
I'approche de la notion de risque social ; scieboenomique, notamment pour les questions
de I'assurabilité du risque et de la déterminatiea charges susceptibles d’étre assumées par
la collectivité ; science politique pour mettre é@wvidence les débats mais aussi les
justifications des choix entérinés dans les digiegiublics.

Au plan méthodologique, on a autant que possibjgo@® les matériaux « bruts » que
constituent les textes législatifs et reglemensaicel tous actes juridiques officiels se
rapportant a la dépendance dans chacun des pagisl@d@s. Ces matériaux ont été enrichis
par I'analyse de sources de second niveau - rappbekpertise, littérature académique —
disponibles dans chaque pays. Ces différents raatéant été récoltés en partie a I'occasion
des déplacements et séjours de recherche effextiésanger, en partie par I'exploration de
sites internet. Compte tenu des compétences lingues de I'équipe de recherche,
I'exploitation directe de ces données a été posgiblr le cas de la France, de I'Espagne, du
Royaume-Uni et de la Pologne. Pour ce qui estAdlethagne, on s’est appuyé d’une part sur
la littérature disponible en langue francaise oglairse et, d’autre part, sur les compétences
d’'un chercheur en droit social de lInstitut MaxaRtk, Otto Kaufmann, ponctuellement
associé au présent projet. Pour le Luxembourgplatation des documents n’a pas posé de
problémes de langue, mais on s’est appuyé surdhtisp d’une chercheuse CNRS largement
associée a I'élaboration des travaux législatifsLavembourg, en la personne de Nicole
Kerschen. Dans la mesure ou comparer des solytiitiques et Iégislatives a un probleme
donné nécessite une prise de recul par rapporsaubes données formelles et textuelles, il
s’est avéré nécessaire de mobiliser des compétsnsesptibles de situer ces solutions dans
les contextes nationaux. Pour ce faire, un certaimbre de contacts ont été pris a I'étranger
(notamment en Espagne et en Pologne), aupres densztbles de diverses institutions en
charge des personnes agées, donnant lieu a detieardtr De plus, un réseau de chercheurs
juristes et économistes d’Allemagne, d’Espagnel.akembourg, et du Royaume-Uni a été
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constitué et réuni & I'occasion d’'un séminaire dgenen perspective comparée des différentes
approches nationales de la dépendance. Sans e €isa participation des ses memhbrés
elt été bien hasardeux de se livrer a I'analysedifé&rentes configurations nationales au
regard du risque dépendance.

Rappel des objectifs de la recherche

Ce travail ne prétend pas abordearfortiori résoudre tous les problémes se rapportant a
la prise en charge des personnes &agées dépendéimaacement, réorganisation
institutionnelle et gouvernance, amélioration dessgations et des services, etc.). Dans la
période récente, de nombreux et tres important&ura abordant ces différentes questions,
notamment dans la perspective d’'une réforme enceraomt été rendus publics. Nous nous y
sommes naturellement référés.

Par I'approche comparative, il s’est agi ici d’itiiar un certain nombre d’éléments se
rapportant a la question de la socialisation digque tel que la dépendance, en particulier:
les conditions de reconnaissance d’'un droit des/ithes & une prise en charge du risque
dépendance par la collectivité ; les articulatioestre les solidarités familiales,
intergénérationnelles et la solidarité nationales; possibilités et modalités d’assurance du
risque ; les formes institutionnelles pertinentespdise en charge des personnes agées; la
maniere dont la |égislation agit (ou entend agir) Iss réles sociaux dans la prise en charge
des personnes agées, notamment au regard desitsaidarmels ».

La présentation des résultats de cette recherchiwgsure de la maniére suivante : Dans
une premiére partie, on a cherché a mettre en gaigp les différentes modalités de
socialisation du risque exprimée par les differemtsmples nationaux. Cette premiére partie
explore les cadres théoriques sous-jacents auti@wupolitiques et législatives adoptées
dans les différents pays. Dans une seconde psotig,analysées et comparées les formes de
la prise en charge collective du risque. Il s'agit d’entrer plus précisément dans
'appareillage technigue. Sont mises en perspedageconditions d’accés aux dispositifs
publics dédiés a la prise en charge des personépendantes, ainsi que les types de
prestations offertes et I'usage qui en est faitan® une troisieme partie, est abordée la
problématique de la privatisation du risque, ou g@nt s’organisent, dans différents cadres
juridiques nationaux, des solutions complémentaiesubstitutives aux dispositifs publics,
par le biais des techniques relevant de la prévag/an

2 Chercheurs impliqués dans le réseau: Katarzyna elRuPologne, chercheuse contractuelle au

COMPTRASEC), Otto Kaufmann (Allemagne, Max Planckstitut Sozialrecht), Nicole Kerschen
(CNRS/Université Paris Ouest), Sophie Rozez (Usit&Paris Ouest), José-Luis Fernandez (London@&dfo
Economics).



Premiere partie: Differentes modalités de
socialisation du risque dépendance en Europe

Dans le débat public, depuis une bonne vingtainaries, la dépendance a été désignée
comme constituant un nouveau risque social. Les @asancés, spécialement en Europe,
partagent globalement un diagnostic intégrant plusi facteurs déterminants. Le facteur
démographique, d’'une part, avec la question dilisgement des populations et de la
prolongation de la vie humaine. En lien avec ceefag interagit I'élément scientifique en ce
gu’'une médecine plus performante conduit, de mari@nérale, a vivre plus longtemps et
mieux, sans garantir cependant que les personiges ggurront étre pleinement autonomes.
Enfin, il faut tenir compte de la dimension soc@gitjue, avec le constat que les familles ne
prennent plus en charge comme par le passé lesnpes dgées. On sait en effet que cette
prise en charge est surtout le fait des femmesraéss moins disponibles car plus présentes
sur le marché du travail. Ces éléments plaident poe prise en charge spécifique de la
dépendance par le droit social et les systemesusaclLa variable économique interfere
néanmoins, car une telle intervention a naturelidno@ co(t et I'émergence de ce nouveau
risque social se fait dans un contexte généraledal rou — au mois - de repli de I'Etat
providence en Europe.

Si ces données sont en général réunies dans fésedis Etat membres de I'UE, sans
doute avec une acuité variable, on observe actnefiedes différences dans le mode de prise
en charge de la dépendance en Europe. Dans certgigson constate encore la prégnance de
la prise en charge familiale, avec cependant dedutans récentes (Pologne, Espagne).
D’autres pays on résolument bati leur réponse autieul’assurance sociale (Allemagne,
Autriche, Luxembourg, Pays-Bas). Ailleurs, c’essartiellement autour de l'aide sociale que
s’organisent les réponses (Royaume-Uni), tandisrgérance, un modéle se cherche encore
entre solidarité nationale — avec une contributamsise sur les salaires — et gestion de
proximité sur la base d’'une allocation a caractgreride, le tout laissant le champ a des
formules complémentaires privées.



Chapitre 1. La notion de risque social. Approches
théoriques

Section 1. Le risque d’'un point de vue anthropologjue

Certains travaux relatifs a la perception du risgiams les différentes communautés
humaines s’averent particulierement éclairants deadre d’'une étude comparative comme
la nétre. On se référera ici tout spécialementteanvaux anthropologiques de Mary Douglas
sur les relations entre risque et culturgelon le cadre théorique élaboré pour ces travaux
« chaque forme de vie sociale a son portefeuillestpies. Partager les mémes valeurs, c’est
aussi partager les mémes craintes et, inversenfesmtmémes certitudes ». Dans cette

perspective, quatre cultures du risque peuvenidaraifiées :

La Les communautés Les Les exclus

communauté dissidentes individualistes

centrale

Forte Forte distinction Agents Assujettissement
hiérarchisation et identitaire. volontaristes et aux dominants.
différenciation , autonomes. .
des statuts. Relations Iconoclastes et peu Incapacite a  se

égalitaires. hiérarchisés. structurer

Culture Entrepreneurs gtinstitutionnellement
bureaucratique Mouvements créateurs valorisant A
(dominée par marginaux et groupes’ liberté Chomeurs,  exclus
IEglise et I'Etat). ecologistes (opposmonindividuelle ot e (rmistes en France)

Culture
« risquophobe »,
spécialement
pour les risque
lies a [l'ordre
public.

UJ

au groupe dominant)

Se focalisent sur le
risques technologique
et écologiques a faibl
probabilité

marché.

(%)

[07]

« Risquophiles »

(Mais avec une
aversion pour le
risques politiques)

UJ

Fatalisme

¥ M. Douglas, A. WildavskyRisk and culture. An essay on the selection ofniglogical and environmental
dangers Berkeley, University of California Press, 19831%.
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Pour certains chercheurs, la vérification empirigigece modeéle théorique s’est avérée
quelque peu décevante, mais néanmoins stimdlaAmpliqué a notre étude, ce modéle
pourrait permettre de travailler I'hnypothese sdkmjuelle la reconnaissance et la construction
des risques sociaux en Europe ont plutdt été tedés « communautés centrales ». Dans la
construction juridique des risques sociaux a tlercréation des assurances sociales, c’est
en effet 'organisation légale et bureaucratiguesgumanifeste (nhotamment sous l'influence
du modele bismarckien). Du coup, dans les pays rw®niAllemagne- ou l'on tend a
appréhender la dépendance comme un nouveau riggiag sela témoignerait d’'une volonté,
mais aussi d’une capacité du groupe dominant daterar sa position en la renforgant par la
création d’'une nouvelle catégorie l1égale. Ce mogedsente l'intérét d’apporter un éclairage
sur la « demande d’assurance » qui se manifesteamh@re plus ou moins forte et plus ou
moins claire selon les cultures, selon les paysFiamce, il est patent que la population est
assez largement en demande d'assurance en matersartté. Cela ne préjuge pas,
naturellement, du type d’assurance susceptiblered’éffert. 1l peut s’'agir d’assurance
publigue ou d'assurance privée, ou encore d'unieudation des deux dans un schéma
« assurance de base/assurance complémentaire ».

V. Jocelyn Raude, « La perception du risque. Tisé@t données empiriques », in Le risque, engeirfation
et précautionRevue des Sciences Sociales38, 2007p. 20-29.
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Section 2. Le risque social dans la théorie juridige

Deés la fin du XIXé siécle, le droit social émergent Europe a permis la socialisation
d’un certain nombre de risques (accident du trauzédlladie, vieillesse, chdmage...), a travers
le mécanisme de I'assurance sociale. Ce schémasporrd, pourrait-on dire, & une mise en
forme et, dans une certaine mesure, a une ratiatialn de la responsabilité collective, de la
dette socialeimaginée notamment par Léon Bourg@oidvec l'assurance sociale, la
prévoyance face a certains risques déterminésrttesfidigatoire et s’organise collectivement
a I'échelle nationale. La loi impose, donc, magttsiche aussi a définir la part respective de
contribution que doivent assumer les bénéficiaited’assurance, les employeurs et I'Etat.
Dans ce schéma dibntributif, des variantes se sont manifestées d’'un paysutrd;aselon
gu'on a opté plutbt pour un systéme professionasgentiellement fondé sur le rapport
salarial (employeurs/salariés) ou pour un systemeetsel fortement étatisé. Mais par dela
les différences d’agencements institutionnels, eat gonsidérer que s’est forgé en Europe
une théorie du risque social. Cette constructidellectuelle qui emprunte a la technique
juridigue de I'assurance tout en tirant parti dggégiences mutualistes a sans conteste permis
un dépassement du paradigme libéral de la respititéssebde la prévoyance individuelle face
aux risques. On peut dire qu'’il s’agit d’une counstion « politico-juridique », dans le sens
ou la théorie juridique, les nouvelles idées etceptions en matiere de responsabilité ont en
réalité accompagné le processus d’affirmation msgjve de I'Etat social au plan politique,
en Europe. Ceci explique sans doute la difficuls@iair la notion de risque social comme une
« catégorie juridigue pure », ainsi qu'en attestéeg tentatives hésitantes et parfois
contradictoires de définition « doctrinale ». Néaims en dépit des incertitudes théoriques, il
faut constater que la notion de risque a été eedesrune catégorie structurante de la sécurité
sociale, au moins sur le plan formel. Les textegau&, nationaux et internationaux, la
doctrine juridique s’y réferent largement, en prenia soin de ne pas I'enfermer dans une
définition trop précise ou figée.

8 1 - Le risque social et les fonctions de la sédérsociale

F. Kessler observe que la sécurité sociale esbdiala réponse publique nécessaire a la
difficulté que rencontre le marché pour mutualisertains risqués La sécurité sociale est un
procédé de collectivisation des risques dits sacilin’en demeure pas moins que dans les
pays dont la sécurité sociale s’est construitelsw modéle salarial » - comme la France —
reste prégnante l'idée que l'individu amené normmaliet & gagner sa vie par son travail
salarié doit étre protégé contre les risques stibbep d'affecter sa capacité de gain. Sa
situation méme de travailleur subordonné est cénéal juridiquement comme digne d’'étre
protégée par la collectivité qui institue a ceeefin systeme d’assurances sociales visant a

® L. BourgeoisSolidarité Presses Universitaires du Septentrion, 1998.

® F. Kessler, « Qu'est-ce qu'un risque social Engyclopédie de la Protection socialeconomica Ed. Liaisons
sociales, 200Q.es rapports entre le marché et le social sonke @ait, éminemment complexes et inscrits, selon
les pays et selon les époques, dans des configngatiariables. Certains auteurs estiment d’aillejus le
caractére social d'un risque est subordonné arsamiption en dehors d'un marché concurrentiel (Gldrtin,

« Le risque, un concept méconnu en droit économigReDE, n° 2, 1990, p. 183).
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compenser les pertes de salaire résultant de me@énements. L'article L. 111-1 al. 2 du
Code de la sécurité sociale dispose que la Séaotiale « garantit les travailleurs et leur
famille contre les risques de toute nature suddiegtide réduire ou de supprimer leur capacité
de gain » ; elle « couvre également les chargesadernité et les charges de famille ».

Jean-Pierre Chauchard note a cet égard que laitéésociale est avant tout une sécurité
économique, « peu préoccupée des aspects prévgoafsioit ou que devrait revétir une
politique de santé bien comprise » (& propos deslieance maladie)ll distingue différentes
fonctions de la sécurité sociale et observe que soncept de risque, au sens assurantiel
(aléa), occupe une place, le principe de soliddotine une tournure spécifique a I'ensemble.
Ainsi, s'agissant par exemple de l'assurance egdeé, cette derniére remplit bien une
fonction d’assurance en ce qu’elle vise a réduakéd (la diminution des revenus) par le
versement de prestations contributives. A cettetfon d’assurance, s’ajoute une fonction de
redistribution (existence de prestations non cbuatives) ainsi qu’une fonction propre: la
fonction de viager et de rep@rtl.-P. Chauchard estime finalement que touteolestions
« se confondent dans I'idée de solidarité, maise’solidarité dans laguelle chacun contribue
selon ses facultés aux dépenses engagées pootdatjumn de tous, et non pas selon le risque
encouru par tel ou tel. »

§ 2 - Difficultés de définition juridique

Si le droit reconnait bien des situations susckgstitu’'étre prises en charge par les
institutions et les mécanismes de la sécurité Enaiéest toutefois sans définir la notion de
risque social. F. Kessler releve qu'on ne saunaitiver de définition légale. Le droit
constitutionnel est muet. Le Code de la sécuritdas mentionne « les risques de toute
nature susceptibles de réduire ou de supprimeapaaité de gain des travailleurs et de leur
famille », mais s’attache en réalité aux conségegnaux effets. Pour ce qui est des causes,
de leur détermination et de leur classification, deoit s’en remet aux classiques
énumérations: celle de I'art. i de la loi du 30 avril 1930 qui a instauré les sasces
sociales : «les assurances sociales concernenistpges maladie, invalidité prématurée,
vieillesse, déces et comportent une participatiohcarges de la famille ».

Au plan du droit international de la sécurité stial n'existe pas plus de définition
générale du risque social, méme si le risque aheept d’assurance sociale sont au cceur des
dispositifs. Ainsi, a titre d’exemple, la convemti®IT n° 35 du 29 juin 1933 concernant
I'assurance vieillesse obligatoire des salariéset®prises industrielles et commerciales, des
professions libérales ainsi que des travaillewlsraicile et des gens de maisdrindique, en
son article 5, que le droit a pension pourra ailslonné a une condition de stage (période

7 J.-P. Chauchard, « De la définition du risqueaoeiTravail et Protection socialguin 2000, p. 4.

8 Sur la fonction de viager et de report, v. J. Bick Protection sociale, clarifier avant de réferm, Droit
social 1988, p. 834.

° Si on considére que la sécurité sociale a poutimm générale la prise en charge de l'insécudtiémique, il

est apparu structurellement nécessaire d’identéieicauses spécifiques a chaque situation d'iniséctc'est-a-
dire les risques — dans la mesure ou on s’esttérirs un systéeme de droits octroyés sur une dizgsetive.

Les droits a prestations nés dans le cadre desaas®s sociales ne reposent pas, en effet, sunppréciation

au cas par cas de la situation de besoin des ss&semais sur la réalisation de faits réputésiieetr une perte
de revenus ou une charge pour le travailleur.

0 Convention entrée en vigueur le 18 juillet 1937ésisée en 1967 par la convention n° 128.
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déterminée pendant laquelle seront versées desatiotis) « précédant immédiatement la
survenance du risque ». On est donc bien dansntargé&gue du risque et la technique de
I'assurance sociale, sans pour autant que soihidéfirisque en question. Les normes de
'OIT n‘emploient pas expressément le terme rikgue social mais elles se réferent
néanmoins a la notion d’éventualité. Ainsi, la camvon n° 102 concernant la sécurité sociale
(norme minimum) de 1952, dans la partie n° V cor&maux prestations de vieillesse indique
gue « I'éventualité couverte sera la survivancel@a-d’'un age prescrit » (art. 26). C’est donc
bien le caractére aléatoire de la réalisation sigue qui est ici mis en avant. On retrouve la
méme chose dans la convention n° 128 de 1967 auatieles prestations d’invalidité, de
vieillesse et de survivants qui pose que « I'évalitiicouverte est la survivance au-dela d’'un
age prescrit » (art. 1581).

Au plan européen, le reglement n° 1408/71 du 14 871 relatif & I'application de
régimes de sécurité sociale aux travailleurs quiéggacent a l'intérieur de la Communddté
vise les travailleurs assurés au titre d’une assgrabligatoire ou facultative continuée contre
une ou plusieurs éventualités correspondant aamches d’'un régime de sécurité sociale
(soit s’appliquant aux travailleurs salariés ou rsalariés ; soit s’appliquant a tous les
résidents). Le reglement qui ne poursuit pas uaahibjd’harmonisation des systémes sociaux
nationaux prend en considération les différents etemdexistants et ne préjuge en rien des
concepts clefs et des principes qui en sont ada.b@uant a la directive 79/7 du 19 décembre
1978 relative a la mise en ceuvre progressive ducipe de I'égalité de traitement entre
hommes et femmes en matiére de sécurité socides’applique « a la population active, y
compris les travailleurs indépendants, les trasail dont I'activité est interrompue par une
maladie, un accident ou un chémage involontaitespersonnes a la recherche d’'un emploi,
ainsi qu’aux travailleurs retraités et aux trawaills invalides ». On voit bien, ici aussi, la
référence aux différents risques connus et pricclearge par les systemes nationaux de
securité sociale. La finalité de la directive, &fats, n'est pas de traiter de la prise en charge
des risque sociaux en tant que tels, ni encore sndinarmoniser les systéemes dans leur
ensemble; elle vise a éradiquer les discriminatiensie se limite pas, d’ailleurs, a les
combattre dans les seuls systemessslirance socialest concerne aussi bien des régimes
d’aide sociale. La référence, en droit communagtadux risques ogventualitéspris en
charge par les systéemes nationaux de sécuritélesocest précisément...qu’une référence et
I'indication que ces catégories conceptuelles sonjours « structurantes » dans les ordres
nationaux.

Finalement, il apparait que les sources formelhes de peu d’apport pour une définition
juridigue du risque social. On peut simplement a#rer que les textes Iégaux traduisent un
schéma de pensée, un paradigme (le fait de pensécurité sociale comme systeme de prise
en charge de risques sociaux) qui s’est imposéraament donné et qui n’a guére été remis
en cause depuis. Au fond, ce qui a compté et iragortjours, c’est I'accord politique, a un
moment donné, sur la prise en charge pacdmmunautéla collectivité la nation de
certaines éventualités affectant ses membres plgt@ la définition précise de ces
éventualités et des conditions de leur réalisatiendroit est tributaire de cet état de fait et il
faut observer combien la description du risquevestable selon la technique de prise en
charge retenue : elle tend a se montrer vague, lpsubesoins d’'une prise en charge large
dans le cadre de l'assurance sociale et se mortiezracoup plus précise dans un contrat

1 Désormais remplacé par le réglement n° 883/2004cereur depuis le®imai 2010.
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d’assurance privée ou dans une convention de paée@ycomplémentaire d’entreprise qui
tendront & circonscrire plus étroitement le champactouverturé.

8 3 - Risque et besoin. Une fausse distinction ?

Les sources formelles du droit, national et inteéamal, ne nous renseignent donc guere
sur la notion de risque social. C’est en réalitgtgil dans la doctrine juridique et la pensée
sociale qu’on trouve quelque élaboration. On yweoootamment I'idée que le risque social
au sens d’événement affectant la capacité de gaitnétte distingué du besdih Pour la
doctrine juridique francaise, le besoin renvoiéaadistance, alors que le risque social releve
de la protection sociale liée au travail. L’'appredBeveridgienne de la protection sociale,
précisément basée sur l'idée de libération de limerdu besoin, ne réfute cependant pas
I'idée de risque social et de garantie contre lgepede revenus mais la dépasse, ce qui
impligue que des finalités plus larges soient assg aux systemes de protection sociale : a
cbté des assurances sociales doivent prendre giecprestations familiales et une politique
de plein emploi, afin de satisfaire aux « besoimki>ravailleur et de sa famille. Dans cette
perspective, la sécurité sociale s’affranchit destés de la notion de risque cantonnant le
droit social dans une logique purement réparattioa préjudice. F. Ewald a bien identifié
ce point en notant quela notion de besoin donne a la sécurité socialedomaine quasi
illimité. En effet, le besoin, méme social, et @utrtsocial, est une notion « contingente et
essentiellement relative ». Qu’est-ce qu'un besfin) A la différence du risque qui, par
principe, est limité a ce que le groupe peut alfodans I'éventualité de sa réalisation, le
besoin est fondamentalement illimité (...). Il n'ypas d’objectivité du besoin social ; le
besoin (...) est marqué d'un arbitraire constitutifPlus loin : «l se décréte »«il n’y a pas
de besoins sociaux sans normes, sans une décislitiqye ». Pour Ewald, le risque social se
fond dans cette notion de besoin, de sorte qulichd a «'impossibilité ou I'on est de
définir objectivement le risque couvert par la s@éusociale, c’est a dire le risque social :
par uneytautologie nécessaire, est «risque socigke qui est couvert par la sécurité
sociale »™.

D’un point de vue juridique, il est intéressantperedant, d’approfondir le lien qui existe
entre risque et besoin, tout en distinguant lesnésr de droits sociaux — assurantiels ou
assistantiels — qui sont institués comme répommsg/est, au fond, a la pauvreté. Dans sa thése
de doctorat consacrée au droit public face a lavnetd, Diane Roman développe une
réflexion sur la maniére dont le droit social araléola problématique du besbinElle traite
notamment du role et de la place prise par l'inSth de la sécurité sociale au regard de
I'objectif de suppression du besoin (et du rolestibire laissé a I'aide sociale). L'auteur
analyse au plan théorique les rapports entre lésnsode besoin et de risque social en tant
qgue fondements du droit de la sécurité socialedtan de besoin est priori étrangere a la

12F Kessler, op. cit.

13F. Kessler, op. cit. L'auteur indique que la notile besoin revét un sens particulier dans leegmijuridique
francais. Elle est en effet marquée par le draitl ¢la notion de besoin est un des criteres délig@ation

alimentaire des articles 205 et suivants du Cod#é) €t par le droit de I'aide sociale eant qu’il constitue le
prolongement et le substitut des diverses formesatidarité familiales constituées en droits alita@es (v.
Borgetto et LaforeDroit de I'aide et de I'action socialeontchrestien, 5é éd., n° 99).

14 F. Ewald., 1986, 'Etat Providencep. 401.

!5 Diane Romanl.e droit public face & la pauvret&@hése LGDJ, 2002 (sp. p. 196-204, « le droitalasti la
protection sociale du pauvre »).
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seécurité sociale qui a pour vocation de protéger ifeividus contre des événements
généralement qualifiés de risques sociaux. En pldrequ’on se référe aux grands modeéles
de sécurité sociale, bismarckien et beveridgienppgpose en général les systéemes dont la
finalité est de prémunir I'individu contre le bes@t les systémes visant a prémunir I'individu
contre certains risques susceptibles de réduireesesus. L'auteur rappelle cependant que le
systeme francais réalise une synthese des deuanteufcf. formule de Pierre Laroque en
1946) et se fonde sur une notion juridique de gsspcial pouvant s’analyser en « un besoin
potentiel dont la nature est variable et relativea these est que le modeéle frangais vise a
atteindre les objectifs de Beveridge avec les meydm Bismarck : supprimer le besoin
estimé par le risque. Pour Beveridge, d’ailleuesbésoin était défini comme le manque de
moyens d’existence nécessaire a une vie saindtandisd’une suspension de gain, de son
insuffisance ou de son extinction. Beveridge digtait donc différents « risques » ou plutot
différentes situations : chbmage, maladie, inadegtadu gain a I'étendue de la famille,
accident, vieillesse. Cependant, Beveridge utiésaocable de pauvreté et non de besoin pour
caractériser I'extinction des gains due a la \@sie. Le systéme dessiné par Beveridge
s’‘appuyait néanmoins bien sur la détermination |&get préalable de certains risques
élémentaires dont la couverture devait étre asaut@Ematiguement et satest of meansa
condition que ces risques aient été financés pacaisations forfaitaires. La Sécurité sociale
frangaise s’est construite sous l'influence deecettnsée. Simplement, la notion de besoin
n'apparait pas en tant que telle dans le droitadeélcurité sociale qui lui préféere celle de
risque (cf. L. 111-1 CSS). Pour l'auteur, le risgst en réalité I'indicateur du besoin, un état
de besoin susceptible d’apparaitre. Certes, poerlgprestation soit versee, il faut que se
réalise le risque assuré ; on ne se préoccupeppasontre, de vérifier I'état de besoin du
bénéficiaire. La intervient, a notre sens, l'iétéde la notion de risque. Celle-ci place, en
effet, I'assuré social dans une situation juridicqpgective qui lui évite I'enquéte sur les
besoins.

A cet égard, on observera comment, dans la litiégajuridique britanniqug, il est
clairement posé que deux approches fondamentalediféérientes doivent étre distinguées.
Dans la «neans test method (approche par la vérification des moyens dospaie
I'individu), I'objectif est la prise en charge d& pauvreté et la premiére condition du droit est
le niveau de ressources. La seconde méthode éstdesl « besoins présumés » (impliquant
souvent, mais pas exclusivement, la perte de reyesufonction de certaines circonstances :
chdmage, incapacité de travail, vieillesse, chatgeamille. Dans ce cas, les besoins sont
plutbt présumés que prouvés. Pour les juristeartrijues, la référence a des risques sociaux
légalement identifiés est une condition structerel la sécurité sociale. Toutefois, le fait de
présumer des besoins n'implique pas en soi uneveriéon totale de I'Etat et doit laisser une
place a l'initiative et a la responsabilité indivalles. La sécurité sociale a pour fonction de
prendre en charge l'insécurité économique et d&s éela impliqgue que soient identifiées les
causes typiques de chaque situation d'insécurités huteurs cités s’en référent ici
directement a Beveridge.

18 cf. B. Palier et G. Bonoli, « Phénoménes de pafreddence et réformes des systémes de protectiaiess,
Revue Francaise de Science Politique, Vol. 49, 11999, p. 339-420.

" Ogus, Barendt, Wikeley (1995Jhe law of social security" ed. Butterworths, London, (notam. p. 19).
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Section 3. La dépendance des personnes agées comsupe
social

8 1 — La question de la spécificité de la dépendanc

Compte tenu des éléments théoriques qui vienndditedexposés, il faut se poser la
guestion de savoir si, et dans quelle mesure, pardéance, spécifiquement liée a I'age, peut
étre concue comme un risque relevant de la sécsotéale. D'un c6té, la dépendance
entretient des liens étroits avec d’autres notiamstituées en risques sociaux comme
I'invalidité, la vieillesse ou le handicap, dansnfesure ou elle suppose une réduction des
capacités de l'individu. Elle est la conséquenemdtat de santé déficient, ou déclinant et se
présente aussi comme aocessoiredu risque maladie, ce qui explique d’ailleurs g’y
soit institutionnellement rattachée dans certaiagsp(Allemagne, Autriche, Luxembourg).
Mais d’'un autre c6té, on peut se demander si l@m#gnce ne présente pas des spécificités
telles qu'il est difficile de la faire entrer dams cadre des risques assurables selon les
techniques de I'assurance sociale.

On pourra arguer, d’'une part, du fait que la dépand est un état d’intensité variable, ce
qui a pour conséquence une variabilité des besemgendrés (soins médicaux, soins
hygiéniques, garde, hébergement, etc.). Il fauefois constater que la variabilité des besoins
de prise en charge n’est pas I'apanage du risquend@nce. On la retrouve, dans une certaine
mesure, dans le risque chémage, ainsi qu’en attelgte évolutions du régime d’assurance
chémage en France ces dernieres années : I'obgsgifiné au demandeur d’emploi et au
service public est de retrouver un emflomais les moyens pour y parvenir sont différents
d’'un individu a l'autre (et s’expriment dans la jetoPersonnalisé d’Accés a 'Emploi). Du
coup, dans le champ du chémage comme dans celaidépendance, sont mis en ceuvre des
outils de personnalisation du traitement des inldisi

On pourra aussi relever que le risque dépendartcsaas rapport avec le travail. Par
hypothése, en effet, la dépendance des personées Apbere pas leur capacité de gain, sauf
peut-étre dans une perspective de déplacement &g lte la retraite & un age ou,
statistiquement, les travailleurs seront de pluplels confrontés a un risque réel de perte
d’autonomie affectant leur capacité de travail ;faudrait alors revoir la frontiere entre
dépendance/invalidité et vieillesse. Mais on vaénbque la déconnexion de la dépendance
avec le travail, et donc avec l'idée de perte gecé de gain, n'existe que par I'effet d'une
construction formelle et quelgue peu arbitraire, dains si on se référe a la Iégislation
francaise qui réserve l'octroi de I'APA aux persesnagées d’au moins 60 ans. La
dépendance peut étre légalement concue indépenddndeel’age, comme le montrent
certains exemples étrangers (Allemagne, Espagfie)s&rapproche alors du handicap.

Une autre spécificité de la dépendance tient auqdé sont censées jouer les obligations
familiales, et notamment I'obligation alimentainevers les ascendants formulée par le droit
civil*®. Il incombe avant tout & la famille (les descenslade prendre en charge les parents

18 | "allocation versée par le régime francais d’aasae chomage est uabocation de retour & 'emploi

19 Rappelons qu’en Francselon le code civil, les enfants sont tenus & Wiigation alimentaire envers leurs
parents «qui sontdans le besoim ainsi qu'envers leurs autres ascendants. Catgation n'est donc pas limitée
par le degré de parenté : le cas échéant, les+eetiaints doivent aider leurs grands-parents sedrieere petits-
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dépendants. Certes, la Constitution francaise redbrie devoir de la Nation envers les
personnes agées dans le besoin. L'article 11 danitvéle de 1946 est en effet ainsi libellé :
« Elle garantit a tous, notamment a l'enfant, enése et aux vieux travailleurs, la protection
de la santé, la sécurité matérielle, le repossabisirs. Tout étre humain qui, en raison de son
age, de son état physique ou mental, de la situéttonomique, se trouve dans l'incapacité de
travailler a le droit d'obtenir de la collectivit®s moyens convenables d'existence ». Mais |l
est bien clair que l'intervention de l'aide socialst toujours subsidiaire, ainsi que l'indique
l'art. L. 132-6 du code francais de I'action soeiat des familles : « Les personnes tenues a
I'obligation alimentaire instituée par les articB5 et suivants du code civil sont, a I'occasion
de toute demande d'aide sociale, invitées a indidja@le qu'elles peuvent allouer aux
postulants et a apporter, le cas échéant, la préeveur impossibilité de couvrir la totalité
des frais». Doit-on pour autant en rester aux méoas de I'aide sociale ? On pourrait étre
tenté de considérer que la personne agée dépenutisdesn charge par sa famille constitue
précisément une « charge », au sens du droitréstafions familiales. Il est toutefois, sans
doute, peu pertinent d'imaginer une interventioladgécurité sociale consistant a compenser,
pour les familles, la prise en charge d’'une ouiplus personnes agées dépendantes. Outre le
fait que la prestation serait versée a la famdiequi reléguerait la personne dépendante au
rang d’incapable, il faut prendre en considératierqui constitue la finalité et la fonction des
prestations familiales: elles visent & soutenir fEasilles qui, en en faisant et élevant des
enfants, contribuent au renouvellement des foreda tation.

Cette derniere remarque conduit cependant a réflécin les fonctions de la sécurité
sociale. En particulier dans les systemes bismamskila sécurité sociale a historiquement
soutenu le systeme de production capitaliste. lestption sociale est la contrepartie d’'une
contribution de I'individu. Cette contribution dsbp souvent, a tort, assimilée a la cotisation.
Mais la cotisation n’est pas une simple prime diemsce dont on s'acquitte en vue de la
survenance d’un hypothétique risque. Elle est laureede la participation du travailleur a la
prospérité économique générale (rappelons que,ansonception liant droits et devoirs, la
Constitution frangaise formule que « Chacun a Mottede travailler et le droit d’obtenir un
emploi »). C’est d’ailleurs dans cette perspectiganise au travail généralisée que se justifie
la prise en charge de ceux qui en sont écartédoimarement. La personne exposée au
risque social qui percoit une prestation dite dbative, de la part de la sécurité sociale, ne
regoit pas une aide ; elle recoit une part de alsocialisé qui est la contrepartie de son
travail passé (ou du travail de la personne ddatesdt juridiguement I'ayant droit). On peut
en inférer, au moins au plan théorique, que fanteee la dépendance dans le champ de la
seécurité sociale contribue a conforter le modételpctiviste salarial : c’est dans I'emploi et
ses institutions qu’on recherche les solutionsrineres a un risque social. Qui plus est, dés
lors qu’une prestation octroyée en raison de ldaepdtautonomie prend la forme d'une
prestation en espéeces — ce qui est la forme nordhahe prestation de sécurité sociale - elle
permet directement de rémunérer des personnesoquise dédier aux soins des personnes
agées dépendantes. Cela ouvre donc des perspetéugsoi et de professionnalisation.

enfants leurs arriere grands-parents. Cette oldiggieut impliquer la mise a disposition d'un logety la
fourniture d'une autre aide matérielle, le versername prestation financiére.
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8 2 — Les difficultés de reconnaissance en droit @mnunautaire

Comme il I'a déja été indiqué, les questions detqmtion sociale relevent encore
largement de la compétence nationale des Etats mendans 'UE. Toutefois, le droit
communautaire impose certaines régles et princgies de garantir que l'application des
différents systémes nationaux ne lése pas les mp@esoqui exercent leur droit & la libre
circulation sur le territoire de I'Union. Le draitbmmunautaire prévoit une coordination des
systemes nationaux plutdt que de mettre en plasentesures visant a harmoniser les
législations des Etats membfesLa réglementation communautaire (le réglement8iZD
remplacé depuis le*1mai 2010 par le réglement 883/20@tprdonne ainsi les différentes
branches de la sécurité sociale. Cette réglementpgrmet, d’une part, que soient totalisées
les périodes d’assurances sous I'empire des difféne&gimes nationaux de sécurité sociale
auxquels le travailleur migrant a été affilié. Etiblige d’autre part a ce que puissent étre
versées des prestations au lieu de résidence défitiame, quand bien méme, du fait du
déplacement de celui-ci, ce lieu ne coincide pas & localisation de I'organisme débiteur
de la prestation (c’est ce qu’on appelle le priacipd’exportabilité » des prestations). La
dépendance ne figurait pas en tant que telle consgee correspondant a une branche de la
sécurité sociale dans I'ancien réglement 1408/ #la donc pas été évident de considérer que
le droit a des prestations dépendance qui seraiemturaient été versées a un ressortissant
communautaire dans un pays donné est une prestddosécurité sociale au sens du
reglement européen de coordination. Il en découtedgj la personne se déplace d’'un pays a
'autre, elle risque de perdre son droit. La jumisjence de la Cour de Justice des
Communautés européennes est venue tempérer céitorso dés lors que la prestation
dépendance s’avere étre I'accessoire ditdréable prestation de sécurité sociale (par ex. une
prestation maladie), elle devient exportdblais les Etats membres ont réagi au niveau
européen et la tendance observée dans certains gxysle qualifier les prestations
dépendances de « prestations spéciales a carawt@recontributif », ce qui, en droit
communautaire, permet de les considérer comme xyuortables. Le probléme se complique
lorsqu’on sait que la Cour de Justice ne s’estia ljge par cette qualification juridique. I
s’ensuit une situation de flou et d’insécurité dliggiie qui ne pourrait étre réglée que par la
reconnaissance, au niveau européen, de la dépendanant que risque intégré aux systemes
de sécurité sociale. Le nouveau reglement en vig(rgu883/2004) n’a pourtant pas fait
figurer explicitement la dépendance comme un risdaesécurité sociale. Elle y figure
néanmoins de maniére assez implicite a l'articleg@éédicte une régle de non cumul entre
prestations en espéces et prestations en naturer«les soins de longue duréé »

La « lisibilité » du risque dépendance dans le pauweglement est toutefois insuffisante.
Jusque la, la Cour de Justice a eu tendance agaepliaux prestations dépendances
(notamment allemandes) les regles prévues en mat&paiement, hors de I'Etat compétent,

20 La Cour de justice de I'Union européenne a rappepdusieurs reprises quéaiticle 42 du Traité prévoit
uniquement la coordination de |égislations dessEt@mbres et non leur harmonisation.

21 CJCE 5 mars 1998iolenaar, aff. C-160/96 et CJCE 8mars 200huch aff. C-215/99 pour ce qui est des
prestations dépendance en nature allemariféegésachleistunget des prestations en espédefiegegeldl du
méme régime.

2 Cela ne signifie pas que, dans les systémes maorsont désormais prohibées les combinaisong entr
prestations en nature et prestations en especemtdre de dépendance (combinaison possible notatene
Allemagne, comme on le verra). Cette régle indisingplement qu'il n’est pas possible pour une pemsoqui

se déplace d’'un pays & un autre de cumuler cempoes servies par deux régimes nationaux différen
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de prestations en espéces et en nature de I'assuraaladie. Cette solution a montré ses
limites, notamment dans I'affaire « Von Chamieugde en 2008. Dans cette affaire deux
époux allemands assurés sociaux et résidents emadine avaient, pendant 2 ans, transféré
leur résidence en Autriche. Avant leur transfert@@dence, Mme Von Chamier percevait les
prestations mixtes (en espéces et en nature) dumeaédjassurance dépendance allemand, en
tant qu’ayant droit de son époux salarié. Une doif\utriche, Mme Von Chamier, conservant
sa qualité d’assurée au régime allemand, a étésaddains un établissement spécialisé pour
personnes dépendantes. La Caisse allemande ltsé& weiquement les prestations en espéeces
(seules « exportables »). Par application de ¢&rti9 du reglement 1408/71, il revenait a la
sécurité sociale autrichienne de verser a Mme Vioan@er les prestations en natyeur le
compte de l'institution compétenten I'occurrence la caisse d’assurance maladéenalhde.

Le probléme est que le systéme autrichien ne prépas de prestations en nature pour le
risque dépendance. Mme Von Chamier n’a donc reguleg prestations en especes qui ne
permettaient pas de faire face aux codts des sbiastté demandé a la Cour de contourner
cette difficulté en se fondant sur les articles(di®yenneté européenne et libre circulation),
39 (libre circulation des travailleurs) et 49 (Bbprestation de services) du Traité pour
permettre une prise en charge directe et totald’ipatitution compétente dans ce genre de
cas (dans la limite de ce quelle verserait sitémessée était demeurée sur le territoire
national). En substance, la Cour n'a pas suiviecettie. Elle valide I'application pure et
simple de larticle 19 du réglement de coordinatienh estime que I'application des
dispositions générales du Traité serait ici inadégju La conséquence en est que le
changement de lieux de résidence peut étre défaleoenl'assuré social, mais la Cour a
justifié sa position en rappelant que la réglem@nacommunautaire n’implique pas une
harmonisation des systémes de sécurité socialenaaitt, mais une simple coordination. La
Commission européenne a toutefois lancé une réfiead a mandaté un réseau d’experts pour
travailler en 2011 sur ce probleme de la coordimatdes prestations en matiére de
dépendan&,

2 CJCE, 16 juillet 2009yon Chamieraff. C-208/07. V. J.-C. Fillon, “Une difficileaordination européenne
pour le risque dépendence”, Liaisons Sociales Eymop277, mai 2011, p. 5.

24 www.tress-network.org
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Chapitre 2. La reconnaissance du risque dépendance :
choix politiques et configurations institutionneles

Comme le montreront les développements de ce chagés situations nationales
s’avérent plutét hétérogénes quant & la conceptidme du risque dépendance. On observera
que, dans certains pays, le fait de concevoir fredéance comme un risque social va de pair
avec le fait de rechercher les réponses dans Ieglies assurances sociales (Allemagne,
Luxembourg); dans d’autres pays, la référence sque autorise des solutions hybrides,
organisées toutefois dans le champ du droit sosial, la base de dispositifs |égislatifs
spécifiques (Espagne, France); encore ailleursprise en charge des personnes agées
dépendantes semble dépendre essentiellement desismes usuels de I'assistance sociale
et de la responsabilité individuelle, faute peue-&e poser le probléeme en termes de risque
social (Royaume-Uni).

On observe aussi, ce qui semble logique, difféeetgrdances dans les dénominations du
risque. Dans les pays anglophones est utilisénectelelong-term care en langue allemande
on dit pflegeversichergundansces deux cas, I'accent est mis sur le soin. Daastis
pays, le vocabulaire utilisé souligne plutdt I'étht la personne (autonome ou dépendante)
comme c’est le cas en France avec I'allocationgueralisée d’autonomieu en Espagnavec
la promotion de I'autonomie personnelle et las@men charge des personnes en situation de
dépendance. Par dela ces différences terminologlid@proche de la dépendance s’avére
néanmoins assez comparable, centrée sur la néggsuilr la personne dépendante, de l'aide
ou de l'assistance d’une tierce personne. Par eonfr clivage fort apparait selon que les
législations nationales prises au regard du ristgpendance se focalisent sur les personnes
agées (comme en France), ou bien tentent d’appiéhele maniére plus large le probléme de
la perte d’autonomie (Allemagne, Espagne). Ce guchir, c’est que la définition l1égale de
la dépendance ne préjuge absolument pas du typasdeen charge qui est garanti par I'Etat
social. Le fait méme de désigner la dépendance @num risque n’implique pas
nécessairement que la prise en charge en soiustsous la forme d’'une assurance sociale
intégrée au systeme de sécurité sociale. Bien @atnate, on constatera que les techniques de
I'aide et de I'assistance sociale jouent un rolpanant — certes a des degrés divers — dans les
différents pays étudiés.

D'un pays a lautre, les choix politiques et lesemgements institutionnels qui en
découlent sont en vérité sensiblement différents.p@ut penser a priori que les différences
s’expliquent par la théorie chath dependencyici se manifeste la prégnance du modele des
assurances sociales (Allemagne), la on observedesctéristiques du modele libéral de
welfare state(Royaume-Uni). Néanmoins, dans les réformes nalésnles plus récentes, il
semble qu’'on assiste & un métissage, voire a unllage des catégories institutionnelles
« classiques », héritées du passé et regulieregnigées en « modeles » par les chercheurs en
sciences socialés Notamment, le clivage entre droit de type unigk(modéle beveridgien)
et droit de type assurantiel (modéle bismarckiéedtempe lorsqu’on s’intéresse a certains
pays de tradition bismarckienne comme I'EspagnéadBelgique qui ouvrent des droits aux
résidents sans obligation d’assurance. Entre ces @@proches (droit assurantiel/droit

5 Cf., notamment, la typologie de G. Esping Anderdéme three worlds of welfare capitalisr@ambridge,
Polity, 1990.
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universel), on peut donc concevoir des systemetesiat des combinaisons éclectiques, avec
un droit & prestation ouvert a toute la populatsams obligation d’adhésion a la sécurité
sociale, mais avec une contribution financiéere’iseliVidu sous la forme de modulation du
droit a prestations en fonction des revenus de&fessé.

Section 1. La dépendance comme risque relevant de
I'assurance sociale. Le cas allemand et luxembourge

8 1 — La dépendance dans la continuité de la séddrisociale selon le
modele bismarckien

A. En Allemagne

En Allemagne, le débat sur la dépendance s’estuutiémendant une trentaine d’années
avant I'adoption de la loi du 26 mai 1994 — entéevigueur le 4 janvier 1995 - qui instaure
un régime d’assurance « soins de longue durée s ldaoontinuité du systéeme assurantiel
bismarckief®. S’agissant d’'un véritable dispositif assurantill, droit & prestations est
indépendant des ressources de l'intéressé. Lensgstéuvre les travailleurs, obligatoirement
affiliés, ainsi que leurs ayants droits : le confaion actif et les enfants. Le modéle allemand
a clairement influencé le Luxembourg et le Japoar me qui est de la prise en charge de la
dépendance.

Avant la loi de 1994, les personnes nécessitantsdes de longue durée ne pouvaient
s’adresser qu’a l'aide sociale prodiguée par lesmanes. En réalité, la solution assurantielle
s’est imposée dans un contexte de fortes contmbidgétaires. Les communes étaient déja
tres endettées et leur capacité a faire face augmentation des dépenses d’aide sociale liées
a la prise en charge des personnes dépendantedeéfait tres limitée. C’est ce qui a orienté
les pouvoirs publics vers le choix de I'assuraramdade obligatoire. Cela donna lieu & d’apres
négociations avec le patronat. Au final, la loinatauré un financement par le biais d’'une
cotisation assise sues salaires, partagée a part égale par les emplyt les salariés.
Toutefois, pour satisfaire aux exigences du patrolea législateur allemand imposa la
suppression d’'un jour féfi& Cette solution influenca certainement le gouverset francais
a l'occasion de la création de la CNSA, avec laeneis place de la « journée de solidarité »
censée financer les actions en faveur de l'autoaatas personnes agées et handicapées (loi
du 30 juin 2004). Le systeme allemand a connu afeeme en 2008. Cette réforme n’a pas
apporté de changements fondamentaux ; elle s'estuite par une revalorisation des
prestations et une augmentation de la cotisation.

La Iégislation allemande a clairement été concues dane logique de maitrise des codts.
C’est la raison pour laguelle ont été établies jpiestations a taux fixes qui ne sont pas
censées couvrir I'intégralité des frais (idée a&edt modérateur). De plus, la loi a fixé un
plafond pour la prise en charge des cas de dépeadatres lourds » (sur cette catégorie, V.
infra) : les prestations octroyées a cette catégorgsdigs ne peuvent dépasser 3% du budget
total.

% Avec toutefois un principe de plafonnement dedaverture de soins et une ouverture aux assurgMsEes.

%" La journée désormais travaillée est le 20 novenfjorenée de pénitence et de priére). Le Land de %a
maintenu de jour férié ; du coup, les salariés ertppprincipalement la cotisation dépendance (t& gslariale
est de 1,475%, alors que la part patronale esf4¥&%).
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S'il recele ses limites — exprimées dans le plafonent des prestations — le systeme
allemand assure cependant une large couvertur@ piepulation. Au début des années 2000,
I'assurance dépendance allemande versait des twasta 1,9 millions de personnes, soit
2,5% de la population, alors qu’en France, '’APAngait 800 000 bénéficiaires, soit 1,3%
de la populatioff.

En 2009, les dépenses de I'assurance légale dépenda sont élevées a 19,3 milliards
d’euros. Entre 1999 et 2007 — a I'exception der& 2006 — les résultats de cette branche
ont été négatifs, mais ils affichaient un soldeitfate 0,99 milliards en 2009. Actuellement,
il'y a environ 1,7 millions de personnes dépendaete Allemagne. On estime cependant
gu’il y aura 3 millions de personnes dépendante2C® et le ministre de la santé a annoncé
en 2010 qu’une réforme aurait lieu en 2011. Le gonement allemand semble s’orienter
vers la solution d’'un complément de l'actuel systeassurantiel géré en répartition par le
biais de mécanismes de capitalisation renvoyédsitidtive privéé®.

B. Au Luxembourg®

C’est une loi du 19 juin 1998, entrée en vigueut’lganvier 1999, qui a créé l'assurance
dépendance dans le cadre du systeme de sécurigdes@’un point de vue institutionnel,
cette assurance a été rattachée a la branche enélladiaisse nationale de santé). L’affiliation
est obligatoire et I'assurance couvre I'assuréi@uos les membres de sa famille faisant partie
du « ménage commun ». Dans le débat politiquealsgui a précédé I'adoption de la loi, la
situation et la solution adoptée en Allemagne aaxene forte influence. A ce moment, la
situation au Luxembourg se caractérisait par uneapacité en lits dans les maisons de soins
et une quasi-absence de services d'aides a domds difficultés financiéres étaient
prévisibles du fait que I'Etat subventionnait lastitutions sans tenir compte des besoins réels
des personnes agées dépendantes. L'idée du gomenrha été de solvabiliser I'intervention
du secteur caritatif (influence des chrétiens sodia Pour les experts, reconnaitre la
dépendance comme un nouveau risque social suppgsah ne se limite pas a une
population cible (les personnes agées dépendariebinstar du modele allemand, une
assurance sociale dépendance devait couvrir leomees dépendantes a tout age. Cette
vision eut les faveurs du Gouvernement luxembousgeo

La dépendance a donc été reconnue comme un notiggaa des assurances sociales et a
été inscrite dans le Livre V du Code de la sécwitdale consacré a I'assurance dépendance.
Le risque dépendance est un risque autonome @idlistes risques maladie, invalidité ou
vieillesse. Il releve d’ailleurs d’'un financemeristthct. Néanmoins, au plan administratif,
'assurance dépendance est gérée par la Caissmalatde santé. Il n'a en effet pas été jugé
utile de créer une nouvelle caisse. Le mode denfement est original : tripartite (Etat,
salariés/bénéficiaires, employeurs). Il faut savpie I'assurance maladie luxembourgeoise
repose, depuis les années 1970, sur un financemigtg combinant des cotisations sociales

28 Chiffres mentionnés par P. Dorenlot et S. Armtenys« Prise en charge de la dépendance en Alleznagn
I'assurance soins de longue durée — Evolution dep@®5 »Santé, Société et Solidarité, 2, 2002, p. 123-132.
On notera qu’en 2009, 'APA comptait 1,1 millions dénéficiaires.

29 Source : F. Kamette, « Analyse comparée. La miseharge de la dépendance dans I'Union européenne
Question d’Europef-ondation Schumarm? 196, 28 février 2011.

% Les informations ici restituées ont été fourniesip’essentiel par N. Kerschen, chercheur CNRSyéfgité
Paris Ouest Nanterre La Défense, que nous remerpimumr sa précieuse collaboration a ce travail.
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patronales et salariales assises sur les rémwnésates actifs et d’autre part une subvention
de I'Etat. Pour I'assurance dépendance, le goumsene luxembourgeois a considéré que le
risque dépendance ne relevait pas des employeulsset partiellement exonérés de
contributions.

Le financement tripartite est ainsi organisé :

- Intervention du budget de I'Etat fixée par la Idi@uteur de 45% des dépenses
totales de I'assurance dépendance. Ce taux conmeésqo niveau de prise en charge
par I'Etat, avant la loi, des personnes nécessliassistance de tierces personnes a
domicile ou en établissement.

- Contribution dépendance, assez proche de la C3@dise, dont le taux est
fixé par la loi (actuellement, il est de 1,5%) enhtll'assiette englobe I'ensemble des
revenus des assurés (salariés).

- Une contribution payée par le secteur de ['éleitfriqqui fait office de
contribution payée par les employeurs.

§ 2 — La définition Iégale de la dépendance

Faisant I'objet d’'une véritable assurance socikejdépendance est définie de maniére
précise par les textes législatifs en Allemagreugtuxembourg.

En Allemagne, avant la Iégislation de 1994, on distinguaitdapacité liée a la maladie,
donnant lieu a prise en charge par I'assurancediealde la « décrépitude » qui devait étre
assumée par les individus, sauf a recourir a I'adeiale. Historiguement, les débats
antérieurs a la loi se sont beaucoup focalisétasymestion de la « démence sénile ». Avec le
systeme mis en place en 1995, les critéeres d'dligilsont toutefois indépendants de I'age.
Le choix politique effectué par I'Allemagne estimaent celui d’'un refus d’amalgamer
dépendance et vieillesse. Il s’est agi, en effetréuire le conflit de redistribution entre les
générations, déja manifeste sur le terrain desitesren répartition. Du coup, prés de 25%
des bénéficiaires des prestations de soins de éodgrée ont moins de 65 ans.

En vertu de la loi du 26 mai 1994 : « Est considé&ndme dépendant I'assuré ou l'ayant
droit qui, souffrant de maux physiques, mentauxpsychiques ou d’'un handicap, nécessite
pour une période présumée d'au moins six moisaidepour exécuter les actes courants et
périodiques de la vie quotidienne. La constatatien'état de dépendance concerne quatre
domaines : I'nygiene corporelle, I'alimentationyiabilité et I'entretien du ménage ».

Les critéres d'éligibilité aux prestations sontshicentrés sur les incapacités a accomplir
les actes de la vie quotidienne en raison de laesance de maladies ou de handicaps
chroniques a tout moment de la vie. Il faut quedsoin d’aide soit continu. Juridiquement,
la dépendance n'est pas une maladie. Du restesssdins de longue durée relevaient de
I'assurance maladie, ils devraient faire I'objetirte prise en charge totale, ce qui n’est pas le
cas avec l'assurance dépendance.

La législation allemande a été modifiée en 200hsda sens d’un élargissement de la

couverture : au départ, la perte d’autonomie éssentiellement concue selon une approche
physiologique ; avec la loi de 2001, sont aussiveds les besoins de « garde » et de
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« supervision » pour les personnes atteintes décigléfes cognitives et de troubles
psychiques, notamment les personnes souffrant demtge. La loi instaure notamment un
droit a prestation supplémentaire de garde, d’veani modeste cependant. Pour rentrer dans
ce cadre, la personne atteinte de déficiences thagmdoit remplir au moins deux des criteres
suivants :

- sortir de maniére incontrdlée du domicile ;
- générer des situations dangereuses ;

- user de maniére inadaptée de produits ou d'objeitengellement
dangereux ;

- se comporter d’'une maniére agressive ;
- faire preuve d’'un comportement social inadapté ;

- ne pas étre en mesure de prendre conscience ders@sents ou besoins
corporels ou physiologiques ;

- ne pas étre en mesure de fournir la coopératioresséoe a des
interventions thérapeutiques ou de sécurité ;

- faire preuve de troubles des facultés cognitivegésaures (mémoire,
jugement) ;

- faire preuve de troubles du systeme veille sommeil

- ne pas étre en mesure de planifier sa journée de&reandépendante ;
- faire preuve de réactions inadaptées a des sihsasiaciales courantes ;
- faire preuve d’'une trés grande fragilité émotiokenel

- étre soumis a des périodes tres longues d’abattenten sentiment
d’'impuissance, de désespoir (dépression résistante)

Juridiguement parlant, le systéme allemand estzadise repose sur la distinction entre
soins de santé (le curatif, le soin aigu) et sdm$ongue durée définis de maniere limitative :
toutes activités de soins et d'aide « a I'exclugientout traitement médical ». Les premiers
relévent de l'assurance maladie, les seconds deufance dépendance. Comme il le sera
indiqué plus loin, cette dichotomie institutioneetirésente quelques inconvénients.

Au Luxembourg, la Iégislation ne définit pas une catégorie desqenes mais vise un
état : la dépendance. Larticle 348 du Code dédtasté sociale est libellé ainsi :

« Est considéré comme dépendance, au sens dutdréseri’état d’'une personne qui par
suite d’'une maladie physique, mentale ou psychigud’'une déficience de méme nature a un
besoin important et régulier d’assistance d’'uneégersonne pour les actes essentiels de la
vie.

Les actes essentiels de la vie comprennent :
(1) dans le domaine de I'hygiene corporelle : se laessurer son hygiéne

buccale, soigner sa peau et ses téguments, éliminer
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(2) dans le domaine de la nutrition : la préparatioves de I'absorption d’'une
alimentation adaptée et I'assistance pour I'absmmate cette alimentation ;

(3) dans le domaine de la mobilité : exécuter le temst les changements de
position, s’habiller et de déshabiller, se déplazdiintérieur du logement, se tenir
dans une posture adaptée, monter et descendredakees, sortir du logement et y
entrer.

L'assistance d’une tierce personne consiste ataffe@n tout ou partie a la place de la
personne dépendante les actes essentiels de tai\desurveiller ou a soutenir la personne
dépendante en vue de permettre I'exécution autormEnses actes.

Pour les enfants, jusqu'a I'&ge de huit ans accmph détermination de I'état de
dépendance se fait en fonction du besoin supplé&inend’assistance d’une tierce personne
par rapport a un enfant du méme age sain de cogssprit ».

Comme en Allemagne, la prise en charge de la dé&peerdest indépendante de I'age des
intéressés. Quatre éléments structurent la déimde la dépendance :

- un élément de causalité : la dépendance doit &readune maladie ou & un
handicap d’ordre physique, psychique ou mental ;

- un élément de finalité, recouvrant a la fois letessur lesquels porte le
besoin d’assistance d’'une tierce personne, less azdsentiels de la vie (hygiéne
corporelle, nutrition, mobilité) et les formes quedte assistance doit prendre ;

- un élément de seuil, marqué par un besoin impoetarégulier d’assistance
d’une tierce personne pour les actes essentidis de, exprimé en terme de nombre
d’heures par semaiffe En dessous de ce seuil, la dépendance peutrexistis elle
n'est pas couverte par 'assurance dépendance.

- un élément de durée prévoyant un besoin d’assistdinoe durée minimale
de six mois ou d’une dépendance irréversible.

8 3 — Configuration générale du systéme allemand.aL.couverture par la
cotisation sociale

a) Configuration

La réponse au risque dépendance réside essengallestans la mise en place d'une
assurance sociale obligatoire. Les personnes Ussdg@imunies peuvent cependant s’adresser a
I'aide sociale municipale qui verse des prestatemsature en fonction de certains critéfes
L'assurance dépendance est en quelque sorte adass@égime d’'assurance maladie

31 Selon l'article 349 du Code de la sécurité socildebénéfice des prestations dépendance est adiolaé
personne requiert des aides et soins pour les assesitiels de la vie tels que définis par lagoyr une durée
d’au moins trois heures et demi par semaine etusiant toute probabilité, I'état de dépendancéadeersonne
dépendante dépasse six mois ou est irréversible.

%2 Les critéres d'accés sont : les ressources du geésiades enfants ; le niveau de besoin ; I'exéstesu non
d’'une aide informelle. Les personnes agées lesgdusunies peuvent aussi avoir accés a l'aide solasque
leur besoin d’'aide est inférieur au seuil au-desisuggiel les besoins sont couverts par I'assuraéperdiance.

26



allemand. Toute personne affiliée au régime d’asse maladie ou & une assurance ptivée
est obligatoirement affiliée a la caisse dépendécasse de soins de longue durée) rattachée
au régime d’assurance maladie de l'intéressé. &asgi couverts, en tant qu’'ayant droits de
I'assuré : le conjoint non actif et les enfants.

Les salariés percevant de hauts revenus, les éometires et les travailleurs indépendants
ont le choix entre I'adhésion & une caisse publi@wec une cotisation proportionnelle au
revenu dans la limite d’'un plafond) et a une asmegrivée (dont la prime est déconnectée
du revenu). Dans le cas ou l'intéressé se tourne wee assurance privée pour la couverture
du risque dépendance, I'assureur doit lui garamiér couverture au moins équivalente a celle
offerte par le systéme public. Par ailleurs, lesuemurs sont tenus d’affecter une partie des
excédents de gestion au fonds fédéral de compensatitre les régimes. On estime
gu’environ 92% de la population est couverte paéfgme public et 8 % par des assurances
privées.

Le clivage juridique et surtout institutionnel ensoins de santé et soins de longue durée
présente quelgues inconvénients relevés par lesrisxpllemands. |l est une limite & une
approche préventive de la dépendance. Les soinsstidaulation, les traitements de
réhabilitation sont en effet considérés comme da@ssnédicaux et continuent de relever de
I'assurance maladie. Or, on peut penser que Iesesid’assurance maladie sont de ce fait peu
enclines a développer des actions préventivesiugqoné éventuellement un résultat financier
bénéfique...dans les caisses de soins de longue.dOerains travaux académiques et
rapports plaident pour une meilleure coordinatiwtitutionnelle & cet égattl

b) La cotisation

La cotisation & I'assurance dépendance avait étdi€ta hauteur de 1% des salaires bruts
en 1995 ; elle passa a 1,7% entre 1996 et juid@82Depuis lors, elle est établie a 1,95%.
Elle est supportée a part égale entre I'employéle salarié et est assise sur le salaire brut
plafonné®. Les retraités sont aussi mis & contribution guitent une cotisation de 1,95% du
montant de leur pension. Le systeme germaniquddamesen outre que la solidarité familiale
doit jouer pleinement son role, c’est pourquoixisée une majoration de cotisation sociale
pour les personnes sans enfant, a hauteur de 0,25%.

Bien que la couverture de la dépendance ne figaseegpressément dans la Constitution,
la Cour constitutionnelle est intervenue et a reptlitsieurs décisions importantes en la
matiere le 3 avril 2001. La Cour reconnait la comité de la loi sur 'assurance dépendance
et le fait que la loi puisse instaurer une affibat et donc une cotisation, obligatoire. La Cour
estime qu’'en cela, I'assurance dépendance se ddne le prolongement de l'assurance
maladie. Elle admet aussi que la loi puisse impamex personnes sans enfant une

% On rappellera qu'en Allemagne, les salariés quigigent un salaire supérieur a un certain plafondla

possibilité de s’assurer auprés d’une caisse pri@est aussi le cas des fonctionnaires et desittawrs

indépendants (sans condition de plafond). En 2@1Alafond a partir duquel I'affiliation des saksiau régime
d’assurance maladie de la sécurité sociale n'estgbligatoire est de 4125 euros par mois.

% V. notam. U. Schneider, « L'assurance sociale diessde longue durée en Allemagne : conception,
application et évaluation Revue internationale de sécurité socjda (2), 1999, p. 39-92.

% Le plafond mensuel pour 2011 est fixé & 3712,50%u
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surcotisation. Elle a en effet déclaré qu’il estoinstitutionnel de demander — comme c’était
le cas dans la législation alors en vigueur — lanmé&otisation au titre de I'assurance
dépendance a un couple sans enfant et a un coupteemfant. La Cour s’est fondée sur
I'article 6 de la Constitution allemande qui dispapie « le mariage et la famille sont sous la
protection particuliere de I'Etat ». L'action avai€ intentée par un pére de famille de huit
enfants qui faisait valoir qu’il assurait « en maty la protection contre la dépendance non
seulement de sa famille, mais encore de celle Wiaut

En Allemagne, la question de la contribution auimé&ydépendance s’est récemment
« corsée » avec la problématique des travailleorgdliers. En vertu du nouveau Réglement
européen de coordination des régimes de sécundtélegour les personnes qui se déplacent
dans la Communauté (Réglement n° 883/2004), lesiteet demeurant en Allemagne, mais
ayant accompli une partie de leur carriére danauire Etat membre de I'Union européenne
et percevant une retraite payée par un organismséderité sociale de cet Etat membre
devront s’acquitter de la cotisation maladie etadeotisation dépendance allemande. Selon
un projet de loi en discussion début 2001 en Aligmea cette double cotisation sera assise
non plus sur la seule portion de retraite allemandeis sur la totalité des pensions:
allemande et étrangere. Du coup, les frontaliergpgrgoivent une pension luxembourgeoise
devront cotiser a I'assurance maladie et dépendalfe®mande — ce qui devrait réduire leur
pension nette d’environ 10% - alors méme que, papthese, ils ont contribué au systeme
luxembourgeois d’assurance maladie et dépendamdapt leur carriere au Luxembourg.
Cette situation juridique a été dénonceée par leisghluxembourgeois OGBL.

Section 2. La dépendance comme « 4é pilier de I'Hta
providence ». Le cas espagnol

8 1 - Le débat sur la prise en charge des personnes
dépendantes en Espagne

On peut considérer que le débat sur la dépendageegpersonnes agées, en Espagne,
remonte au moins au début des années 1990. A cempest lancé par le gouvernement un
« Plan gérontologique ». Mais ce plan ne donneradu’a des politiques inachevées. Ce qui
caractérise alors I'Etat providence espagnol, clestrdle central de la famille — tout
spécialement des femmes — dans la prise en chartgs esoins apportés aux personnes
dépendantes. Observé dans sa globalité, le modelal £n place depuis 1977 se révele
composite, car basé a la fois sur la solidaritéilfal®, une sécurité sociale de type
corporatiste (bismarckienne), intégrant cependaet eomposante universaliste (le systéme
national de santé) et, finalement, capable de fA&ree & de nouveaux risques, avec la récente
création d’'un systéme de soins de longue dfirée

La nécessité de mesures législatives visant ada em ceuvre d’une politique intégrale de
protection en matiére de dépendance a été recatamseleLivre blanc sur la prise en charge
des personnes en situation de dépendandespagneprésenté par le gouvernement espagnol
en décembre 2084 Ce document a servi de point départ & I'élabomattleux ans aprés,

% G. Rodriguez Cabrero « L’Etat-providence espagpélrennité, transformations et défigsavail et Emploi
n° 115, 2008, p. 103.

ST M. Rodriguez-Pifiero., « La proteccion social dedpendencia », Relaciones Laborales n° 23-24,,2086
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d’une loi surLa promotion de I'autonomie personnelle et la pesecharge des personnes en
situation de dépendandgoi 39/2006). Cette loi est en vigueur depuis jan\2007, mais
I'introduction progressive de cette réforme estvpeéselon différentes étapes pendant les 8
années suivantes.

Le débat n'a toutefois pas été animé par le sewgmement espagnol. La question de la
dépendance des personnes agées a aussi été délaatsule cadre du dialogue social entre
I'Etat et les partenaires sociaux espagnols. D84,18 Pacte de Toléde avait considéré que la
couverture de la dépendance était une des priguidéis I'avenir du systeme espagnol de
protection sociale. Le sujet est réapparu danschd de juillet 2004 sur la « Compétitivite,
I'Emploi Stable et la Cohésion Sociale » qui reaittte question comme prioritaire. Elle fit
d’ailleurs I'objet d’'une rencontre spécifique desrtpnaires sociaux le®'ldécembre 2005.
Cette rencontre donna lieu a I'’Accord sur «la @cton en matiére de soins dans les
situations de dépendance » signé le 19 décembrg, 20€piré des conclusions du Livre
Blanc. Les enjeux sont clairs. D’un c6té, on obsepomme partout, le vieillissement de la
population. Les besoins de soins aux personnes alggendantes augmentent rapidement et
les mécanismes assistantiels existants s’averegenteent insuffisants. Par ailleurs, il faut
prendre acte de I'évolution de la société espagrasiec notamment la montée en charge de
I'activité professionnelle des femmes qui, aupangvavaient plutdt tendance a sacrifier leur
carriere professionnelle pour élever les enfansaeticuper des parents et des beaux parents
dépendants. Il y a donc, en quelque sorte unese aés soins informels ». L’Accord se
prononce en faveur d’'une réponse intégrale au @noblde la dépendance, dans le sens d’'un
renforcement de I'Etat providence. Il ne se foelpas sur la dépendance des personnes
agées, mais préconise la reconnaissance d'unaes prestations et des services pour les
personnes dépendantes agées de plus de troidl @nspose le développement d’'un nouveau
systeme de protection censé constituer le « quadrigilier de I'Etat social ». Avant la loi de
2006, on considérait en Espagne que la protectioiale de type universelle, fondée sur des
droits subjectifs (des « droits a ») accordés & tes citoyens et faisant I'objet d’'un cadre
normatif étatique, s’était développée dans tromaioes : la santé, I'éducation et les pensions
(avec linstauration de pensions non contributive3® qui était alors en débat, c’était la
construction d’'un quatrieme pilier de ce type, tedesdire caractérisé par la reconnaissance
d'un nouveau droit de citoyenneté : le droit d'ace@ix services d’'aide a la famifleAvec
I'idée d’'un systeme de protection de la dépendamete, bien, selon les termes de I’Accord de
2005 une « nouvelle modalité de protection sodaleélargit et compléte I'action protectrice
de la sécurité sociale et de I'Etat ». S’est altessinée la formule d’'un systéme placé en
dehors de la sécurité sociale qui se voit, en qeekprte, complétée de I'extérieur. Il doit
s’agir en somme d’'un systeme national de la déperegpublic, universel et fondé sur la
citoyenneté et I'égalité d’accés aux prestations

% pour certains, le quatriéme pilier ne devrait padimiter & la prise en charge de la dépendaneés se
déployer dans le vaste domaine des services soda@ide a la famille qui reléevent essentiellemees d
compétences des Communautés autonomes et se tremesme sous-développés et non harmonisés a Féche
du territoire espagnol. Dans cette perspectivégilde 2006 ne réalise que partiellement le quateigilier. V.
Navarro,El subdesarrollo social de Espafia. Causas y coresezias,Barcelona, Anagrama, 2006.

% La problématique de I'égalité est fondamentalesdarcontexte institutionnel espagnol qui se prseamme
un quasi Etat fédéral. En effet, en vertu de lastirtion de 1978, s’est établie une dichotomia sécurité
sociale est de la compétence de I'Etat et 'agsigtasanitaire et sociale est du ressort des Conutésa
autonomes. Du coup, les dispositifs d’'aide soc&@dérent assez différenciés et les niveaux deeption
disparates, ce qui affectait particulierement isgpen charge des personnes agées dépendantedaalarde
2006.
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Cet accord a directement influencé le projet dedioigouvernement. Le débat semble
avoir été assez consensuel, la reconnaissancenduveau risque social s’avérant moins
politisée que les questions de type institutioraseliées a la répartition des compétences entre
I'Etat et les Communautés autonoffeDans I'exposé des motifs de la loi de 2006, sont
formulées les raisons fondamentales de l'intereentdu |égislateur : « Le manque de
protection des personnes dépendantes affecte liéode vie de hombreuses personnes et la
possibilité de développer des activités essergielke la vie quotidienne, ainsi que I'exercice
de leurs droits, créant une situation de vulnéitébivoire d’exclusion sociale que I'Etat social
ne peut ignorer ». Cette maniere de poser le prablen termes d’exclusion sociale, porte la
marque de linfluence de la Méthode Ouverte de G@ioation impulsée par I'Union
européenrfe. Dans cette rhétorique consistant & mettre I'acsanla pleine jouissance des
droits fondamentaux garantis par la Constitutiopaggaole, la loi se présente comme
I'instrument nécessaire pour protéger la dignite plersonnes et leur garantir une vie décente.
La loi se fonde dailleurs, entre autres, sur it 50 de la Constitution qui dispose que les
pouvoirs publics, en plus de garantir la sécurtinémique aux citoyens pendant le troisieme
age (par le biais de pensions adéquates et réaéemlpériodiguement) et indépendamment
des obligations familiales, « promouvront leur b&re par un systeme de services sociaux
qui prendront en charge leurs problémes spécifigieesanté, de logement, de culture et de
loisirs ».

§ 2 - Elements de définition Iégale de la dépendaec

La législation espagnole pour 'autonomie persdenet la prise en charge des personnes
en situation de dépendance a vocation a couvriesoles formes de perte d’autonomie,
quelles qu’en soient les causes (4ge, maladig, e&c.dépendance n’est donc pas ciblée sur
les personnes agées. Des mesures spécifiquesréouep pour les enfants de 3 ans reconnus
dépendants. Néanmoins, lI'exposé des motifs de la3®/2006 souligne nettement
'importance du facteur vieillissement de la popigla espagnol et la trés forte corrélation qui
existe entre age et dépendance (75% des persostiraéas dépendantes selon les critéres de
la loi ont plus de 65 ans).

L'article 2 de la loi livre un certain nombre defidéions :

- L’autonomie est définie comme la capacité de comtréd’affronter et de
prendre de sa propre initiative des décisions peedtes quant a la maniere de vivre
en accord avec ses propres normes et préférencele développer les acticités
usuelles de la vie quotidienne ;

- La dépendance est définie comme I'état de carapgnmanent dans lequel se
trouvent les personnes qui, pour des raisons aléride I'age, de la maladie ou d’'un
handicap, et liées au manque ou a la perte dant@ngphysique, mentale,
intellectuelle ou sensorielle, requiérent les soi@ga part d’'une ou de plusieurs autres
personnes, ou des aides importantes pour réaksemadtivités usuelles de la vie

0 G. Rodriguez Cabrero, précit.

1 Cf. notamment le Rapport conjoint de la Commissibulu Conseil du 13 mars 2003 dans lequel il esst é
gue «la nécessité de soins de longue durée el@gepersonnes agées est un nouveau risque sajElimyui
doit étre couvert par les systémes de protectioao». L'UE en a donc appelé a l'introductionrdécanismes
de protection sociale, sans toutefois préjugerfaleses qui peuvent étre différentes d’'un Etat atfa Sur cette
influence de 'UE, v. M. Rodriguez Pifiero, précit.
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qguotidienne, ou dans le cas des personnes soufffeant handicap intellectuel ou
d'une maladie mentale, ont besoin d'autres appuwisr garantir leur autonomie
personnelle.

- Les activités usuelles de la vie quotidienne taedes les plus élémentaires qui
permettent a la personne de se débrouiller avecmimimum d’autonomie et
d’'indépendance, comme : les soins personnels,ckidgtés domestiques usuelles, la
mobilité essentielle, le fait de reconnaitre lesspenes et les objets, de s’orienter, de
comprendre et d’exécuter des ordres ou des tachptes.

- Les besoins d’aide et d’appui pour I'autonomie perelle : sont les besoins
gue requierent les personnes atteintes d’'un hgmditallectuel ou mental ne leur
permettant pas d’obtenir un degré satisfaisanttdiamie personnelle dans la vie en
communauté.

- Soins non professionnels : les soins apportés acilena une personne en
situation de dépendance par des membres de sdefamitie son entourage, non liées
a un service professionnel de prise en charge efssiqnes dépendantes.

- Soins professionnels : les soins fournis par urstitition publique ou un
organisme privé a but lucratif ou non, ou par wfgssionnel indépendant ; dont I'une
des activités consiste a offrir des services augqmes en situation de dépendance,
soit a domicile ou bien dans un centre.

- L’assistance personnelle : le service effectué yrarassistant personnel qui
réalise ou collabore aux taches de la vie quotidiediune personne en situation de
dépendance, de maniére & rendre sa vie autononpeperouvant et augmentant son
autonomie personnelle.

- Tiers secteur: les organisations a caractére pcndgees par linitiative
citoyenne ou sociale, selon différentes modali&®ndant aux critéres de solidarité,
poursuivant des buts d'intérét général, sans budratii, qui impulsent la
reconnaissance et I'exercice des droits sociaux.

La loi définit trois stades ou degrés de dépendatcgubdivise chacun d’eux en deux
niveaux. D’application progressive a partir dlijanvier 2007, elle prévoit :

- les quatre premiéres années, le droit aux prestatjour les personnes
évaluées au degré Il (grande dépendance) et aé ddgépendance sévere) ;

- a partir du I'janvier 2011, le droit aux prestations pour lespenes évaluées
en degré | (dépendance modérée) niveau 2 ;

- a partir du ¥ janvier 2013, le droit aux prestations pour lesspenes évaluées
en degré I, niveau 1.

8 3 - Un quatrieme pilier de protection sociale a @ux niveaux

Avant la loi de 2006, la sécurité sociale organissel’Etat central prenait déja en charge
certaines situations relevant de la dépendance: diavalidité permanente (personnes
nécessitant des soins personnels pour les beseifes \de quotidienne) ; grande invalidité ;

autres prestations en relation avec l'incapacit@lddie) ; compléments d'aide a tierce
personne liés a la pension d’invalidité non conttile. Certaines de ces prestations sont
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directement versées a la famille de la personnertégmte. Toutefois, la dépendance n’était
pas appréhendée de maniere globale comme un e résguré ». Quant a la prise en charge
des personnes dépendantes dans le cadre de l@iddes qui reléve de la compétence des
Communautés autonomes, elle était insuffisante, caordonnée et caractérisée par des
différences importantes d’'une Communauté autonoti@itie. On était alors assez proche de
la situation britannique.

La nouvelle législation en vigueur depuis janvi®0?2 constitue une réponse générale
apportée & un risque social aujourd’hui reconnurnertel (notion deontingenciy®. Elle a
vocation a couvrir quelques 1 200 000 personnds.déhsacre au profit des citoyens un droit
subjectif & la protection en cas de dépenddn&ela implique, notamment, que les citoyens
peuvent invoquer ce droit devant les tribunaux.rieo, a la différence de I'Allemagne ou du
Luxembourg, cette reconnaissance n’a pas donné li@eréation d’'une assurance sociale. Le
choix du législateur espagnol a été de créer deaax instruments universels, distincts de la
couverture directe offerte par la sécurité sociae,éventuellement complétés par les
dispositifs d’assistance sociale ou par les sesviseciaux au niveau des Communautés
autonomes. D'aprés certains commentaféuis aurait été constitutionnellement possible
d’inclure la dépendance dans la sécurité sociaesécurité sociale espagnole est en effet une
fonction de I'Etat, qui a évolué avec une tendamciersaliste (la santé) et qui inclut des
prestations non contributives au sein desquelleaient pu prendre place les prestations
dépendance. Cela n’aurait d’ailleurs pas empéchéClammunautés autonomes d’exercer
leurs compétences pour couvrir les situations d®ibhenon couvertes par la sécurité sociale.
Il'y a toutefois eu consensus pour estimer querdaeption de la dépendance dépasse la
fonction usuelle de la sécurité sociale qui coasisgarantir un revenu de remplacement au
travers de prestations en espéces. Le systeme gaalh loi consiste donc en une protection
universelle financée par I'impét, en dehors duéyst de la sécurité sociale. Ce systéeme est
moins fondé sur I'octroi de prestations en espécessur I'octroi de services aux personnes
dépendantes qui en ont besoin ; il fait place efoig, aux prestations en espéces mais aussi
la technique du ticket modérateur, car la loi pesgrincipe d’une participation financiere des
bénéficiaire®.

Du point de vue de I'organisation du systéeme, ialoréé, comme indiqué plus haut, un
nouveau pilier de la protection sociale universele systéme d’autonomie personnelle et de
prise en charge des personnes en situation de diE#psn (SAAD -Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependerci@e systéme comprend en réalité deux niveaux. Il
garantit un niveau minimum de prise en charge, fygme sur I'ensemble du territoire, défini
et financé par I'Etat central et ouvre la posdibi chaque Communauté autonome d’adapter
le cadre général étatique, le compléter et financeniveau complémentaire. On a donc un

42 Méme si la dépendance ne fait pas I'objet d’ursai@snce sociale, comme en Allemagne ou au Luxergbour
le fait de la considérer comme un risque sociad@anséquences juridiques. Ainsi, par exempliégialation
espagnole de 2007 sur les plans de pensions flégetraites complémentaires) considére désoremisas de

« dépendance sévére » et de « grande dépendaetegye définis par la loi 39/2006, comme desiogences
susceptibles d’ouvrir le droit a la liquidation te pension complémentaire, au méme titre que la raisa
retraite ou 'incapacité permanent totale.

43 La titularité du droit, selon la loi, n’est soumigu’a deux conditions : se trouver en situatiomléeendance ;
résider sur le territoire espagnol depuis cinqauant la demande de prise en charge.

* M. Rodriguez-Pifiero, précit.

“5 Sur ce point, vinfra dans le chapitre sur les conditions d'accés adgeption.
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mode d’organisation de typemultilevel», ce qui ne manquera pas de poser des probléames d
gouvernance. Il s’agit en effet d'un modéle intégrd suppose une coordination des
différentes administrations publiques aux diffésentveaux, un peu comme cela a da se
réaliser avec la mise en place du systéme natitensanté en 1985

Théoriquement, s’établit une articulation entreeaiy étatique et niveau régional (les
Communautés autonomes) fondée sur le principe Osidsarité propre aux organisations
étatiques fédérales. L’'Etat garantit la protectienbase, mais sur ces bases doivent s’exercer
les compétences des Communautés autonomes : émalu@increte de la dépendance,
établissement des plans individuels de soins, @eslies prestations, inspection et évaluation
du dispositif. En d’autres termes, I'Etat se eome de fixer le « contenu primaire du droit »,
selon les préceptes établis par la jurisprudencérittwnal constitutionnel. Un peu a 'image
de l'organisation des compétences, nhotamment eiemate politiques sociales, qui prévaut
dans le cadre institutionnel de I'Union européen@echéma qui se présente ici est celui des
« compétences partagées » entre I'Etat centralseCIA. Le fait que ces dernieres disposent
d’'une marge leur permettant de compléter le systetm#introduire donc des éléments de
différenciation n’est pas contraire a la Constitntiespagnole qui n’exige pas l'uniformité
absolue.

Sur le plan duinancement le systéeme se révéle assez complexe car la éviofiren
réalité trois modalités d’intervention des pouvaitblics, correspondant en fait a trois degrés
de protection sociale :

- un degré minimum garanti et financé part I'Etateegml ;

- un degré intermédiaire, en régime de coopératippasant des financements
croisés entre I'Etat et les Communautés autonoogertgime fonctionnant sur la base
de conventions ; a ce niveau d’intervention, il ggtvu par la loi que les ressources
allouées par les C.A. au financement de la prisehamge de la dépendance doivent
étre au moins égaux a ceux de I'Etat qui fixe umatribution par personne
dépendante.

BN

- un degré additionnel, laissé a la totale compéterteinitiative des
Communautés autonomes pour assurer des prestatiesteda du minimum garanti, et
donc financé par les seules ressources des mémas@@mutes autonomes.

“6 En matiére de santé et de protection socialedaaisque maladie, 'Espagne est en effet passéesystéme
reposant sur l'assurance sociale, de gestion é&tig un systéme universel d'accés aux soins feriem
décentralisé.
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La contribution de I'Etat

Pour chaque personne dont la dépendance a éténtegola contribution mensuelle
minimale de I'Etat, fixée par voie réglementairéjablit ainsi :

2010 2011

DEPENDANCE

GRAVE
Niveau 2 266,57 € 266,57 €
Niveau 1 181,26 € 181,26 €
DEPENDANCE

SEVERE
Niveau 2 103,02 € 103,02 €
Niveau 1 70,70 € 70,70 €
DEPENDANCE

MODEREE
Niveau 2 néant * 60,00 €
Niveau 1 néant * néant *

* Entrée en vigueur progressive de la loi

La coopération entre |'Etat et les C.A. est assyng@ele Conseil Territorial du SAAD,
chargé de la mise en place du Plan d’Action Intég@'est le Conseil Territorial qui fixe :

- loffre de services et la quantité (intensité) desviced’ ;
- les conditions d’'octroi et le montant des prestetieon espéeces ;

- les criteres de participation des bénéficiairescalt des services (ticket
modérateur)

- les degrés de dépendance et les criteres d'éwvatusgion le baréme établi.

Idéalement, ce mode d’organisation peut étre peogume une évolution de I'Etat social.
On passe en effet d’'une situation antérieure tligge; avec d’'un coté la sécurité sociale
étatique et sa propension a assurer une couvderge et d’'un autre c6té l'aide sociale
assumeée par les CA et sa fonction résiduelle, aappeoche beaucoup plus intégrée : sécurité
sociale et aide sociale s’articulant pour formeg protection sociale adéquate.

" Ces éléments sont fixés par voie d’accords, audeiConseil territorial. Les termes des accords ensuite
repris par un décret. La mise en ceuvre de la #itgirogressive, plusieurs accords ont été élabbeddernier
en date est l'accord du 28 octobre 2010 qui fixe ddgtéres pour déterminer l'intensité des servicferts
(prestations en nature) ainsi que les conditionke enontant des prestations en especes pour lssrpeas
dépendantes de degré | (dépendance modérée).
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Cependant, le fait que le systeme national de giote de la dépendance (SAAD) ne
s'intégre pas a la sécurité sociale, qui est deoimpétence exclusive de I'Etat, a pour
conséquence qu'il a di se greffer sur les systé&faeservices sociaux régionaux existants
Ces services ont donc été contraints a certaimesfigurations, ce qui a entrainé des tenions
au sein des organisations. On a la une illustradiotocal welfareou de ce qu’en France,
certains ont appelé le « département providefitéans le cas espagnol, il y a donc bien une
attraction de la dépendance dans la sphere desétenees locales, avec toutefois un niveau
minimum garanti par la loi sur 'ensemble du teiré. De ce point de vue, le systéme
espagnol de prise en charge de la dépendanceaiseesire sécurité sociale et aide sociale et
constitue une catégorigui generisqui subit, malgré tout, I'attraction des mécanisnue

I'aide sociale. Toutes proportions gardées, cégierd présente des similitudes avec 'APA a
la frangaise.

8 Les Communautés autonomes sont juridiquement é@nies pour mener des actions en matiére d’assista
sanitaire et sociale et pour développer les sesvemEiaux a la personne (globalement le domainBaitie
sociale, en Espagne).

9 R. Lafore, « La décentralisation de I'action stid irrésistible ascension du département promae»,
Revue Francaise des Affaires Sociales, n° 4, 2009-34.
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Section 3. La dépendance dans le giron de l'assistae
sociale. Le cas britannique

8 1 - La question de la dépendance dans le welfasatannique

On estime aujourd’hui qu’il y a environ deux mihi® et demi de personnes ageées
dépendantes (handicapées) au Royaume-Uni. Surmbrapenviron deux millions vivent a
domicile et environ 350 000 dans des établissenfer80 000 personnes agées vivant a
domicile sont estimées incapables d’accomplir ainmane tache de la vie quotidienne sans
I'aide d’une tierce personne. 18% d’hommes et 2de2femmes agés de 85 ans et plus vivant
a domicile relévent de cette catégdtie

On peut considérer que le débat politigue s’estcisé au Royaume-Uni avec les
travaux de la Commission Royale sur la DépendaRogdl Commission on Long Term Care
qui rendit en mars 1999 un rapport intitulé « WiRRspect to Old Age : Long term care :
Rights and responsibilities ». Cette commissiorsidée par Sir Steward Sutherland fut mise
en place avec pour mission d’examiner les optioosudt et long terme pour un financement
viable de la dépendance des personnes ageées, eissdans I'optique d’'un maintien a
domicile que pour dautres solutions. Sa missiomscdait aussi a formuler des
recommandations, spécialement au regard du pattageids du financement de ces mesures
entre I'Etat et les individus eux-mémes. On reteu& une approche typique de I'Etat
providence de type libéral décrit par G. Esping émsén. La Commission devait en outre
évaluer le nombre de personnes susceptibles desitereune prise en charge, et les attentes
de ces personnes en termes de dignité et de gdaris les modalités de leur prise en charge.

En réponse, le Gouvernement britannique a adopté Rian pour le NHS », en 2080
L'approche générale de ce plan consiste a lielegssie et problématique de santé mais aussi,
plus spécifiguement, vieillesse et handicdisdbility). Le point de départ statistique est que,
pour les hommes dont I'espérance de vie actuelldeeg5 ans, on estime a 8 années la durée
moyenne de vie dans des conditions de mauvaisé §audr healtl) ; pour les femmes, dont
I'espérance de vie est de 80 ans, cette durée meyserait de 11 années. D’ou la nécessité
d’'un plan a long terme. L'objectif du gouvernemest de moderniser le systéme de prise en
charge des personnes agées dépendantes alorsieanagn Royaume-Uni, notamment :

- rendre 'acces aux services de soins plus rapide ;
- rendre I'évaluation des besoins plus rapide et méaordonnée ;

% Soit des établissements n'offrant que le logeneg¢nine simple assistance en matiére d’hygiéne oeltpo
(residential homes; soit des établissements offrant des soinsnméirs Qursing homes; soit encore des
hépitaux de long séjoutong stay hospitajs

°L R. Wittenberg, A. Comas-Herrera, D. King, J. MaJley Pickard, R. Darton Future Demand fotong-Term

Care, 2002to 2041: Projections oDemand for Long-TernCare for Older People irEngland PSSRU
Discussion Paper 233March 2006 Email: PSSRU@kent.ac.uk Website: http://www.pssruuk).

2 The NHS Plan. The Government's response to the IR@yamission on Long Term CarBresented to
Parliament by the Secretary of State for Healily 2000.
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- garantir la qualité des services ;
- garantir 'honnéteté dans la mise a contributioarficiere des intéressés.

Sans se limiter a cet aspect, le plan se focalis¢eslien entre vieillesse et handicap (le
plan vise aussi, néanmoins la problématique deslitepés plus jeunes, leurs besoins
d’assistance technologique, le soutien aux aidanjs,ll est estimé qu’environ la moitié des
personnes handicapées ont 65 ans et plus. Le batoes de permettre aux personnes agées
souffrant de handicap d’accéder aux services @iwte de maniére aussi autonome qu’elles
le souhaitent. Le plan envisage aussi bien I'hafipéition que la sortie d’hospitalisation, les
besoins ddong term careau sens strict (placement en établissements deréglentialou
nursing homede qualité ; maintien a domicile avec des servigesmettant d’ceuvrer a
'autonomie de la personne). Il vise a une meikeumtégration des services existants et a un
équilibre plus juste entre les contribuables qoaficent le systeme et les bénéficiaires des
soins. Il reconnait globalement la nécessité de falus d'investissements publics dans les
services aux personnes agées.

La Commission Sutherland avait formulé 24 recomratinds, dont le principe selon
lequel les « soins personnels », c'est-a-diredis s10n médicaux (toilette, habillage, cuisine,
etc.), devraient étre gratuits. Cette recommanddtio toutefois rejetée par le gouvernement
pour ce qui est de I'Angleterre. |l faut néanmoier qu'en Ecosse, les recommandations
ont été pleinement suivies. En 2002 fut initi€eEensse une politique visant & la gratuité des
soins personnels pour les personnes agées deglbs dns. Mais en Angleterre, en Irlande
du Nord et au Pays de Galle, a été maintenu lecipenselon lequel c’est l'individu qui
finance ce type de services, sauf a étre éligibbe aiteres de l'aide sociale (infra). La
guestion de la gratuité fut reprise en 2009 pard@GorBrown qui fit une annonce dans ce
sens, évoquant la création d’'Niational Care Servicécf. Livre Vert sur la réforme d8ocial
Care pour les adultes). En mars 2010, le gouvernemawaitliste publia leCare and Support
White Paper La mesure phare visant a la gratuité des soirsopeels devait étre adoptée
courant 2010, mais elle a été reportée a plus tardait des élections et du changement de
majorité intervenu en mai 2010.

§ 2 — Définition de la dépendance : une forme de hdicap ?

a) Pas de véritable définition Iégale de la dépendae

La dépendance ne fait pas véritablement I'objen@’définition Iégale au Royaume-Uni,
du moins en droit de la protection socidlexiste cependant une définition usuelle de og qu
les britannigues (et le monde anglo-saxon) appelleng term care On considere qu'il y a
besoin de soins de longue durée lorsqu’une persdevient malade ou souffre d’'un handicap
(disability) qui la rend incapable d’effectuer les activitésld vie quotidienneagtivities of
daily living), avec la probabilité que ce handicap dure suorig terme. Cette situation est
typiguement causée par la fragilité grandissante aluvieillissement (concept fimilty) ou
par les suites chroniques de certains événemdstgutein choc ou une chute, ou une arthrite
sévere. Les soins de longue durée sont aussi régusigue sont atteintes les fonctions
mentales ou cognitives. La forme la plus commurgteinte, pour les personnes agées, est la
démence, et spécialement la maladie d’Alzheimers leins requis peuvent prendre
différentes formes allant de la simple aide a ddeia I'assistance médicale quotidienne,
assortie de traitement. Les soins de longue dueéeent étre fournis aussi bien a domicile
que dans un établissemecaie ou nursing homg

37



La législation britannique en matiére d’assurange®/ées définit néanmoins la
dépendance qui est, dans ce cas, considérée comnsgue. Selon l'article 1 diinancial
Services and Market Ac200Q les contrats d’assurance dépendariomg( term care
insurance contrac)ssont « les contrats qui ont pour objet de pratég@reneur d’assurance
contre le risque de devenir incapable de vivre daiare autonome sans assistance, par I'effet
d’'une détérioration de la santé mentale ou physidusme blessure, d’'une maladie ou d’'une
autre infirmité ».

b) La dépendance au croisement de divers disposgifde la protection sociale
britannique

Au Royaume-Uni, les dispositifs de protection slecisont congus pour répondre a des
besoins déterminés, sans que la législation neepbnalise, ne classe et n'ordonne les
différents risques comme c’est le cas dans leesyed juridiques « continentaux ». Du coup,
on y trouve des prestations qui, sans étre expresgédédiées a la prise en charge du risque
dépendance, soeffectivemenbffertes a des personnes souffrant de handicapimalidité
(disability) et nécessitant une aide personnelle assurémparence personne. La dépendance
telle que nous I'entendons couramment est donpotht de vue de I'individu, une forme de
handicap susceptible d’entrainer des besoins didarsla prise en charge reléve de différents
dispositifs dans le systéme britannique de praiacsiociale : les besoins de type médicaux
releveront de la prise en charge par la sécuriééasovia leNational Health Serviceles
besoins de typenursing releveront des divers instruments dong term care
traditionnellement situés dans le giron de l'aideiale locale mais la sécurité sociale
britannique prévoit aussi des prestations permettien faire face a des besoins d’aide
personnelle qui constituent en réalité un (tresyleste apport financier dont I'utilisation est
laissée au libre choix du prestataire. C’est notanmtnfe cas de Attendance Allowancqui
est une prestation de sécurité sociale a carastareontributif (créée par le Social Security
Act 1965) et qui est versée sans conditions deouesss aux personnes agées de 65 ans et
plus qui ont besoin d’une aide personnelle en raifon handicap physique ou mental.

Les dispositifs fondés sur la nécessité d’'une aitdepersonne ne sont pas nécessairement
dédiés a la prise en charge des personnes agéms.|®agislation britannique, certains
dispositifs relevant de la dépendance sont congus lps moins de 65 ans ; d’autres pour les
plus de 65 ans, ce qui fait de cet age un pivos tiaconception de la protection sociale. Mais
il arrive que se produisent des processus d’exdansiel dispositif concu au départ pour les
moins de 65 ans se voit étendu au plus de 65 diisstar des prestations en espeatisett
payments que peuvent octroyer les autorités locales etuveéun Community Care Direct
Payment Acte 1996.

Au plan juridique, i est patent que le systemeadwmitannique établit une frontiere entre,
d’'un c6té les soins qui sont principalement regoigr des raisons médicales et ceux qui sont
principalement rendus nécessaires par I'état dgliteade la personndrgilty). Les premiers
relevent de la prise en charge par la sécuriteakoeile National Health Service — par le jeu

3 Le handicap doit étre reconnu suffisamment grawer mécessiter I'aide d’une tierce personne, mais |
Iégislation britannique n’impose pas, en princigbgexamen médical préalable La décision d'octroi de
I'allocation est une décision en principe « non ioale ». Il faut avoir eu besoin d’'une aide pendanmoins 6
mois. En cas de rejet de la demande, I'intérességvoir droit a un examen médical.
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du dispositif duContinuous NHS Care FunditigLes seconds relévent dacial carequi est

une notion qui renvoie a l'ensemble hétérogéne slEwices sociaux offerts par les
collectivités localeslgcal authoritied ainsi que par le secteur privé aux personnessagée

a domicile, soit en établissement. Le colt de eegices demeure essentiellement assumés
par les individus ou relevent de I'aide socialerdes plus nécessiteux. La prise en charge via
la sécurité sociale (NHS) dépend donc d’'une éviainate la nature et du degré des besoins
de soins. Elle n’est pas conditionnée par l'idécdtion d’'une maladie particuliére, ni par un
diagnostic particulier, ni encore par le type ditagion qui délivre les soins (qui peuvent étre
délivrés a domicile comme en établissement). Ceguipte, c’est que les soins soient rendus
nécessaires pour des raisons médicales.

8 3 - Subsidiarité et hétérogénéité de la prise emarge publique

Ce qu’'on peut appeler {gelfare stateau Royaume-Uni, est constitué, d’'une part, par le
institutions nationales de la sécurité sociale 'autde part, par les actions et les aides
octroyées au niveau local par les collectivitéstterales. En ce qui concerne la dépendance,
désignée par I'expression g term carele modele britannique se caractérise par une pris
en charge partielle et subsidiaire de la part B&at' et des collectivités. A partir d’avril 1993,
en application deCommunity Care Acton a assisté a un transfert de la responsadb#itia
prise en charge de la dépendance de I'Etat Mepartment of SociaBecurity) vers les
collectivités locales : responsabilité en ce qunasone l'appréciation des besoins des
personnes dépendantes et en ce qui concerne Isargur charge financiére. Depuis lors, le
schéma britannique se présente comme trés hétésoganles interventions financiéres des
collectivités sont non seulement limitées, maissatres variables. La prise en charge des
personnes dépend fortement des éléments persofrasiources de l'individu) et de sa
situation géographique. Au fond, I'intervention Iigtat dans le financement de la prise en
charge des personnes agées dépendantes est ciblés personnes trés dépendantes et les
pauvres. Les classes moyennes sont moins bieregatdans ce systeme, ce qui provoque un
large sentiment d’insatisfaction.

a) Une intervention partielle de la Sécurité social

La Sécurité sociale, au plan national, ne prend méas partiellement en charge la
dépendance. Celle-ci étant considérée sous l'agglla santé, (risque maladie), elle reléve
théoriquement des institutions du NHBEational Health Servige Le NHS ne pourvoit
cependant qu’'un seul type de prestation au pref# personnes dépendantes ayant besoin
d’'une aide matérielle: IBlursing Care Service Componehes autres codts et services liés a
la dépendance sont assumés par les individus reabilité individuelle), & moins qu’ils ne
soient éligibles a l'aide sociale des collectivilésales®. Le systeme est, du coup, tres
décentralisé.

Le Nursing Care Service Component

® Ce dispositif est décriinfra, dans le chapitre consacré aux conditions d’aeaés droits & prestations
dépendance.

%5 Ce principe vaut généralement pour I'’AngletereePhys de Galle et I'lrlande du Nord. Des réglesaue peu
différentes s'appliquent en Ecosse ou est notamexentigueur le=ree Personal Carec'est-a-dire la prise en
charge gratuite des soins d’hygiéne prodigués ausgnnes dépendantes.
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Au Royaume-Uni, le régime juridique des établisseisiele soins accueillant des adultes
et des personnes ageearé homesa été précisé en 2002. On distingue deux ca&gori
d’établissements : ceux qui ne fournissent que dgerhent, avec éventuellement des
prestations d’aide au maintien de I'hygiéne desqamnes dépendantgse(sonal carg; ceux
qui fournissent des soins de type infirmier, néitass I'intervention de personnel qualifié
(nursing careassuré par uneegistered nurse Cette derniere catégorie d’établissement est
gualifiée denursing homeCes différents établissements peuvent étre mubligérés par les
collectivités locales ou bien privés, gérés par smeété. Les « nursing homes » fournissent
des soins 24h sur 24. Ces établissements doiveniegtegistrés aupres @istrict Health
Authority et la direction doit étre assurée soit par un mi@édédment répertorié, soit par une
infirmiére qualifiée.

Avant 2001, les personnes placéesnarsing homedevaient en principe payer les frais
afférents non seulement au logement, mais aussisains infirmiers délivrés, ce qu'on
appelle précisément leursing care componente Health and Community Care A@bi) de
1993 oblige en effet les personnes qui ont desntevel’épargne a prendre en charge eux-
mémes les soins qu’ils nécessitent au regard dédandance. Les personnes aux revenus les
plus modestes étaient cependant éligibles a I'didanciere des services sociaux des
collectivités locales. La prise en charge, par ddlectivité, du colt du placement en
établissement médicalisé des personnes dépendgateslonc seulement assurée par l'aide
sociale, fondée sur le principe de la conditionréssourcesnieans te3t Cette situation
apparut comme injuste dans la mesure oauesing caredélivrés a I'hépital ou méme a
domicile est gratuit car pris en charge par le NHSSécurité sociale). La situation a été
modifiée avec leHealth and Social Care Act 2001 (Section 49) qui a transféré la
responsabilité de la prise en charge financiereuwtsing caredes collectivités locales vers le
NHS (v.infra).

b) Prégnance de la logique d’aide sociale et de pemsabilité individuelle

En vertu duNational Assistance Acfi948 (Part. Ill), les collectivités locales ont
I'obligation de fournir des logements pour les parges qui ont besoin de soins en raison de
leur &ge ou d’une infirmité, et pour lesquels ¥ @ pas d’autre possibilité. On notera au
passage le caractére subsidiaire de I'action sogjal n’intervient qu’a défaut de solutions
émanant, par hypothése, des ressources propreémdigidu et/ou de la prise en charge
familiale. Cette loi a été amendée paNIHS and CCA Ac1993 qui inclut dans la liste les
personnes qui nécessitent des soins du fait daladne, et non plus seulement de l'infirmité.

L’intervention des collectivités locales est tooisfassujettie a la classique condition de
ressourcesnfeans testingv. infra) et a certaines limites financieres.Bge les collectivités
locales aient un devoir de fournir des soins peargdersonnes qui remplissent les conditions
de ressources, il peut arriver qu’il y ait plus demandes que les budgets locaux ne
permettent de satisfaire. La prise en charge éfeates personnes en sera retardée (listes
d’attente).

Les personnes dont les ressources excédent lendlafexposent & payer la totalité des
frais afférents & leur prise en charge, du moirsg|yid ce que leurs moyens financiers
s’épuisent et ne tombent en dessous du seuil. dlam@&ntation en matiére d’évaluation des
ressources des individus est stricte et tres soseiele préserver les deniers publics. S'il

% Sur les plafonds en vigueur dans les différengegs du Royaume-Uni, infra chapitre 3.
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apparait qu’'une personne a sous-évalué ou dissionéépartie de ses ressources afin de
bénéficier de I'aide sociale — par exemple en vahda maison & un membre de sa famille —
des poursuites judiciaires sont prévues.

Section 4. La dépendance comme catégorie hybride.elLcas
francais

8 1 - Les débats récurrents autour du « 5é risque »

En France, pays de tradition bismarckienne, le odisc politique s’est approprié la
sémantique du risque social, tout en jouant deaespour, finalement, déguiser le fait qu’'on
s’achemine vers une solution de prise en chargdenrs du systéme de la sécurité sociale.
Sans refaire ici dans le détail tout I'historique Elaboration, au plan politique, d’'une
réponse francaise au probléme de la dépendamcerappellera simplement comment, début
1994, Simone Veil (Ministre des Affaires socialesdpnca le scénario d’un 5é risque imaginé
a la fin des années 1980 par I'Union nationaleads®ciations de soins et services a domicile
(UNASSAD). On est alors dans le rejet d’'une prisecharge par l'aide sociale (charité,
assistance), estimant que la notion de risquefaiatiexigence méme d’égalité, essentielle
dans la Ré publique sociale. Le projet ministérig¢ essentiellement a une augmentation de
la cotisation d’assurance maladie des retraitésl@e points. Mais des avril 1994, le
gouvernement fait marche arriére. E. Balladur ésiter un vote sanction. Le 5é risque n’est
pas soutenu, notamment par les partenaires soeflx monde médical. Les fédérations
d’aide a domicile se retrouvent seules. A contrdai@éfense de I'aide sociale départementale
jouit du lobbying de I'’Association des présidents abnseils généraux qui revendiquent le
financement et la gestion de I'aide aux persongésfidépendantes. Enfin, la réticence vis-a-
vis du 5eé risque pourrait s’expliquer du point dee\de I'Etat et du politique comme une
volonté d’éviter un nouvegpath dependenogn matiere de dépendance des personnes agées.
C’est I'idée qu’'un risque social pris en charge pae assurance sociale financée par les
cotisations serait une construction plus irrévéesiu’'un dispositif financé par I'impot « plus
sensible aux coupes budgétaires en cas de besonisdue social véhicule en effet la notion
de droits acquis, absente des dispositifs d’aidéakn Prévaut alors la volonté politique de
préserver la réversibilité des choix. Cette voloett d’'autant plus forte que pese une
incertitude sur I'évolution & long terme du phénoméle la dépendance (durée de survie en
incapacité).

Apres avoir fait fonctionner le dispositif expérintal de la PED (1994-1997) et malgré la
promesse électorale de J. Chirac de créer uneitahlér prestation autonomie », c’est bien
dans le prolongement de la PED qu’est instaur&SIa (1997-2001). Ce systéme est critiqué
en 1998, avec la publication du « Livre noir de A8D » cosigné par 20 associations
(notamment les fédérations d’aide a domicile),ien avec I'alternance politique de 1997. Il
s’agit de faire pression sur le gouvernement Jgspim qu’il tienne ses engagements sur le 5e
risque. Ce mouvement revendicatif se fonde sur coeception organique du risque
dépendance : la gestion du dispositif doit reledes organismes de sécurité sociale. La
Ministre des affaires sociales, Martine Aubry, ésependant et veut laisser une chance a la
PSD de monter en charge.

"V notam. T. Frinault, « La réforme francaise @édldcation dépendance, ou comment bricoler unétigok
publique »Revue Francaise de Science Politigue. 44, 2005, p. 607-632.
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Dans un sens, I'APA instaurée par la loi du 20gui2001 traduit un changement de
direction. La loi confirme le principe d’'une gestidécentralisée (Conseils Généracaitre
les partisans de la sécurité sociale. Mais en mi&mgps, pour le législateur, cet ancrage
départemental ne signifie pas que I'APA reléeve '‘dgdé sociale. La nouvelle prestation
releve bien d’'un processus d’hybridation. Au pladitigue, cela conduit & des acrobaties
sémantiques. E. Guigou dit préférer la notion idgue social a celle de 5é risque. Cette
notion combinerait les garanties attachées aueisgjliefficacité d’'une mise en ceuvre induite
par la gestion de proximité. De toute évidencestcle réalisme qui a prévalu pour un
gouvernement qui n'a pas voulu rompre avec la logige la décentralisation et le role
désormais acquis du département.

Le montage financier de I'APA, dans sa version @@12est sujet a caution. En 2003, il
est envisagé par le Sénat de réduire de manieséigira les codts de I'APA. Mais la donne
politique change toutefois apres la canicule de |Z003 et la catastrophe sanitaire. F. Fillon
évoque a nouveau l'idée d'un 5é risque. Le gouvesre décide finalement de créer une
Caisse Nationale de Solidarité pour I'’Autonomiadl s’agit pas d’'une caisse au sens de la
sécurité sociale. Elle gére de nouveaux financesnassis sur le produit des cotisations
patronales et surtout salariales gagées sur lef¢oidr en moins qui sera désormais travaillé.
La gestion départementale est maintenue.

Annoncée des juin 2007, la volonté du présideniad@épublique de mettre en place le
5éme risque de protection sociale répond au sodbai&former les circuits de financement
de la dépendance, jugés trop complexes et n’éwtlp nature a favoriser la gestion a long
terme de la solidarité nationale. On estime aujbuida 1,2 millions le nombre de
bénéficiaires de I'APAet les prévisions de I'INED et de I'OCDE laissergnper que
I'allongement de la durée de vie va s’accompagfaredaggravation de la dépendance. Les
durées moyennes de dépendance des personnes agéeasijsurd’hui estimées a 35 mois
pour les hommes et a 53 mois pour les femmes. aadgr dépendance demeure toutefois
assez marginale (8% des bénéficiaires de I'APAk hesoins estimés pour I'avenir sont
sujets a caution. On s’accorde a penser qu’ilsnserdérieurs a la masse financiere des
retraites, mais trés supérieurs aux 5,2 milliargsirds actuels de I'APA. Le Ministére du
budget a livré des estimations de l'ordre de 30iands, mais cette perspective semble
exagéré®. Toujours est-il que le temps de la réforme dé°Ada sonné. A été mise en ceuvre
une phase de concertation avec les partenaireausQgparallelement a la publication de
plusieurs rapports traitant de cette question. eCgthase de concertation qui a porté
notamment sur la détermination de la part de lal@até nationale et de celle de I'individu
s’est achevée fin 2008.

Telle gu’elle se présente dans la rhétorique poi@j la réforme impulsée par le Président
Sarkozy part du principe que les quatre brandlaefitionnelles de la Sécurité sociale ne sont
pas en mesure de répondre au défi de la dépendaincke son expansion au plan
démographique. Est toutefois envisagée la création "5eme risque” — et non d’'une 5e

%8 Annonce faite par le Ministre du Budget, FrancBaroin, au début de I'année 2011. Selon la Cour des
Comptes, toutefois, dans une approche large pl@snes nécessaires au financement de la dépendanadens

de l'ordre de 15 & 16 milliards d’euros, soit doisfmoins que I'assurance maladie. En outre, léssance du
nombre de personnes agées de plus de 75 ans redtcamnme forte accélération, en France, qu’'ampaeti2030.

V. H. Gisserot, E. Grass, « Perspectives finansiéie la dépendance des personnes agées a I'h@ozm:
prévisions et marges de choix », Rapport au Mimide la sécurité sociale, aux personnes agéegqeasannes
handicapées et a la famille, 2007,
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branche - combinant un financement public au ttda solidarité et la mise en place d’'une
assurance individuelle encouragée par des indisfiscales. Bien qu’alambiqué, le message
est clair : parler en termes de risque renvoietadanique assurantielle qui est ici privilégiée,
méme si, de toute évidence, c’est d’assurance @rfebjet de régulation publique) qu'il
s’agit. Dans les grandes lignes, le futur dispbsigéivrait prendre la forme d’'une assurance
obligatoire, basée sur les capacités contributieshacun et fournie par les assureurs privés
dans le cadre d’un marché régulé par I'Etat.

§ 2 - La définition légale de la dépendance

a) Le lien entre dépendance et vieillesse

En France, la question de la dépendance a depdépkat été congue en relation avec la
vieillesse. Le premier rapport public, le Rappoardque de 1962, abordait le probleme au
titre des « Politiques de la vieillesse ». Parudes la notion de dépendance fut forgée sous
I'influence de la gérontologie (Rapport Arreckx 99.7

La loi du 29 juillet 2001 ne définit pas de maniéréss précise la dépendance mais crée un
droit & une « allocation personnalisée d’autonosae profit de toute personne agée résidant
en France et se trouvant « dans l'incapacité dfassdes conséquences du manque ou de la
perte d’autonomie liés & son état physique ou rheni@ette allocation doit permettre « une
prise en charge adaptée a ses besoins » (art2tl £dde de la sécurité sociale).

La législation francaise a étroitement lié dge épahdance, puisque le bénéfice de
I'allocation est réservé aux personnes agées d@aos®0 ans.

En réalité, la dépendance ou la perte d’autonomsiieléfinie au regard de la finalité de
I'allocation créée par la loi: 'APA est « dest@ux personnes qui, nonobstant les soins
gu’elles sont susceptibles de recevoir, ont bedaine aide pour 'accomplissement des actes
essentiels de la vie ou dont I'état nécessite ungglance réguliere ».

b) Dépendance et handicap

Du point de vue légal, existe aujourd’hui une diomae entre le dispositif de
compensation de la perte d’autonomie des persdimss et le dispositif de prise en charge
des personnes handicapées. L'un et l'autre reledentglementations distinctes. Le critére
formel de partage est I'age des intéressés (aya@yeb0 ans). Par le passé, la frontiere fut
cependant beaucoup plus floue, ainsi qu’en attasteccession de mesures ayant précédé la
prestation spécifique dépendance issue de la I@4djanvier 1997, réservée aux personnes
d’au moins 60 ans. Ces mesures furent initiées 32,1lavec la création de la prestation
d’aide ménageére a domicile. La loi du 30 juin 197&itua I'Allocation compensatrice tierce
personne (ACTP) en faveur des personnes handicap@escée par la solidarité nationale,
elle fut étendue en 1983 aux personnes agees, av@ne¢ remplacée par la prestation
spécifigue dépendance en 1997, elle-méme suppiorgde la mise en place de I'Allocation
personnalisée a I'autonomie (APA) le ler janvied20

Il est vrai que les deux catégories — personnessadépendantes et adultes handicapés-
présentent des caractéristiques différentes : é&¥sopnes agées dépendantes ont «la vie
derriére eux » et ont eu la possibilité d’épargoaur se couvrir contre le risque. Les adultes
handicapés sont de ce point de vue dans une dtuegian et se heurtent en outre a des
difficultés d’insertion sociale et professionneligie la Iégislation prend en compte. La
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dépendance des personnes agées est néanmoinsrmeal&handicap et on peut estimer que,
la loi du 11 février 2005 ayant créé un droit umdet a la compensation du handicap, un
processus d’harmonisation des deux dispositifsrpéiétre imagine.

La loi du 11 février 2005 pour « I'égalité des dsoét des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées » posesetegifincipe du droit a compensation des
conséquences du handicap, quels que soient l'erigi@a ce handicap, la nature de la
déficience, I'age ou le mode de vie de I'assuréasoRappelons que la loi définit le handicap
comme « toute limitation d’activité ou restrictide la participation a la vie en société subie
dans son environnement par une personne en raigoraliération substantielle, durable ou
définitive d’'une ou plusieurs fonctions physiquegnsorielles, mentales, cognitives ou
psychiques d’un poly handicap ou d'un trouble desdaté invalidant ». La loi précise et
renforce par ailleurs les missions de la Caisséomale de solidarité pour I'autonomie
(CNSA) créée par la loi du 30 juin 2004 : la CNS#ahce et coordonne les actions en faveur
des personnes agées et des personnes handicafgesvdise notamment aux départements
une partie des fonds collectés au titre de la &tbis de solidarité pour I'autonomie. La loi de
2005 crée les maisons départementales de persbianelicapées (MDPH) et instaure en
outre la Prestation de compensation pour les peesohandicapées (PCH), financée par les
départements et a destination des personnes &g@€sad59 ans.

§ 3 - La configuration générale du systéme francais

L’'organisation actuelle de la prise en charge dedee d’autonomiestricto sensudes
personnes agées repose principalement sur deexspilun piler national contributif, mais
non intégré a la Sécurité sociale, qui financeMSE ; un pilier non contributif assurant une
gestion de proximité et confié aux Conseils Génértidaut cependant signaler que si 'APA
constitue la « mesure phare » du systéeme frarigaisrganismes de la Sécurité sociale jouent
aussi un role trés important dans la fourniturepoestations au profit des personnes agées
dépend%rgtes. C’est notamment le cas des régimesudiance maladie et d’assurance
vieillesse”.

a) Le pilier non contributif : TAPA

Bien que de nature hybride, L'APA mise en placegasvier 2002 est un dispositif qui
s'inscrit assez largement dans la sphere de I'asdeiale, géré au niveau local
(départemental). C’est en tout cas un dispositifagactére non contributif, financé par
I'impbt. La loi garantit cependant un égal acces prestations sur I'ensemble du territoire
nationaf™. Il s’agit bien d’une prestation universelle. législation de 2001 mettant en place

%9 Cf. Rapport Gisserot, Grass précit. V. aussi «i§gue ? 5& branche ? Entretien avec Madame @isser
CNSA Lettre d'information n° 7, juin 2007.

%0 sj on intégre les dépenses de soins des étabésseret services sociaux et médicaux sociaux, dgsrses
hospitalieres et de soins de ville des personnéssidépendantes, les dépenses d’action socialeadeses
régionales d'assurance maladie, on observe quesufance maladie finance la dépendance & hautenvidin

13 milliards d’euros, ce qui représente 61% deotalité des dépenses (Rapport Gissdioid.). La Caisse
national d’assurance vieillesse finance pour sages dépenses consacrées au maintien & domicilexdieux

collectifs, et la Caisse nationale d’allocationmiliales des dépenses d’allocations logement acténe social
(ALS) et des aides personnalisées au logement (APL)

b1 Cf. art. L. 232-1 Code de la Sécurité sociale rséémuel I'allocation est définie de maniére idgné sur
I'ensemble du territoire national.
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I'APA a prévu que cette allocation est financée lgar départements chargés de mettre en
ceuvre le dispositif. Le législateur a cependant/yprén concours financier au titre de la
solidarité nationale. Avant la loi n° 2004-626 duj8in 2004, ce concours a été apporté aux
départements par le biais du « Fonds de Financerdent’Allocation Personnalisée
d’Autonomie » (FAPA) créé par la loi du 20 juill@001 et le décret 2001-1084 du 20
novembre 2001. Les recettes de ce fonds ont ésditgres par :

- une fraction de 0,1, point de la CSG ;

- une participation des régimes obligatoires d’asmeavieillesse correspondant
a 50% des sommes consacrées par ces régimes ea2086penses d’aide ménageére
a domicile au profit des personnes agées dépergeatsées en GIR1a 4 ;

- le produit des placements ;
- le résultat excédentaire de I'exercice précédent.

L’Etat redistribue donc les ressources allouéesfiaancement vers I'ensemble des
départements afin de compenser les différents nivda ressources locales. L'article 16 de la
loi du 30 juin 2004 relative a la solidarité potmutonomie des personnes agées et des
personnes handicapées pose en outre le principe E#guel les charges résultant, pour les
collectivités territoriales, de la création ou txtension des compétences réalisées par cette
loi leur sont compensées dans le cadre de la Ibhdaces et l'article 18 a adapté les regles de
fonctionnement de la commission centrale, et desntigsions départementales et territoriales
d'aide sociale.

Actuellement, 'APA est financée pour 1/3 par la$MNet pour 2/3 par les départements.
Elle comptait plus d’'un million de bénéficiaires 2607 (environ 1,2 millions aujourd’hui),
pour un colt estimé a plus de 4,4 milliards d’epyassumé a 68% par les départements.

b) Le pilier contributif non intégré a la Sécurité sodale

La Loi n°® 2004-626 du 30 juin 2004 relative a l#idarité pour l'autonomie des personnes
agées et des personnes handicapées comporte detsx une part, elle prévoit la misa
place, dans chaque département, d'un plan d'a&edergence en faveur des personnes agées
et handicapées en cas de risques exceptionnedaitrel’ part, elle institue une journée de
solidarité en vue d’assurer le financement de®asten faveur de I'autonomie des personnes
agées et handicapées. Ce second volet peut ége ganme I'introduction d’'un élément de
nature contributive dans le régime, jusque la nontributif, de prise en charge de la
dépendance des personnes agees.

Concretement, cette « journée de solidarité » pleforme :

- D’une journée de travail supplémentaire non rémémérour les salariés du
secteur privé et de la fonction publique ;

- D’une contribution de 0,3 % due par les employeonisés et publics, en
contrepartie de la suppression d'un jour férié quiv@lent Cette contribution a la
méme assiette que les cotisations patronales chaxsu maladie affectées au
financement des régimes de base d'assurance mal&tlee s'applique aux
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rémunérations versées a compter diyulllet 2004 Son produit est versé a la Caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie, institpaela méme loi.

La démarche suivie est assez singuliére et innevdr loi ne crée pas une obligation
d’assurance pour la dépendance et le dispositi¥esu ne s’integre pas a la sécurité sociale.
Elle s’en remet pourtant a la solidarité interpssfennelle et a la sphére de I'emploi pour
prendre en charge, certes partiellement, le finaeot des mesures en faveur de I'autonomie
des personnes agées. En outre, elle crée sousna fifun établissement public national a
caractére administratif une caisse — la CNSA —gdede la mise en ceuvre de ces mesures.

La loi établit les recettes et les charges de lavelte caisse. Les recettes sont constituées
par :

- la contribution de 0,3 % due par les employ@uislics et privés ;

- une contribution de 0,3 % portant sur les reveswatrimoine et sur les revenus des
placements, et définie comme une contribution autdielle au prélevement social de 2% qui
existe déja pour les revenus concernés ;

- le produit du 0,1 point de contribution sociangralisée (CSG) antérieurement affecté
au FAPA ;

- une participation des régimes obligatoires deeb#lassurance vieillesse, égale a une
fraction de leurs dépenses d'aide ménagére a demaci profit des personnes &agées
dépendantes bénéficiaires de I'APA (participatioi@aeurement versée &APA) ;

- la contribution des régimes d'assurance malagieétablissements ou services sociaux
et médico-sociaux accueillant principalement desgrees dgées ou handicapées.

On note au passage que la loi intégre et dirige e€NSA un certain nombre de sources
de financement de nature et de sources fort digeréiscales pour certaines, mais aussi
émanant de l'action de I'assurance maladie eté&gsies obligatoires de retraite au profit des
personnes agées dépendantes.

Quant aux charges de la CNSA, elles sont répaetiesix sections comptables distinctes
qui traduisent les missions de I'institution :

- Le financement des établissements ou services tso@a médico-sociaux
accueillant principalement des personnes handisapéees personnes agées ;

- Un concours financier versé aux départements, ©itngea prendre en charge
une partie du colt de Il'allocation personnaliséetdhomie Ce concours est réparti
entre les départements en fonction des critéresusts : le nombre de personnes agées
de plus de soixante-quinze ans ; le montant desrd@s d'allocation personnalisée
d'autonomie ; le potentiel fiscal ; le nombre dandficiaires du revenu minimum
d'insertion (désormais RSA)

- Un concourgdans la limite des recettes affectées a cettéosedoit 26 % au
moins, et 30 % au plus, du produit des contribtisociales et de solidarité de 0,3 %)
versé aux départements, et destiné a prendre agechme partie du colt de la
nouvelle allocation de compensation du handicapmetoncours pour l'installation ou
le fonctionnement des maisons départementales etssrmes handicapéeasstitués
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par la loi n° 2005-102 du 18 février 2005 pour d&g des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes kapédes.

- La promotion des actions innovantes et le renfoeremde la
professionnalisation des métiers de service erufades personnes agées.

- Le financement des autres dépenses en faveur dampes agées dépendantes
et des personnes handicapées (ex: dépenses dlanined de prévention, frais
d'études dans les domaines d'action de la Caisss)frais de gestion de la Caisse
nationale de solidarité.

Section 5. Un risque encore indéterminé. Le cas da
Pologne

81 — L’'assurance dépendance, une question encoredgbat

La dépendance n’est pas un risque identifié endaattel dans le systeme de protection
sociale polonais et ne fait pas I'objet de dispiss#ipécifiquement dédiés. Les soins informels
jouent donc un rble tres important, assurés a dampar les membres de la famille. Le
« modele polonais » se caractérise donc par :iees familiaux traditionnellement forts ; une
offre publique de soins insuffisante, faute deritement ; un revenu des personnes trop bas
pour ouvrir des possibilités d'offres des soinyées.

Le panorama des dispositifs existants permettariaide face au probléeme est en réalité
assez fruste. Ces dispositifs relevent, pour lesdunrisque vieillesse, pour les autres de la
maladie. Du c6té de la branche vieillesse, il ex&énhsi un forfait en especes versé a partir de
75 ans, sans aucune définition lIégale précisevellsement est automatique et on peut donc
considérer que le besoin d'aide des personnesudgedgl 75 ans est présumé. Comme on le
verra, certaines formes de prise en charge desrpas agées dépendantes sont aussi
organisées dans le cadre du systéeme de santéillParsales personnes agées dépendantes
peuvent s’adresser a I'Aide sociale départemen@éddie-ci est en principe non cumulable
avec la prestation de sécurité sociale mentiormées il semble qu’en pratique, le cumul soit
fréquent. La sécurité sociale prend aussi en cheeggins congés pour s’occuper d'une
personne dépendante. Au final, ce sont des dispasieparses et le risque n’est pas encore
clairement identifié et évalué.

Néanmoins, dans les derniéres années, une discusssi instaurée sur la question de la
dépendance des personnes agléssieurs projets visant & mettre en place unarasse
dépendance obligatoire ont été élaborés. Ces prget sont principalement basés sur
I'expérience allemande. La proposition la plus ndeea été présentée en avril 2009. Elle a été
préparée par un comité spécial du Sénat créé effegten juin 2008. Ce comité comprenant
aussi des experts en la matiére a proposé uneaassutépendance complémentaire, avec une
contribution située entre 1 et 1,5 % des revenasnduvelle assurance couvrirait tous ceux
qui sont actuellement couverts par I'assurance dimldJne nouvelle caisse serait créée,
gérée par la Caisse Nationale de la Santé. Cettpogition a fait 'objet de critiques,
notamment celle consistant a voir dans cette darttdn une augmentation des impéts. Dans
le contexte de la crise économique — qui a pourtarihs durement touché la Pologne que
d’autres pays européens — cette proposition a pethdnce de prospérer. Le Gouvernement
n'a pas donné de signes positifs dans ce sens.n&usniution impliquant une augmentation
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des dépenses publiques ou des impdts ne sera adtgté un futur proche et le projet d'une
assurance dépendance « a I'allemande » sera au rejgaussé, au pire entefré

Malgré cette absence d’ouverture au plan politidaejuestion fait I'objet d’études et de
débats académiques parmi les spécialistegdoBiski, Wilmowska-Pietrusfgka (2009),
Jurek (2009) ont discuté la problématique de I'esste dépendance, des codts, de
I'affaiblissement des liens familiaux, des conflitgkergénérationnels, du hasard moral. Un
certain consensus s’est établi chez ces chercpeursadmettre les mérites d’'une assurance
sociale en matiére de dépendance. Les auteuregtumdtamment une réponse a un probleme
soulevé par les medias et connu des autoritésquédj a savoir la mauvaise qualité des
services et des soins aux personnes dépendantegoueoirs publics voudraient pouvoir
continuer a s’appuyer sur le travail volontaire detants informels et des familles, quitte a
leur apporter quelques soutiens en termes de fmmatais les experts estiment que la
société polonaise est en train de changer et quplls jeunes générations n’acceptent plus
ces taches et les inégalités de genres qui vort avacceés aux soins pour les personnes
dépendantes, dans ce contexte et en raison dlisgeihent de la population va rapidement
devenir un probleme. Certaines études localiséess(h région de L@l mettent en évidence
les stratégies individuelles: des personnes qupnésentent pas encore un fort degré de
dépendance demandent une place en institution @miipation ». D'un autre c6té, des
personnes qui auraient véritablement besoin d’umge pen charge a temps complet ne
trouvent pas de place en institution. La solutissuaantielle permettrait d’améliorer I'offre de
soins et introduirait plus de transparence dansmnedes de financement. Ce point de vue
n’est toutefois pas suivi par le Gouvernement actue

§ 2- La notion de dépendance est absente du cadégilslatif

Actuellement, il n’y a en Pologne aucune |égislatpécialement dédiée a la dépendance,
c'est-a-dire aux soins pour les personnes agéednstitutions délivrant ces soins, aux regles
d’accés aux services et aux moyens de les finaheenotion de dépendance n’est utilisée
que par les experts et les praticiens du sectela danté et de la Caisse Nationale de Santé
établie en 2003 qui, dans ses programmes, a conénégetraiter séparément les contrats pour
soins personnels et de typersing dans le systeme « hors hépital ». La dépendariee te
gu'appréciée par les spécialistes du secteur danté a dés lors un caractere médical. On
s’entend sur la définition suivante : « les s@ng personnes dépendantes désignent l'aide et
les services aux personnes chroniquement maladessauifrant d'une déficience
fonctionnelle, incluant la fragilité liée a I'Agseopins qui sont délivrés pour une période de
temps indéterminée ». Dans le secteur des sersamaux et de l'aide sociale, la notion de
soins aux personnes dépendantes est peu utilisée gae le nouveau concept d’assistance
sociale mis en place en 1991 met I'accent suriteqfee I'assistance permet aux personnes
d’étre indépendantes. Néanmoins, sur le terraimprédique s’écarte de la théorie et des
prescriptions Iégales. Dans les institutions préeramcharge les bénéficiaires des services
sociaux, la majorité des résidents sont des peesodépendantes avec d’'importants besoins
de soins de longue durée.

%2 Maciej Zukowski,Pensions, Health and Long-term Carnnual National Report 2010, ASIP (Analytical
Support on The Socio Economic Impact of Social €utbdon Reforms).
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8 3 — Configuration institutionnelle de la prise encharge des personnes
agées dépendantes

Un peu a l'image de la situation en Grande Bretatmerise en charge des personnes
agées dépendantes par les institutions de la piariesociale en Pologne repose sur le binbme
systeme national de santé (hOpitaux) et serviceisuso relevant de I'aide sociale au niveau
local.

Dans la période récente, a partir de la réformesykiéeme de santé en 1999, se sont
toutefois développées des institutions offrant sl@iss aux personnes dépendantes séparées
des hopitaux. Certains départements hospitaliets été restructurés et transformés en
services offrant des soins infirmiers et des sailes garde pour les personnes ageées
dépendantes. En parallele des services de prisehame, notamment résidentielle, sont
offerts par le secteur social relevant de l'aideia@e. Ces services prennent en charge les
personnes agées dont les activités quotidienneslisoitées et qui ne sont pas prises en
charge par leur famille ou qui ont besoin de regedles soins en institution pour d’autres
raisons (notamment la pauvrété)

a) Les personnes dépendantes et le systeme de santé

En créant des services de prise en charge desnpessaépendantes a lintérieur du
systeme de santé, le Gouvernement a cherché araléégharge pesant sur I'hépital. Il s’agit
en effet de placer dans ces services des persdapesdantes qui ne requierent plus de soins
médicaux a proprement parler. Ces personnes onéndapt souvent besoin d'une
surveillance et d’'un traitement pharmaceutiquesiague de soins infirmiers constants. Pour
déterminer ces besoins et donc I'éligibilité desspenes a ce type de prise en charge, le test
Barthel est utilisé. Afin d’évaluer le degré d'inpdhdance de la personne, le test se fonde sur
10 activités de la vie quotidienne : se nourrie; reouvoir ; faire sa toilette ; utiliser les
sanitaires ; se baigner, se déplacer; monter dealiers ; s’habiller ; faire fonctionner ses
intestins ; sa vessie. Pour chaque activité, leattgbue une note de 0 a 10 en fonction du
degré de dépendance ou d’autonomie (10 correspbadanétat d’autonomie totale). Depuis
2008, il faut se situer en dessous de 40 points @wa admis au bénéfice des prestations du
systéeme de santé, ce qui correspond & un degré s&seux de dépendance. Le systéme est
donc restrictif quant aux possibilités d’accés.dusée d’'un séjour dans ce genre d'institution
est fixée par la Iégislation et ne peut en princig#passer 6 mois, avec toutefois des
possibilités de prolonger, voire de permettre uppwépermanent. Cette possibilité a été
introduite en 2005. Elle suppose un avis médicl ebnsentement de l'intéressé.

b) Les services sociaux locaux et I'assistance sociale

L’éligibilité a I'aide sociale est conditionnée das ressources de I'individu et le systeme
polonais, classiqguement, repose sur la techniquengans testingDans I'appréciation des
ressources et des besoins des individus, la situfdimiliale est prise en compte, notamment
le fait de vivre seul ou non. Dans les établisseémBnancés par I'aide sociale accueillant des
personnes agées dépendantes sont employées descires pour délivrer a la fois des soins
infirmiers et d’aide a la personne. Ce personnelésunéré par les collectivités territoriales.

83 3. GolonowskaThe system of long term care in Pola@ASE Network, Studies and Analyses, n° 416/2010,
Warsaw 2010.

49



Une réglementation récente a conduit a réoriemercbits de la prise en charge des
personnes dépendantes vers le service de samé@ctden faire assumer le financement par
I'assurance maladie. Le co(t assumé par le pafilekiet modérateur) pris en charge par le
systeme national de santé est actuellement plugjbada charge qu’'il devra assumer s'il
releve du systeme d’assistance sociale. Dans lmi@recas, le patient ne payera que le
logement, sachant que les prix sont plafonnésgagdlementation. Dans le second cas, les
frais de prise en charge sont fixés par une loRd@4 qui divise le colt d’'un accueil en
institution relevant de l'assistance sociale enadtgpassumés par différents payeurs : I'Etat
(75% du colt de fonctionnement des résidenceshémgficiaire des services (verse 70% de
ses revenus) ; la famille (selon ses ressourded)udget de la collectivité locale.

On observera que le fait d’introduire une obligatae financement pesant sur la famille
(époux/épouse et enfants), pour une prise en chdegka personne agée dépendante en
établissement a été percu comme une révolution asgstéme social polonais. Il a été
clairement affirmé que la famille est coresponsalaeette prise en charge, selon le principe
de subsidiarité.
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Deuxieme partie . Les formes de prise en charge
collective  du risque. Enseignements  des
comparaisons

Sont ici examinées, d’'une part les conditions ddaca la protection dans les différents
pays. L'éligibilité aux droits et prestations otfempar les systémes publics de protection
sociale dépend de conditions diverses. On s’indérasparticuliéerement, ici, a la maniére dont
s’articulent (ou pas) la condition relative a I¥t@e la personne — ce qui suppose son
évaluation — et la condition relative a ses resssir On examinera d’autre part les
caractéristiques techniques des prestations défgrée les différents systémes sociaux en
matiere de dépendance. Celles-ci seront companéés Base d’une typologie. Au-dela de la
dimension technique, on livrera aussi quelquesrinédions sur 'usage qui est fait de ces
prestations, notamment dans la mesure ou la peatitgcarte de ce qui est théoriquement
prévu par la Iégislation.

Chapitre 1. Les conditions d’acces a la protectionEtat
de la personne et ressources financieres.

De maniere générale, les systémes nationaux dét@niries conditions d’acces aux droits
s’en remettent & deux variables : le degré de dipee du bénéficiaire du droit; les
ressources de l'intéressé. Toutefois, la configomatiu systéeme a ici toute son importance
puisque par principe, les systemes fondés sur ke ran place d'une assurance sociale
dépendance ne prennent pas en compte les ressdascbénéficiaires (cas de I'Allemagne et
du Luxembourg). On signalera en outre qu'au Luxeumndpoles syndicats ont fait pression
pour que les prestations ne prennent pas la foramefdrfait financier attribué en fonction du
degré de dépendance. Le systéme luxembourgeoesssitiellement basé sur I'octroi d’'un
droit a des heures de prise en charge sous difesrdarmes, déterminées dans le cadre du
plan de soins (dans la limite de 24h30 par semaDa)s d’autres systémes, le droit se veut
universel, mais la Iégislation impose le principeng participation financiére de I'intéresseé.
En France, avec I’'APA, on s’est ainsi orienté Jargechnique du ticket modérateur, dans une
logique a mi-chemin entre sécurité sociale et amgale. La situation est assez comparable
en Espagne. Au Royaume-Uni, par contre, soit laqrare dgée dépendante est pleinement
prise en charge par la sécurité sociale (par kicgenational de santé), soit elle reléve de
I'aide sociale. Dans ce dernier cas, le princigegas I'individu supporte le colt des soins et
de l'aide apportée, sauf a ce que ses ressourcatiseat en dessous d’un seuil relativement
bas. L'aide sociale est clairement ciblée sur las pauvres. Dans tous les cas, cependant, il
s’avére que les allocations ne suffisent pas argolavtotalité des frais occasionnés par une
prise en charge en établissement spécialisé.

Quant aux méthodes mises en ceuvre pour déterngngedré de dépendance et donc
I'accés aux prestations sociales, deux modelegtselient : d’'un c6té les pays qui s’appuient
sur une définition Iégale précise de la dépendahdes criteres y relatifs (c’est notamment le
cas de l'Allemagne et du Luxembourg); d'un aut@écles pays qui privilégient une
approche plus flexible, a l'instar du Royaume-Uni ln tend a raisonner en termes de
vulnérabilité. Si le principe commun aux différensystémes est bien ['évaluation
individualisée des besoins de la personne, cetthugd@tion s’avere donc trés formalisée dans
certains pays et beaucoup moins dans d’autrefigsieint une grande marge de manceuvre au
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care managerEn outre, dans certains systemes c’est la dimemsidicale de la dépendance
qui comptera le plus, alors que dans d’autres,t deeslimension sociale (la question des
besoins concrets). En France, la grille AGGIR rfaatcent sur le degré de dépendance et le
montant des prestations est corrélé au degré dmdépce constaté, alors que dans les autres
systemes étudiés (Allemagne, Espagne, Royaume-test la prise en considération des
besoins qui est premiere.

Section 1 — Des droits indépendants des ressourcekes
bénéficiaires. Le cas de I'Allemagne

En Allemagne, le droit a prestation est indépendast ressources de l'intéressé. La Loi
de 1994 distingue trois niveaux de dépendanceptestations sont octroyées en fonction de
ces trois niveaux :

Le niveau 1 correspond a un besoin d’aide quotidiermu moins une fois par jour, pour
au moins deux des trois activités suivantes : maigéepas ; mobilité. Il implique aussi un
besoin d’aide ménagére une fois par semaine.

Le niveau 2 correspond a un besoin d’aide pour ainsndeux des trois activités
mentionnées, au moins trois fois par jour et a esom d’aide ménagére plusieurs fois par
semaine.

Le niveau 3 correspond a un besoin d’'aide permareodmpris la nuit, pour ces trois
activités et a un besoin d’aide ménagere plusi@isgpar semaine.

L’appréciation du niveau de dépendance donnantdieudifférentes prestations |égales
est réalisée par les services médicaux des calEsssirance maladie communales.
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Tableau de la distribution et de I'évolution des pestations mensuelles en fonction du
niveau de dépendanc¥

Niveau Services Prestations en Hébergement en
de professionnels a especes établissement spécialise
dépendan domicile/soins
ce ambulatoires en
établissement spécialis¢
2010/20 Au 2010/20 Au 2010/20 Au
11 01/01/201| 11 01/01/201| 11 01/01/201
2 2 2
I 440 € 450 € 225 € 235 € 1023 € 1023
€
Il 1040 € 1100 430 € 440 € 1279 € 1279
€ €
" 1510 € 1550 685 € 700 € 1510 € 1550
€ €
Il trés 1825 € 1918
grave €

Comme on l'a déja indiqué, I'assurance dépendaliemande ne prétend pas couvrir la
totalité des frais et ne prend en charge que lgerd®s médico-sociales. La personne
dépendante doit donc financer ses codts de logesdes dépenses quotidiennes, gu’elle soit
a domicile ou en établissement.

Section 2 — Des droits modulés par l'effet d'un tiket
modérateur

Dans notre échantillon comparatif, 'Espagne dtrance peuvent étre classées dans cette
catégorie. Dans les deux cas, la Iégislation affeth @é€é un droit & des prestations en cas de
dépendance, droit qui ne s’inscrit ni dans le chaea sécurité sociale, ni tout a fait dans le
champ de l'aide sociale (bien qu'’il s’appuie susédéma institutionnel de I'aide sociale). On

a des lors des droits qui se présentent comme rgeige mais les prestations qui y sont liées
supposent une participation financiere de I'individn fonction de sa capacité économique.

8 1 — En Espagne
a) Criteres de reconnaissance de I'état de dépendan

La loi 39/2006 établit trois degrés de dépendance :

® Source : F. Kamette, « Analyse comparée. La priseharge de la dépendance dans I'Union européenne
Question d’Europef-ondation Schumanm® 196, 28 février 2011.
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- Degré |, la dépendance modérée : quand la persoécessite une aide pour
réaliser plusieurs activités basiques de la vididigmne, au moins une fois par jour
ou a besoin d’une aide intermittente ou limitéergmn autonomie personnelle.

- Degré Il, la dépendance sévére : quand la persnéoessite une aide pour
réaliser plusieurs activités basiques de la vietidigmne deux ou trois fois par jour,
mais ne requiert pas la présente permanente d'ersoqne de gardeyidadol) ou
lorsque la personne a besoin d’'une aide imporiamtie son autonomie personnelle.

- Degré lll, la grande dépendance : quand la persogéaessite une aide pour
réaliser plusieurs activités basiques de la vididigmne plusieurs fois par jour et qui,
en raison de la perte totale d’autonomie mental@logsique, nécessite la présence
indispensable et continue d’'une autre personneoi@guie la personne nécessite une
aide généralisée pour son autonomie personnelle.

Chacun de ces degrés de dépendance est subdividéugnniveaux, en fonction de
I'autonomie des personnes et de I'intensité dasssgi’'elles requiérent.

Le systeme espagnol d'évaluation de la dépendastetrés formalisé. Le Conseil
Territorial du SAAD définit les types de servicas doivent étre offerts. Par exemple, pour
les cas de dépendance modérée :

- services de promotion de I'autonomie personnelle ;
- services de téléassistance ;

- services d’aide a domicile ;

- services de centres de jour et de nuit

Il fixe aussi le niveau des prestations en natenenombre d’heures) requis en fonction du
degré de dépendance. Par exemple, pour une dépendeaérée (degré 1), de niveau 1, les
services dits « de promotion de I'autonomie » sgesit entre 20h et 30h par mois. Pour une
dépendance modérée, les services d’aide a dordmivent se situer entre 12h et 20h/mois au
niveau 1 et entre 21h et 30h/mois au niveau 2.

La norme fixée par le Conseil Territorial établ#sdfourchettes. Elle laisse donc une
marge de manoeuvre aux services sociaux régionaweéfinissent, pour chaque bénéficiaire,
le Programme Individuel de Soins. En outre, elisska la possibilité a chaque Communauté
autonome la possibilité d’établir des niveaux desgations plus élevés.

Le Conseil Territorial fixe aussi le niveau desgtaéions en especes. Ainsi, pour I'année
2011, pour une dépendance modérée, de niveau 2 :
- prestations en espéces liées aux prestations eren&00 euros/mois
- prestations en espéces pour les aidants infornagls & cadre familial : 180
euros/mois

Sur la base des critéres établis par la normecannaissance de I'état de dépendance des
individus revient aux services sociaux des Commifzadutonomes (role des travailleurs
sociaux). La loi pose cependant que la reconnaissatablie dans une Communauté
autonome vaut pour I'ensemble du territoire, de iBr@na garantir une continuité de la
protection pour les personnes dépendantes se dépldigne C.A & une autre en Espagne.

b) Le «ticket modérateur »
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La loi de 2006 a posé le principe d’'une participatfinanciere des bénéficiaires de la
protection en termes généraux. Il est dit que b&wficiaires des prestations de dépendance
participeront & leur financement en fonction de leapacité économique personnelle. Cette
capacité économique du bénéficiaire sera ausse s compte pour la détermination du
montant des prestations en espéces. Néanmoinsp autoyen ne demeurera hors de la
couverture du Systéme du fait de ne pas disposersgeurces économiques » (art. 33).

Les modalités concréetes de détermination de cetticlodérateur ont été fixées par un
Accord du Conseil Territorial du SAAD, rendu publine résolution du Secrétariat d’Etat a la
politigue sociale, aux familles, a la prise en geade la dépendance et au handicap du 2
décembre 2008.

Selon ce texte, la capacité économique des béméfisidu SAAD est déterminée au
regard de leurs revenus et de leur patrimoine. lea®nus sont les salaires et autres
rémunérations du travail ainsi que les revenus ahital. Ne sont toutefois pas prises en
compte certaines prestations sociales, notammdet @i sont de nature similaire a celles
prévues par la loi 39/2006. Le patrimoine s’enteéedl’ensemble des biens et des droits a
caractére économique. Dans les cas de copropsétd, est prise en considération le
pourcentage de propriété du bénéficiaire sur le.bfa final, la capacité économique du
bénéficiaire correspond a son revenu plus 5 % dhinpaine net pour les plus de 65 ans, 3%
pour les personnes agées de 35 a 65 ans et 1%epoupins de 65 ans. |l est indiqué que les
charges de famille sont prises en compte.

Pour ce qui est de la participation au colt desices offerts par le « catalogue » (les
prestations en nature), la capacité économiqueétéflriaire est prise en considération en
fonction du type de prestation octroyée.

S'il s'agit d’'un service de soins en établisseméed, frais hoteliers et de manutention
seront assumés intégralement ou partiellementepbénéficiaire, en fonction de sa capacité
financiére. Les administrations compétentes doifiget un indicateur de référence pour ce
type de prestation, en relation avec le prix deacgd en établissements privés. La
participation du bénéficiaire s’établit par apptioa d’un pourcentage qui est lui-méme
fonction de sa capacité financiére, compris enret7/80%. En aucun cas la participation ne
peut dépasser 90% de lindicateur de référence.ddssinistrations compétentes peuvent
établir des tables de participation financiere @it clu service en fonction de sa nature : codts
des soins personnels (assistance, manutentiomi&t bbteliers. Mais la prise en charge de
ces codts, partielle ou totale, est garantie avsxopmes dont les ressources sont insuffisantes.

S'agissant des autres prestations en nature prépaesle catalogue légal, les
administrations compétentes doivent fixer un ingioa de référence pour en déterminer les
codts. Pour l'aide a domicile, I'indicateur seraéfien fonction du type d’aide et de son
intensité qui déterminera la participation du béigfe. Dans le cas de soins en Centres de
jour, l'indicateur sera établi en relation ave@téx des places dans les centres privés. Si la
capacité financiere de l'intéressé est inférieuneégale a I''PREM lgdicador Publico de
Rentas de Efectos MUltip)és il est exempt de participation financiére au coés$ services
gu’il recoit & domicile. La participation du bér@fiire aux prestations hors placement en

® Indicateur ayant remplacé la référence au SMiGaen que seuil minimum pour I'application d’'un et
nombre de dispositifs sociaux. Il est de 532,5bgpar mois en 2011.
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établissement correspond a un pourcentage quioestidn de sa capacité économique,
compris entre 10% et 65%. En aucun cas la partioipae peut dépasser 65% de l'indicateur
de référence. Toutefois, il est prévu que si let@ede jour ou de nuit assure des services de
transport et manutention, les pourcentages decjation visés plus haut peuvent étre plus
éleves.

La réglementation établit aussi des dispositionswmanes a tous les services: si le
bénéficiaire de prestations du SAAD bénéficiaitaddg prestations mentionnées par l'art. 31
de la loi de 2008, ces prestations devront étre utilisées pour antement du co(t du
service sans qu’en aucun cas la participation défi@aire ne dépasse le prix de référence du
service qu'il regoit.

S’'agissant de la participation au colt des prestaten espéeces, la réglementation prévoit
que si la capacité économique de l'intéressé détiéure ou égale a I'lPREM, il recevra
100% du montant de la prestation. Si sa capacit@dduique est supérieure a I'lPREM, la
Communauté autonome ou I'administration compétdateas échéant, ont compétence pour
fixer les pourcentages de réduction applicabless spie le montant de la prestation ne soit
inférieur, dans tous les cas, a 40% du montan& giedstation tel qu’il est annuellement fixé
pour ce qui est des prestations liées au serveessistance personnelle et inférieur a 75% du
montant de la prestation destinée a la rémunéraliam aidant dans le cadre familial. Si le
bénéficiaire percoit une autre prestation analagusens de l'article 31 de la loi 39/2006, le
montant de celle-ci sera déduit du montant deggiress en especes du SAAD.

8 2 — En France

La décision d’attribution de I'APA revient formetfeent au président du Conseil général
qui engage la collectivité locale (en France le @&#gment). Le montant de I'allocation
dépend a la fois du degré d’autonomie et des resseule l'intéressé. En cas d'urgence
sociale ou médicale, I'APAst attribuée a titre provisoire pour un montamntaitaire jusqu'a
I'expiration du délai de deux mois prévu pour tlinstion de la demande.

a) Le degré d’autonomie

Il faut étre classé dans les niveaux 1 a 4 deilke gxGGIR (Autonomie-gérontologie-
groupes iso-ressources). Les personnes classé&Red ou 6 prennent elles-mémes en
charge leur perte d’autonomie ou bénéficient dieldanénagére du Conseil Général ou de
leur caisse de retraite. L'évaluation du degré édpeddance est effectuée par une équipe
meédicosociale qui établit le plan d’aide.

GIR 1 : personnes confinées au lit ou en fautdigihctions mentales gravement altérées ;
tierce personne indispensable ;

GIR 2 : personnes confinées au lit ou en fautdiaihctions intellectuelles non totalement
altérées ; prise en charge par une tierce perstéressaire ;

GIR 3 : autonomie mentale ; autonomie locomotriadiglle ; nécessite une aide plusieurs
fois par jours ;

% Larticle 31 de la loi 39/2006 prévoit que le manit de certaines prestations sociales perguesimérdssé,
dont la finalité est similaire a celle de la préstaautonomie sera déduit du montant de cetteiéternC’est le
cas par ex. de la prestation pour grande invaldbtéa sécurité sociale.
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GIR 4 : personnes susceptibles de se déplaceissdautes le logement, une fois levées ;
nécessité d’'une aide partielle (toilette, habiljage

GIR 5 : aide ponctuelle pour la toilette, le redasnénage ;

GIR 6 : absence de perte d’autonomie pour les astssntiels de la vie courante.

Plus la perte d'autonomie est importante, plusdatamt du plan d'aide est élevé. Le
montant maximum mensuel du plan d'aide s'élevalavau ler avril 2010):

- GIR1:1 235,65 euros
- GIR2:1059.13 euros
- GIR 3:794.35 euros
- GIR 4 :529.56 Euros

b) Le niveau de ressources et la question du recourgrssuccession

A la différence du dispositif précédent (la PSDAPIA n’est pas a proprement parler une
prestation sous conditions de ressources. Elleegsndant affectée d’'un ticket modérateur,
de sorte que, selon le niveau de ressource domfibiénl’intéressé, le montant maximum
subit un abattement

Les montants et modalités d’attribution de I'APAfélient, selon que le bénéficiaire est
pris en charge en établissement ou bien demeuwen&ite. Pour une personne a domicile, la
participation financiére du bénéficiaire varie endtion de ses revenus : Elle est nulle jusqu'a
un revenu mensuel inférieur a 695,70 euro/moisifaavril 2010). Elle croit régulierement
de 0 a 90 % du montant du plan d'aide lorsqueverme mensuel est compris entre 695.70
euro/mois et 2747.42 euro/mois. Au-dela de 274Tidmois, la participation s'éléve a 90%
du montant du plan d'aide. Le ticket modérateur &we recouvré par les Conseils généraux.
Il a cependant été observé que certains Conseilsraggx ne procedent pas au recouvrement,
lorsque le col(t de gestion s’avere supérieur autambra recouvrer. D’autres exonerent
partielle‘fr7nent les bénéficiaires de I'APA. Il y andodes disparités sur 'ensemble du territoire
nationaf’.

Lorsque la personne agée dépendante est en étaiiss (EHPAD), I'APA est censée
couvrir le tarif dépendance de I'établissementesmondant au degré de perte d'autonomie de
la personne qui en bénéficie. L'allocation mensuetirrespond a la différence entre le tarif
dépendance de I'établissement et la participaticsée a la charge du bénéficiaire, celle-ci
dépendant de son degré de perte d'autonomie (GliR)éressé doit toutefois faire face a
d’autres types de frais. Depuis la réforme de 1989, tarifs des maisons de retraite se
décomposent en effet trois parties : le tarif ddngbment ; le tarif soins ; le tarif dépendance.
Seules les dépenses correspondant a ce dernieopoéire couvertes par I'APA. Néanmoins,
pour ce qui est des frais d’hébergement, existestpissibilités d’aides du Conseil géneéral
Quant aux frais liés aux soins médicaux, ils sontverts par I'assurance maladie. La décision
relative au montant de I'APA peut étre réviséeuh hooment a la demande de l'intéressé, de

®7 Cf. Rapport de V. Rosso-Debord sur la prise emgehdes personnes agées dépendantes, Assembléeaiati
23 juin 2010.

®8 | es frais d'hébergement des personnes handicdpgeas de 60 ans en établissement médico-soeiavemt
faire I'objet d’'une récupération sur succession.
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son représentant Iégal ou du Président du Consa@ile@l en cas de modification de la
situation de son bénéficiaire.

En rupture avec le mécanisme antérieur (la PS[) été décidé que le versement de
'’APA ne donne pas lieu a recours sur successiole gtatrimoine des héritiers est donc
protégé. Il faut observer, toutefois, que la guestilu recours sur succession revient de
maniere récurrente, depuis la création de 'APAit&les chercheurs oobservé, a cet égard
gue ce qui spécifie I'assurance dépendance, céestature du risque couvert : I'immense
majorité des dépenses consacrées a la dépendaricelas personnes qui ne recouvreront
jamais leur intégrité physique. D’ou, I'assuranépehdance, en protégeant le patrimoine du
futur défunt, protege en réalité I'héritage. Il dden d’'ailleurs qu’'une des motivations
majeures a I'achat d’'une police d’assurance (p)ivéside dans le fait de protéger les proches
des conséquences financieres de la dépendancee pPeirt de vue, le role de I'assurance
(publique) dépendance devrait étre de garantirphws nécessiteux un acces approprié a des
aides, et non d'utiliser des fonds publics afin gletéger le patrimoine des « héritiers
adultes »*°. Cette thése repose, il faut le préciser, nondgs considérations strictement
financiéres, mais sur des considérations d'équitéue la recherche d’'une efficacité de
I'allocation des ressources. Ce qui s’est chereleé 8APA, c’est une voie médiane d'ailleurs
conforme & ce courant de pensée visant a couvrisdgie dépendance par une prestation
sociale qui tienne compte de la dimension patrimeni avec un ticket modérateur en
fonction des niveaux de ressources, mais excl@argdours sur succession. On remarquera
gue ce modeéle laisse une place a I'assurance myiMgeeut jouer un réle complémentaire sur
un marché réglementé pour les ménages les plusgas

Le Rapport Rosso-Debord de 2010 réactive le débat@posant un droit d’option ouvert
aux demandeurs du bénéfice de I'APA possédant tnmuane d’au moins 100 000 euros :
ils pourraient choisir entre une allocation rédgiéemoiti€, mais sans recours sur succession,
et une allocation a taux plein pouvant étre réaépdéur la succession future du bénéficiaire
pour un montant maximum de 20 000 euros. On vet lojue, dans la recherche de solutions
pour la viabilité financiere du systéme, se mofdrée la tentation de concentrer I'allocation
sur les personnes dont les revenus sont les pluestes. Ce faisant, on s’éloigne de la
perspective de la sécurité sociale pour se rappratéla logique de I'aide sociale.

Section 3 — Le clivage « a la britannique » : graité totale ou
droits sous conditions de ressources

Au Royaume-Uni, l'organisation des droits a priseoharge pour les personnes agées
dépendantes est trés clivée, entre ce qui relele stcurité sociale (NHS) et ce qui releve de
'aide sociale localeLa loi de 1990 sur le Service national de santé&wet l'assistance
(National Health Service and Community Care Acgbét une nette distinction entre les
soins, qui relévent de la compétence du Servidemaltde santé, et I'assistance, confiée aux

% A. Lechevalier, Y. Ullmo, «La réforme de la protion sociale du risque dépendance : les enjeux
économiques et sociaux », La Revue de 'OFCE, 42001, p. 158-198.

ey, Rapport J.P. Sueur;aide personnalisée a I'autonomie : un nouveauitdiandé sur le principe d’égalité,
Rapport remis au Ministre de I'emploi et ldesolidarité, mai 2000.
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collectivités locales. Elle donne pleine compétemaes derniéres pour I'ensemble de la prise
en charge des personnes agées dépendantes. Ledivitdls locales doivent planifier et
organiser l'offre de services, mais n'ont pas ifjaltion de les fournir directement : elles
peuvent recourir a des prestataires privés ou dmates intéressés pour gu'ils achétent les
services dont ils ont besoin.

Avant 2001, les personnes agées dépendantes recdgeansoins a I'hdpital étaient
totalement prises en charge par la sécurité sp@ales condition de ressources, alors que
celles admises dans des établissements de nypEng homespouvaient obtenir I'aide
sociale, sous condition de ressources. Depuis 2@0&chéma juridique a été modifié en
profondeur, avec une intervention plus importangelal sécurité sociale dans la prise en
charge dunursing care en fonction de I'évaluation des besoins de sdafongue durée des
intéresseés.

a) L’évaluation des besoins de soins de longue derét la prise en charge par la
sécurité sociale

La situation a été modifiée avecHalth and Social Care Ac2001 (Section 49) qui a
transféré la responsabilité de la prise en chargméiere dunursing caredes collectivités
locales vers le NHS. La prestation financiere assumpar le NHS pour leursing care
component est appelée RNCRegistered Nursing Care Contributioria différence avec
'ancien systéme est de taille puisque la priseckarge financiere ne repose plus sur
I'appréciation des ressources de l'intéressé gila kependant mis en place une procédure de
détermination du niveau dwirsing carerequis - et donc gratuit - pour chaque individueé
la loi de 2001, trois niveaux de prise en chargd@R) avaient été instaurés : niveau haut,
niveau moyen, niveau bas. Le niveau élevé correfgiba des besoins complexes, évolutifs
(unstablg@ et imprévisibles ynpredictablg, nécessitant une attention quotidienne quasi
permanente ; le niveau moyen correspondait a deasiriseemultiples requérant I'intervention
qguotidienne d'une infirmiére ; le niveau bas copmwait & des besoins plus légers
nécessitant I'intervention ponctuelle d’une infiem@ dans la semaine. Dans ce systeme, le
NHS ne prend en charge que les frais de soingridis. Les autres frais (logement, garde,
...) sont a la charge de l'intéressé ou de l'aidéasec

Depuis octobre 2007, le systéeme des trois niveauprise en charge a été abandonné.
Désormais, un seul taux de paiement s’appliquet Boipersonne est éligible aNHS
continuing healthcarece qui suppose gu’elle soit considérée commesséaat un « besoin
primaire de soins de sant€>Elle a alors droit & une prise en charge a 108% dotalité des
frais liés a son placement en établissement : &aiimsiers (ursing, logement et garde. Soit
elle est éligible alNHS funded nursing caret ne recoit un financement que pour couvrir les
frais de soins infirmiers. De maniére transitoles, personnes qui étaient classées en niveau
moyen ou bas dans l'ancien systeme ont été recenaueomatiquement éligibles au
financement hebdomadaire standard. Celles classéeiweau haut continuent de recevoir un
financement maximum. La loi prévoit toutefois ugision des cas individuels.

La décision d’éligibilité aulNHS ContinuingCare est prise par une instancePtemary
Care Trust, située dans la localité dans laquelle exégcmédecin traitant de l'intéressé.
Quatre indicateurs clefs sont mis en ceuvre :

" On distingue les personnes qui nécessitent des swincipalement pour des raisons médicafesn@ry
need} de celles dont les besoins sont principalemaméapar une situation de fragilité ou d’infirmité.
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- la nature des besoins: le type de condition eutrditement requis, en qualité et
guantité ;

- la complexité des besoins: les symptbmes queragissent, rendant le traitement
difficile ;

- l'intensité des besoins : de sorte gu’ils nédessides interventions réguliéres ;
- 'imprévisibilité des besoins : changements ieadlus dans la condition de la personne ;

L’évaluation commence par un premier examen a #emn duquel sont déterminés les
degrés de besoins (bas, moyen, haut, sévere, taieyi afférents a différents items:
comportement, cognition, dimension psychologique émhotionnelle, communication,
mobilité, nutrition, continence, état de la peau defs tissus, respiration, traitements
médicamenteux, altération des facultés mentales.

Ce premier examen peut étre réalisé par un médéciéraliste, ou une infirmiere visitant
le patient a domicile ou encore par un travaillsocial habilité en la matiere. S'il apparait
que, pour deux items ou plus, l'intéressé est élagssmoins en « niveau haut » de besoins,
alors, une équipe multidisciplinaire interviend@upun examen plus complet et approfondi.
Ce second examen ne débouche pas automatiquenelat gécision d’éligibilité auNHS
Continuing Care mais sert a déterminer si la personne peut ébresidérée comme
nécessitant un « besoin primaire de soins de samt® décision de I'équipe multidisciplinaire
est néanmoins assortie d'une recommandation edeliéligibilité auNHS Continuing Care
dés lors que dans I'un au moins des items, un bgsadritaire est apparu ou si ont été
identifiées au moins deux catégories de besoigye&rss ».

Les personnes dont I'examen aboutit & une décadgorefus de prise en charge totale, par
le biais duNHS Continuing Carepeuvent exercer un recours et ont droit a un exaopére
par un panel de personnes indépendantes.

b) L’appréciation des besoins et des ressources date cadre de l'aide sociale en
Grande Bretagne

Une personne dépendante non éliglibld\&is Continuing Cargeut se tourner vers les
services sociaux des collectivités locales pouemibtdes prestations. Dans ce cas, l'intéressé
va formuler une demande d’évaluation de ses begoé@ms needs assessmer8ur ce plan, il
n'y a pas de régmementation uniforme. Chaque doligz locale a ses propres procédures
d’évaluation et il n'existe pas de régle nationptur déterminer les délais dans lesquels
I'évaluation doit étre réalisée. La législationionaale fixe toutefois les trois circonstances en
vertu desquelles la collectivité locale doit eftemtune évaluation:

- Si une personne apparait comme nécessitant uitesat'aide a domiciledjommunity
care);

- si une personne est invalide ou handicapée;

- si une tierce personne (parent, ami, voisin) digja l'intéressé.

Si les besoins d’'une personne agée répondent a@aresrd’éligibilité, I'autorité locale a
I'obligation de combler ces besoins aussi vite gassible. Au cours de cette évaluation des
besoins, sont aussi évaluées les ressources thrd$sé qui est censé contribuer a sa prise en
charge. Si l'autorité locale rejette la demandég eloit exprimer son refus par écrit, en
indiquant les motifs, signaler a la personne ge’'gleut s’adresser a nouveau aux services
sociaux si sa sitauation a changé, et indiquerdéss de recours.
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S'il apparait que la solution des soins a domiesieappropriée, un plan d’aide est élaboré
contenant l'offre de soins établie ainsi que learghs supportées par le bénéficiaire. Un
document écrit est remis a ce dernier. Si un hé&eegt en établissement est requis, la
collectivité locale informe I'individu sur le prigu’il devra acquitter et sur les établissements
disponibles dans la gamme de prix. Le bénéficiairmujours le choix de I'établissement,
méme s'il est totalement pris en charge par I'aideiale. Le bénéficiaire de l'aide se voit
attribuer uncare manager souvent un travailleur social ou un psychologugui est chargé
du suivi de la prise en charge.

Dans le systeme britannique d’aide sociale, lesstptiens sont sous condition de
ressources et le seuil d’éligibilité correspondea tevenus de tres bas niveau (la subsistance
de base). Les services sociaux des collectivitésalds procedent a I'appréciation
individuelle’? des ressourcesngans testingpour déterminer si I'intéressé peut avoir droit &
I'assistance financiére. C'est la classique cooditde ressources qu’on retrouve dans les
dispositifs de 'aide sociale.

Globalement, une personne dépendante dont lesuresscestimées — a I'exclusion de la
propriété principal® — se situent au-dela de 23 250 livres par an (219/2011}* n'est pas
éligible a l'aide sociale pour faire face aux fraihébergement en établissement. Si les
ressources sont inférieures a ce niveau, les ssrgaciaux verseront une aide couvrant une
partie ou la totalité des frais, selon les cas. pesonnes dont les ressources se situent en
dessous de 14 250 livres (en 2010/267Lait droit & 'aide maximum, appelétandard rate
ou contract rate Cette aide ne permet pas nécessairement ddde@e la totalité du colt de
la prise en charge dans certains établissementsnpris publics.

Dans ce systeme d’aide sociale, les individus dmrent au financement de leur prise en
charge. En effet, y compris pour les personnessgut éligibles a I'aide maximum, les
collectivités locales récuperent la totalité derderevenus, a I'exception de I'allocation pour
dépenses personnelleBefsonal Expenses Allowanc® et du Savings creditpour les
personnes de plus de 65 dns

2 Ne sont prises en considérations que les ressoured’individu (capitaux, revenus divers, presmasi de
sécurité sociale) et non celles du partenaire.

3 La législation prévoit toutefois que le patrimoioenstitué par la propriété de la résidence praleiple
l'intéressé est pris en compte a l'issue d'unequieride trois mois. Si la personne agée dépendédrdagec son
époux ou son épouse, la maison n’est pas priseompte, mais si I'époux ou I'épouse demeuré au dienic
décede ou nécessite a son tour une prise en charg@blissement, alors la collectivité locale ggendre une
sdreté sur la maison, avec intéréts.

4 Ce plafond n’est valable que pour I'’Angleterrealitres plafonds s'appliquent au Pays de Gallerlande du
Nord et en Ecosse.

7522 000 livres au Pays de Galle ; 14 000 livreEeosse.
7622, 30 livres par semaine en 2010/2011.

75,75 livres par semaine pour une personne se@getivres pour un couple. lsavings crediest un élément
du systéme britannique des retraites. C’est unersogue recgoivent les personnes de plus de 65 anéaiisent
une épargne de maniére a ne pas dépendre exclesitemla pension publique. La Iégislation prend@mpte
les revenus du retraité (qui peuvent provenir dhawvail) qui se situent entre le minimum retraigganti et le
montant de la pension de baS¢ate Pensign Pour chaque livre ainsi épargnée, le retradéoit & 60 pences de
savings credit
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Dans cette opération, le capital (patrimoine) dédressées est pris en compte. Indiquons
malgré tout que seuls les revenus de la personpendénte sont pris en compte et non les
revenus du ménage. Les capitaux immobiliers enfirms communs sont divisés en deux.
Pour les personnes dont le capital se situe emiimite maximum et la limite minimum, tout
élément de capital excédant la limite inférieureassonsidéré comme un revenu, a raison
d’'une valeur théorique de 1 livre pour chaque tnende capital représentant 250 livres (au-
dela du plafond minimum). Cette somme s’ajouteus tes revenus pergus par l'intéresse, y
compris la plupart des prestations socidlea I'exception de I'allocation pour dépenses
personnellesRersonal Expenses Allowanansi que dBavings creditLe total des revenus
de l'intéressé est comparé au codt réel de la pnseharge en établissement. Si les revenus
sont supérieurs au colt de la prise en chargeéléssé devra payer sur ses deniers propres.
Si ou dés lors que les revenus tombent en dessesiscalts de prise en charge en
établissement, alors I'aide sociale paiera la thfiée. .

En résumé, pour les personnes dont les ressounsesupéerieures au plafond, il n’y a pas
de droit a l'aide sociale ; pour les personnes destressources se situent entre la limite
inférieure et la limite supérieure, la collectivitkale verse une aide différentielle (I'intéressé
assume le co(t de la prise en charge en établissent@uteur de ses revenus évalués comme
indiqué plus haut) ; pour les personnes dont Iesotgrces sont inférieures a la limite basse, la
collectivité locale paye directement les frais &spie I'établissement, mais récupére tous les
revenus de lintéressé (pensions de retraite, ypcemcomplémentaire, la plupart des
prestations de Sécurité sociale). Dans le derriass I'intéressé ne conserve qu’un petit
montant de revenus pour ses dépenses personnelles.

Rappelons toutefois qu'’il existe dans la légiskatimitannique une allocation de sécurité
sociale sans condition de ressources exonéréandgedt : I’Attendance Allowancpour les
personnes dépendantes agées de plus de 65 amsallmation de faible niveAlipeut étre
indifféremment utilisée pour faire face aux framgendrés par les besoins de recourir & I'aide
de jour et de nuit d’'une tierce personne. L'utiisa de sommes allouées ne fait I'objet
d’aucun contrdle. Elles constituent en réalité upptément de revenus qui peut s'ajouter a
I'lncome supportou & la pension de retraite de base. Lorsqu’'unsopee dépendante a
faibles revenus fait une demande de prise en chaagd'aide sociale, si elle pergoit déja
I’ Attendance allowanceette derniére est prise en compte comme un uedans le cadre de
I'évaluation des ressources de l'individu.

Les personnes agées de moins de 65 ans qui orih lgEssoins peuvent avoir droit a une
allocation, mais celle-ci prend la forme de « Baltion pour handicap >D{sability Living
Allowancg.

81| est tenu compte aussi bien des prestationd’iptiéressé percoit effectivement que de cellesgaeXes il a
droit sans pour autant les avoir réclamées.

" Le montant de cette prestation dépend du degmégendance. Depuis le 6 avril 2010, il s'établit1340
(taux maximum) ou 47,80 £ (taux minimum) par semasoit environ 84 € ou 56 € d'aprés le cours dmgk
au T’ janvier 2011.
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Chapitre 2. Typologie et usage des prestations

dépendance

On établira ici un cadre typologique permettantrej@rer et de comparer les différentes
prestations dépendance offertes par les systémienanax. Seront mis en exergue les
particularismes nationaux qui tiennent a la corioepmméme et a la nature juridique de la
prestation, mais aussi, dans certains cas, a Bugagen est fait en pratique.

Section 1 — Typologie et caractéristiques généralesles
prestations

Il existe différentes facons de prendre en chagegepkersonnes ages dépendantes. Les
prestations offertes par les différents systéemeprdeection sociale peuvent généralement
étre identifiées et classées selon qu’elles s’@mpent a des prestations en nature ou a des
prestations en especes. On signalera toutefoidagtypologie ici utilisée afin de comparer
les différents systémes nationaux s’appuie surt@meinologie qui s’écarte de la distinction
que l'on fait couramment, en droit francais, ergrestations en nature et prestations en
especes. La notion de prestation en nature, erc&reanvoie a I'idée de remboursement des
dépenses effectives, sur la base d’'une assuramig@esdcf. les prestations en nature de
I'assurance maladie) ; la notion de prestationesgeces vise les indemnités journaliéres et
autres revenus de remplacement versés au travaitbe I'activité est suspendue ou arrétée
pour cause de survenance d’un risque social copaett sécurité sociale.

a) Les prestations en nature en matiére de dépend@ecsont des services
directement fournis par des prestataires, en géagréés par les autorités publiques
et payés par les institutions de protection socilles peuvent prendre différentes
formes : soins de base, tdches ménagéres (drai auxiliaire de vie), livraison de
repas a domicile, transformation adéquate du logenappareillages et équipements
particuliers, téléassistance, accés a un centexwukd de jour ; mais elles peuvent
également prendre la forme de formation donnéenaembres de la famille ou aux
bénévoles qui s'occupent de la personne dépendinteemplacement de la
personne qui assure les soins si elle tombe malagart en vacances ; également le
paiement des cotisations a l'assurance retraitde @lnoit a I'assurance accident du
travail et maladie professionnelle, pour les memfate la famille ou bénévoles qui
s’occupent de la personne dépendante.

b) Les prestations en espéces. Il s’agit d'une somiameht, d'un montant
forfaitaire, qui peut étre utilisée librement parbénéficiaire (comme c’est le cas en
Allemagne, au Luxembourg ou en Pologne).Elle pereg @révue pour financer
l'aide informelle apportée a la personne dépendaBiee peut remplacer la
prestation en nature (soins notamment). Lorsquédesgficiaires du droit a prise en
charge ont la possibilité de choisir entre prestaten nature en prestation en
especes, afin d'éviter des situations d’abus oul@eurnement, le montant de la
prestation en espéce est en général moins impaytenta valeur de la prestation en
naturé®. Dans certains cas, la prestation en espéceséweutombinée avec une

8 par exemple en Allemagne dans le cas d’'une dépeadaoyenne, le bénéficiaire a droit & une priestamn
nature équivalente a 921 euro alors que la prestati espéce forfaitaire est de 410 euros.
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prestation en nature. On rencontre cette possilat combinaison notamment dans
les systemes allemand, et luxembourgeois.

Section 2 — Particularismes et agencements nationau

Les choix nationaux different quant a la nature m&ms prestations offertes : ici, on offre
largement la possibilité de recevoir des prestatemespeces (Allemagne), la on se cantonne
a la prestation en nature (Royaume-Uni), alorsitietas, on instaure une hiérarchie entre les
deux avec préférence donnée a la prestation emenétuxembourg, Espagne), méme si la
réalité s'avere a I'opposé de ce qui est insti@élp loi (Espagne). La situation francaise est
un peu particuliére car I'APA est considérée conume prestation en nature mais, par rapport
a la typologie ici utilisée, elle s’apparente ptudéune prestation en espéedfectéea I'achat
de soins.

8 1 - En Allemagne et au Luxembourg

Le systeme allemandprévoit des prestations en nature, dispenséesmaciti ou en
établissement, et des prestations en espéces.inapprest la possibilité de choix entre les
deux modalités. Toutefois, les personnes assurtg@esd’une caisse privée — par hypothése
les salariés rémunérés au-dela du plafond de fasse maladie, les indépendants et les
fonctionnaires ayant exerceé I'option — n’ont diguitaux prestations en especes.

Il est aussi possible de combiner prestations peces et prestations en nature.

L’originalité de la solution allemande tient notaemh & la priorité au renforcement du
maintien a domicile, avec la reconnaissance légiafriblique de l'aide informelle (¥nfra).
Dans la mise en ceuvre concréte de la loi sur lfasse dépendance, les demandes des
bénéficiaires se sont tournées vers les prestagioespeces plutbt que vers les prestations en
nature (on estime que 70 % des bénéficiaires dsaist la prestation en especes, alors méme
que son montant est inférieur a celui de la priestan nature correspondante). La prestation
en especes permet le maintien a domicile et laménation d’'une personne de son choix pour
assurer l'aide et les soins nécessaires. En Allamagnviron 70% des bénéficiaires de
'assurance dépendance vivent a domicile. Parmie cpbpulation, un tiers recoit des
prestations d’opérateurs privés et les autres assistés par un proche rémunéré grace a
'assurance dépendance. Dans la période plus gckenformule combinée, prestations en
espéeces/prestations en nature a connu un succedispant et cela s’est traduit par une
montée en charge de I'aide professionnelle auxopees dépendantes.

Au Luxembourg, il existe aussi la possibilité de choisir entnegtations en nature,
prestations en espéce ou combinaison des deux, aaaihoix est fortement encadré. Le
principe de base est toutefois I'octroi de prestetien nature, a travers les réseaux de
prestataires. Bien gu’influencé par le modéle adled) le systeme luxembourgeois n’'a pas
souhaité consacrer la convertibilité des prestatien nature en prestations en especes. Le
remplacement des prestations en nature par daafgas en especes est limité a 7 heures par
semaines. Si le droit aux prestations en naturenéspar la Cellule d’évaluation et
d’orientation est égal & 7 heures, le remplacerpent porter sur la totalité de la prestation.
Par contre, si le droit est supérieur & 7 heueeerhplacement n’est que partiel : il est tout au
plus de 10 heures par semaine. Cette limite esfigespar le fait qu'il a été jugé qu'au-dela
d’'un besoin d’assistance de 14 heures par semaineegré sérieux de dépendance était
atteint nécessitant I'intervention de professioameur garantir une prise en charge de qualité
a domicile. Le systéme luxembourgeois est favorable rémunération de I'aidant informel
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grace a la prestation en espéces, mais considéetefdis que pour une dépendance
importante, c’est la prestation en nature qui emtagfe de l'intervention de soignants
professionnels.

Jusqu’en 2005, la valeur de la prestation en espegeésentait la moitié de la valeur de
la prestation en nature. Depuis lors, elle corsstiin forfait de 25 euros par heure qui est
versé directement a la personne dépendante quil'dbliser pour payer un aidant. Le
montant maximum mensuel octroyé sous forme degiresten especes est de 1000 euros. La
loi luxembourgeoise permettait, jusqu’en 2005, @@unérer soit un aidant informel — sans
conclusion d’'un contrat de travail — soit un aidsalfari€é sous contrat de travail. Depuis 2005,
la prestation en espéces ne peut plus étre utitisée destination du seul aidant informel
appartenant a I'entourage de la personne dépendamidisparition de I'aidant salarié a été
voulue par les réseaux de prestataires et pardemigations syndicales, les deux souhaitant
éviter I'’émergence d’'un marché du travail non a@étrDu coup, la marge de manceuvre des
personnes dépendantes s’en trouve théoriquemadtédim

Les prestations en nature sont comptabilisées @msfiePour une assistance a domicile ou
en établissement, elles peuvent étre accordéesnéumence de 24 heures et demi par
semaine. En cas de dépendance d'une gravité esnpplie, elles peuvent étre portées
jusqu’a 38 heures et demi par semaine. Peuveiuséajdeux heures trente minutes de taches
domestiques a domicile. Enfin, lorsqu’'une persoest dépendante psychiquement, elle a
droit a des « activités de soutien » soit a domiabit dans un foyer de jour, dont la durée est
limitée a 14 heures par semaine.

§ 2 - En Espagne

La loi prévoit deux types de prestations en mat@gedépendance : les prestations en
nature prestaciones de servicipgt les prestations en espécpsesgtaciones econémidas
Ces prestations ont vocation, d’'une part, a asslarepromotion de l'autonomie de la
personne, d’autre part a répondre aux besoins els®nqnes rencontrant des difficultés pour

réaliser les activités usuelles de la vie quotidéen

La Iégislation détermine la liste (le « catalogii@es prestations en nature offertes par le
systeme qui doivent étre proposés par les sergimeiaux des Communautés autonomes aux
personnes dépendantes et, a défaut, par des pimestgirivés accrédités. Selon la loi, c’est
seulement si la fourniture directe de ces prestatien nature est impossible que des
prestations en espéces (allocations financiera®) attribuées. Il y a donc subsidiarité des
prestations en espéces par rapport aux prestagionature. Mais en pratique, la situation se
présente bien difféeremment : les prestations ercespjouent un réle prééminent, par I'effet
combiné du rdle de la famille et des aidants infdeet des carences des services sociaux
pour faire face aux demandes de prise en chargla jpaestation en nature. Il faut dire que la
loi de 2006 avait d’emblée prévu que, tant queékeau des services sociaux dedies a la
dépendance sur le territoire national n'aura pastétalement implanté, les personnes ne
pouvant accéder aux services auront droit a latgifes en espéce « liée a la prestation en
nature $%. Toujours est-il que dans la situation actueberdle des membres de la famille et
des aidants informels est important. Le problemegae ces personnes doivent se maintenir
hors de la sphére de I'emploi, ou bien diminuer astéter leur activité professionnelle.

81 Sur les différents types de prestations en especiesra.
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Comme on le verra, le systtme de dépendance edpageependant prévu certaines
modalités de soutien au travail de I'aide inforeel

Il n'y a pas, a proprement parler, possibilité denbiner les prestations en espéces et les
prestations en nature comme en Allemagne. La B@sl espagnole prévoit cependant les cas
de cumul entre les prestations en espéces du systémépendance et d’autres prestations de
nature et de finalité analogue qui, par hypothéset prévues par le systeme de sécurité
sociale en vigueur. Dans ce cas, la loi impose @tamisme de déduction. Cela vaut
notamment pour : le complément de grande invali(hté. 139.4 de la Loi Générale de
Sécurité Sociale) ; le complément pour enfant agehale moins de 18 ans avec un taux
d’'invalidité de plus de 75% ; le complément pousdie de tierce personne octroyé par la
pension d’invalidité non contributive ; I'allocatiad’aide a tierce personne de la loi de 1982
d’'Intégration Sociale des Invalides.

Il faut aussi noter qu’au moment de I'entrée erugig de la loi, certaines Communautés
autonomes prévoyaient déja un certain nombre detgtiens en espéces, notamment pour
'aide a domicile des personnes agées et des desliou pour la prise en charge en
établissement, sous certaines conditions (notamhadait d’avoir des ressources financiéres
insuffisantes et d’avoir exercé toutes actions pfaiure valoir les créances relevant des
obligations familiales). Sur ce plan, la situatiest trées hétérogéne a I'échelle du territoire
national, et cela pose le probleme darticulation d@ cumul entre ces prestations
« autonomes » et les prestations prévues par tel8D06.

a) Le « catalogue » légal des prestations en nature

Il s’agit de I'ensemble des services de promotier’@utonomie et de prise en charge de
la dépendance offerts par le réseau des servioésugodes Communautés autonomes ainsi
que par les centres et services privés accrédaédeg autorités publiques. Ces services
comprennent :

- les services de prévention des situations de dépeedet de promotion de
'autonomie ;

- les services de téléassistance ;

- les services d’aide & domicile (besoins du foy@nspersonnels)

- les services de Centres de jours et de nuit (pEsipérsonnes agées, pour les
moins de 65 ans, les centres de soins spéciajisés)

- les services de prise en charge résidentielled@géses de personnes agées
dépendantes, centres pour personnes en situatioépgedance liée a différents types
d’invalidité).

b) Les différents types de prestations en espéces
La |égislation distingue trois types de prestatiengspeces :

- les prestations en especes liées aux prestationsatme : il est possible
d’obtenir ce type de prestation, & caractere pigied seulement dans les cas ou
'accés a un service public ou privé-agréé de sqosr la dépendance s'avere
impossible en raison du degré de dépendance et dmpacité économique du
bénéficiaire. Ces prestations sont octroyées shas@ d’'une convention passée entre
I’Administration générale de I'Etat et la Commur@aautonome concernée. Dans tous
les cas, cette prestation en espéce, a caractasonpel, doit étre dédiée a
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I'acquisition (paiement) d’'un service. Leur bonrtdisation par les bénéficiaires fait
I'objet d’un contrdle par les administrations pgolkes compétentes.

- Les prestations en espéces pour des soins asanrdéemourage familial et
pour soutenir I'action d’aidants non professionr(@ormels) : ce type de prestation
se veut exceptionnelle et la Iégislation exige spient réunies plusieurs conditi8hs
Les conditions d’accés a cette prestation fonfébtd’'une norme (accord) adoptée par
le Conseil Territorial du SAAD qui se fonde surdegré et le niveau de dépendance
reconnue et la capacité économique du bénéficiaréégislation impose que I'aidant
se conforme aux regles d’affiliation et de conttibo a la Sécurité sociale qui seront
déterminées par la voie réglementaire.

- Les prestations en espéces pour l'assistance paidon leur finalité est
d’assurer la promotion de l'autonomie des personnssonnues «en grande
dépendance ». L'objectif est de contribuer a I'esngdlun/e assistant(e) personnel(le)
pendant un nombre d’heures minimum, de maniére queele bénéficiaire puisse
accéder a I'éducation et au travail ainsi qu'a desditions de vie plus autonomes
pour les activités basiques de la vie quotidienne.

c) Le montant des prestations en espéces

En vertu du Décret Royal du 27 mars 2010, le mdrdas prestations en espéces pour
I'année 2010 est ainsi établi :

Degrés et Prestation en Prestation en Prestation en
niveaux de| espéce liée a umespéces pour soinsespeces
dépendance service prodigués par | d’assistance

I'entourage familial personnelle
Montant Montant| Cotisation Montant
SSetFP

Degré 11 833,96 520,69 162,49 833,96
niveau 2

Degré 11 625,47 416,98 (161,01+ 625,47
niveau 1 1,48)

Degré Il 462,18 337,25
niveau 2

Degré Il 401,20 300,90
niveau 1

82| faut que les aidants non professionnels quipeat en charge la personne dépendante soientsmerte
fournir des conditions adéquates de vie et de leggnvisées par le Programme Individuel de Soins.
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8 3 - En France

L’APA est considérée comme une prestation en natans le sens ou elle a pour finalité
de rembourser — ou plutbét de compenser- les dépensajuelles s’exposent les personnes
dépendantes nécessitant des services d’assisRaceapport a la typologie ici utilisée, elle
s’apparente néanmoins aux prestations en espélassde’on les rencontre notamment dans
le systéeme espagnol (qui utilise le terme de "ptésts économiques”). Il s'agit en effet de
sommes forfaitaires versées a l'allocataire, maissqnt affectées a I'achat d’'un service de
soins ou a la rémunération d’'un aidant, sous ctntté I’Administration. L'’APA francaise
peut étre utilisée aussi bien pour obtenir une aidemicile que pour une prise en charge en
établissement. Pour une personne dépendante derh@udomicile, I'allocation est versée
chaque mois directement au bénéficiaire qui deusdifier qu’elle est bien affectée au
financement des mesures du plan d’aide établi aalgle (aides a domicile, heures d’'aide
ménagere, etc.). Cette prestation en nature prend, é&n réalité, la forme d’un montant en
espéces versé au bénéficiaire et lui permet d’aloichoix entre un prestataire public,
associatif et privé; le bénéficiaire peut égalementployer n'importe quelle personne,
excepté sont conjoint, son concubin/sa concubinka @ersonne avec laquelle il a conclu un
pacte civil de solidarité. On peut estimer que lseren oeuvre de 'APA a favorisé le
développement de la professionnalisation dans d’adix personnes ageées. Lorsque le
bénéficiaire est hébergé en établissement, 'ARA@Sée a I'établissement.

Contrairement au systéme germanique, le systéemedisn’a pas instauré un choix entre
prestation en nature et prestation en espéeces @@c montants distincts, selon que la
prestation finance le service rendu par l'instdotpublique ou agréée ou gu’elle permette de
rémunérer un aidant informel).

Les bénéficiaires de 'APA peuvent par ailleurs ggeoir I'Aide personnalisée au
logement (APL), I'Aide sociale aux personnes agéadlocation de logement a caractére
social (ALS) ou 'Allocation départementale persalisée d’autonomie (ADPA).

§ 4 - Au Royaume-Uni

Pour I'essentiel, les prestations de l'aide socspt des prestations en nature fournies
soit directement par les services sociaux de leaolité locale, soit par un organisme privé
ou un organisme du tiers secteur qui agira au nera aollectivité. Une loi, [€€ommunity
Care Actde 1996, permet cependant aux autorités locale@srdplacer le panier de services
par une somme d’argent globale destinée a finalesemterventions nécessaires d’aidants
professionnels ou non. On parle alorgddect paymentsLa collectivité locale a la possibilité
de verser directement cette aide financiére auanésgd notamment informels, de maniére a
leur permettre de prendre un congé, ou de s'acliiematériel. La somme n’est pas
spécialement affectée et I'aidant qui en bénéfieiet I'utiliser & sa guise.

Cette procédure au départ concue pour les persdrareticapées de moins de 65 ans,
mais ouverte aux plus de 65 ans depuis février 2@d@eure assez peu développée.
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Chapitre 3. Les acteurs de la prise en charge de
personnes dépendantes. Agencements et régulations

Dans chaque pays, interviennent toutes sortesaliextdans la prise en charge des
personnes ageées dépendantes : acteurs institUsoomenon institutionnels, poursuivant ou
non un but lucratif, professionnels ou non profassels. On observera d’'une part que, selon
les pays, se manifestent des agencements singelitrs ces différents acteurs. Certains
occupent une place plus importante que d’autrdte péace étant en général déterminée par
le type de politique publique et de régulation eedvre. D’autre part et par-dela les
singularités que présente chaque modele natidnaénmible communément admis que les
politiques doivent, autant que possible, priviledee maintien & domicile dans de bonnes
conditions. Se pose, entre autres questions, @ellénstitutionnalisation de I'aide informelle.

Section 1 — La distribution des réles dans les défents systéemes
nationaux

On s'’intéressera ici a la maniére dont sont trawiitellement distribués les roles dans les
différents pays, entre I'intervention publique e$ lacteurs de la société civile (a but lucratif
ou non). Il s’agit aussi d'appréhender la strudtarade l'offre de soins par I'effet de la
législation et la mise en ceuvre de dispositifs rdéegtion sociale dédiés.

8 1 — Le modele allemand : le rble du tiers secteur

L’Allemagne fournit un tres bon exemple d’articutet entre I'intervention de la société
civile, via les organismes caritatifs (issus degli&e ou du milieu ouvrier), et I'intervention
publique. Avant la mise en place de I'assuranceaodépendance, les organismes caritatifs,
le bénévolat occupaient la premiére place, a cé® fdmilles, dans la prise en charge
effective des soins de longue durée. Dans le sgs&&tuel, ces organismes jouent toujours un
role majeur. Comme il I'a été dit, la loi allemarngiermet le choix entre prestations en especes
et prestations en nature, et le fait que les alfelmaient jusque 1a préféré les prestations en
espéces a contribué a renforcer le réle de l'aifierinelle. La loi a malgré tout ouvert le
«marché » aux prestataires privés a but lucrathtdl'activité monte en charge
progressivement. Dans ce modele, la régulation'atzel de soin n'opére pas de maniére
centralisée et uniforme. De maniére générale, laptise cependant le principe de la
participation maximale des bénéficiaires a la pdiealécisions les concernant. Le contrble de
la qualité des soins fait I'objet d’'une délégatimn tiers secteur, aux caisses locales et aux
organisations de prestataires. Ces derniéres aatledrs élaboré des normes et des
procédures de controle et établi de contrat de pase la délivrance de soins de longue
durée. Le législateur est cependant intervenu.( 2a été adoptée une loi sur le contréle de
la qualité des soins en établissements. Parmi ilgsositions de cette loi, certaines sont
dirigées vers les aidants informels. Si la béngifiei choisit la formule de la prestation en
especes et fait appel a un aidant informel, laohdige ce dernier a suivre régulierement des
sessions de formation assurées par des prestgisfessionnels agréés. L’aidant est controlé
deux fois par an par ces organismes. Au finalemhlsle qu’en Allemagne on ait privilégié la
couverture publique qui, dans un sens, allege dpomsabilité juridique des familles (les
obligations alimentaires), tout en permettant anteser caritatif de jouer pleinement son role.
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8 2 — Le modele espagnol : articuler solidarité faifiale et intervention
publique

Il faut souligner que malgré I'entrée progressies emmes sur le marché du travail, la
solidarité familiale au regard des situations dpethélance des personnes agées est toujours
tres importante en Espagne. En outre, méme siHalitation, au méme domicile, des trois
générations tend a s’estomper comme mode de vienconen Espagne, on observe assez
largement le phénoméne de cohabitation a distdadartille ou certains de ses membres se
rendent régulierement au domicile de la personpentfante pour prodiguer des soins). Cela
veut dire que malgré la distance géographique sfyp&fois importante entre I’habitation des
personnes agées dépendantes et de leur familfeiska en charge demeure assurée par la
famille dans 90% des cas.

Le tiers secteur s’est développé de maniere tarttvee comme les services proposés par
des prestataires privés a but lucratif. En 2008¢sapleux ans d’application de la loi sur la
dépendance, le groupe d'experts chargé de sonagmurelevait une certaine déficience
dans la dotation d'infrastructures capables de riouun hébergement temporaire aux
personnes dépendantes ou d’alléger la tdche déltefamaintenant une personne dépendante
a domicile. La conjonction de ces déficiences dangestissement public, d’'une certaine
préférence sociale (r6le de la famille) et desliféasi de gestion offertes par la possibilité de
recevoir des prestations en espéces expliquenudees de ces derniéres et leur role
prééminent, alors méme que la loi a fait des piesen nature le principe

De maniére générale, 'Espagne souffre d'un mandpieservices professionnalisés et
d’'une offre d’hébergement temporaire, de centrgpdes et de nuit. Cela explique que l'aide
informelle ait toujours été trés développée et iooiet de jouer un rdle important. Dans le
dispositif Iégal actuel, elle fait I'objet d’'une aennaissance et d’'un soutien public (aides
financiéres, attributions de congés a l'aidante gadychologique, etc.).

8 3 - En France : importance de I'offre de soins mfessionnels

La situation francaise se caractérise par une forésence des soins professionnels a
domicile mais aussi en institution. On considerigEement que 60% des bénéficiaires de
I’APA vivent a domicile, 40 % en établissement dibégement spécialisé. Selon 'OCDE, en
2007, 6.7 % environ de la population agée de ptu6xans bénéficiaient de soins de longue
durée en institution (moyenne des pays sélectiopaggétude OCDE : 4%), et 6.5 % d’'une
prise en charge a domicile (moyenne des pays s#iaeés OCDE : 9%)En 2008, on
dénombrait 52 lits de soins de longue durée poQ0Q individus agés d’au moins 65 ans
(Moyenne OCDE : environ 44 |if§)

En 2009, 90 % des dépenses de 'APA ont concerfiddecement du recours a un aidant
professionnel (auxiliaire de vie, par exemple). L8%% restants ont servi a financer des aides
a l'autonomie (portage de repas, aides techniquesin.accueil de jour ou un hébergement
temporaire en établissement. La majorité des b&naéfs de I'APA, soit prés de 700 000
personnes, vivent & domicile. lls sont pour la plipnodérément dépendants : 59 % d’entre

8 Rapport du groupe d'experts pour I'évaluation dmpplication de la Loi 39/2006 de Promotion de
I’Autonomie Personnelle et de Soins aux Personnesteation de Dépendance. Septembre 2009.

84 Besoin d'aide ? La prestation de services et nitement de la dépendance, Edition OCDE, 2011.
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eux relevent du GIR 4, et seuls 3 % relévent du GIRertes, dans la réalité, les personnes
dépendantes recoivent aussi une aide importantéa deart de la famille (les « aidants
familiaux » ou informels). On estime que 68% desdfiéiaires de I'’APA recgoivent une aide
mixte provenant & la fois de leur entourage et méepsionnefS. Mais on peut estimer que
pour des raisons sociologiques et démographigeesrhbre des aidants « naturels », c'est-a-
dire les aidants familiaux va décroitre en Franceatir de 201%.

S’'agissant des soins infirmiers a domiciles englobent I'aide a I'accomplissement
d’AVQ telles que I'hygiéne corporelle et la prisesdrepas. On dénombrait en 2008 quelque
106 000 places de SSIAD, dont 95% des places smtindes aux personnes agées de 60 and
et plus (DREES n° 739). La capacité de soins infirma domicile devrait, dans le cadre du
Plan solidarité grand agepasser a 232 000 en 2025. Les soins infirmietgnaicile délivrés
sur ordonnance sont entierement remboursés paurAace maladie.

S'agissant des soins en établissement,2007, ils concernaient en France 657 000
individus (personnes handicapées et personnes @gpeadantes), hébergés dans quelque 6
500 maisons de retraite classiques, 2 800 logenrfieyess et 900 établissements médicalisés
de long séjour. 57 % des établissements sont pyliiadis que 27 % sont privés a but non
lucratif et 16 % privés (DREES n° 689). Dans cescstires travaillaient approximativement
140 000 infirmiers et aides-soignants, dont 92 %etemes (DREES n° 689). Le colt du
séjour et des soins en établissement se subdivigeie éléments : le « tarif soins », le « tarif
dépendance » et le « tarif d’hébergement ». En anade retraite, 'APA est versée a
I'établissement afin de couvrir les dépenses l#ksperte d’autonomie des résidefes de
450 000 résidents de maisons de retraite bénd&fitiadle 'APA en 2009. Les résidents
assument par contre les frais d’hébergement. Caurealpeuvent prendre completement en
charge le coOt d’'un séjour de longue durée peyweieéndre a I'aide sociale a I’'hébergement.

8 4 - Au Royaume-Uni : réguler I'activité des étalibsements privés

a) La problématique du maintien a domicile

Le placement en institution des handicapés physigtenentaux fit I'objet de larges
critiques dans les années 1960 et 1970. Ce n'ést partir des années 1980 que le
gouvernement britannique adopta une nouvelle paktide maintien & domicile, aprés les
conclusions d’'une commission d’audit intituléeMaking a Reality of Community Case
Dans la période récente, en 2009, le Premier Maigtvailliste Gordon Brown avait
annoncé la mise en place de la gratuité des soamsopnels aux personnes agées
dépendantes de maniére a ce que celles-ci puBsenhaintenues a domicile. Cette mesure
devait concerner quelques 350 000 personnes. lies gmtuits devraient étre assurés aux
personnes dont les besoins sont les plus impoytsats considération de leurs ressources
financiéres. Le Premier Ministre avait aussi élaban plan de réforme du systeme de prise

8 S. Petite, A Weber, « Les effets de I'Allocatioeronnalisée d’Autonomie sur I'aide dispensée arsqnnes
agées », DREES, Etudes et résultats, n°459, ja®é.2Chiffres repris par le Rapport Gisserot de 2007
(Perspectives financieres de la dépendance des meesoagées a I'horizon 20225 : Prévisions et madges
choix Rapport au Ministre délégué a la sécurité sockilenars 2007).

8 Rapport Gisserabid. Cette thése a été reprise par le Rapport RosborBesur « La prise en charge des
personnes agées dépendantes », Assemblée Na@@naie 2010.
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en charge des personnes agées. Il s’agissait n@atme mieux doter financiérement les
councils en charge des services sociaux, de maniere a eecegs derniers puissent
effectivement proposer des soins a domicile et st@ant pas réduits a placer les personnes
agées dans des résidences (en général privées),etles assument le colt. Le plan
prévoyait un investissement public de 400 milliakeslivres par an (par redéploiement de
certains postes du budget du NHS). Le changemeniajerité en 2010 a toutefois gelé la
mise en ceuvre de ce plan.

b) La tendance au placement en établissement privé

Au Royaume-Uni, les services et soins a domicilerpes personnes agées dépendantes
sont peu développés. Il y a par conséquent uneatereda fournir les services dans des
établissements de tymare homesll semble en outre que la grande majorité desqoeres
placées en institution soit prises en charge dass éablissements privés (soit assurant
seulement le logementesidential care soit assurant des soins infirmiemsursing carg. Le
réle assumé par les établissements publics gérdegeollectivités locales est donc minime.
Pour la seule Angleterre, en 2008-2009, 319 008opeIes étaient en établissement, dont
seulement 22 000 dans un établissement giblic

On peut aussi observer que certains dispositifagront produit des effets pervers en
favorisant le placement des personnes agées dépgeadians des établissements privés de
type residential homeou nursing home méme si au final, cette solution s’est avérées plu
codteuse pour les individus. Pour les personnagestdans un établissement privé avant le
1% avril 1993 — c'est-a-dire avant I'entrée en vigudwNHS and Community Care At990 —
s’est appliqué le systeme dpeeserved rightsCes personnes recevaient en fditdome
Support® & un taux élevé. Elles n'ont pas été soumisescampétences d’évaluation des
besoins des services sociaux locaux. Les persamteses dans le secteur privé aprés’le 1
avril 1993 ont par contre été couvertes paiS and Community Care Agti a instauré la
Residential Allowanceui était une partie delticome Supporta un taux cependant inférieur
a celui desreserved rightsL'un des effets de la législation de 1993 futtdmsférer aux
services sociaux des autorités locales la respondabévaluer les besoins de prise en charge
des personnes dépendantes et, selon leurs moyefisiadcer les solutions adéquates. Ces
nouvelles responsabilités ne s’appliquerent pascaetques 290 000 personnes déja entrées
dans des établissements privés avant 'applicatienla loi. Un double systeme a donc
fonctionné. Le probléme dgseserved rightgst que ce dispositif a conduit & « enfermer » les
gens dans le systeme de prise en charge en imstitptivée et a constitué un frein au
maintien et aux soins a domicile, méme si le mdrdarcette prestation s’est avéré de plus en
plus insuffisant pour faire face aux colts réebtss personnes dépendantes en étant réduites a
payer de leur poche ou a faire appel aux solidafaéiliales, voire a la charité. Quant a la
residential allowanceelle a produit le méme effet. On a pu constaterlgs services sociaux
avaient tendance a placer les personnes dansaldgsgements privés tout en leur permettant
de percevoir cette allocation (de faible montaat)aela s’avérait moins colteux en termes de
dépenses publiques que de leur prodiguer des aoitmnicile. LaResidential Allowanca

87 Source: Community Care Statistics 2008v@ww.ic.nhs.uk

8 |'Income Supporest une prestation sous conditions de ressourdgmermet de garantir un revenu minimum
au Royaume-Uni. Cette prestation est réservée &b9lans qui sont sans acticité professionnellevac une
faible activité. Pour les personnes atteignenged’ée la retraite des femmes (60 ans), la Iégislat instauré le
Public Pension Credit
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toutefois été supprimée en 2003. Depuis lors, fole#s personnes admises mesidential
care nursing homesou dans les nouveauxlealth and Personal Services (HPSS)
accomodatioront droit a I'allocation personnelle déncome Support

La politique britannique menée depuis plus de vangg et qui consiste & s’en remettre
principalement au marché et aux maisons de retraitiwées touche ses limites. Un certain
nombre d’opérateurs privés, a l'instar de numérosunle marché — Southern Cross — se
trouvent au bord de la faillite en raison d'impiéstde gestion. Southern Cross a annonceé des
pertes & hauteur de 300 millions de livres (350iong d’euros) au premier semestre 2011.
Ces pertes auraient été principalement causéela p@nte de la plus grande partie de son
parc immobilier les années précédentes. L'entreit désormais locataire de ses espaces et
ne peut plus faire face a ses loyers. QuelquesOB1lfersonnes agées résidentes sont
concernées par cette affaire.

c) Des régles en matiére de soins

A la suite des recommandations formulées par lar@ission Royale sur la Dépendance
(Royal Commission on Long Term Cpesm 1999, a été adoptée en 2000 une |égislatiantfi
un certain nombre de principes en matiére de qtenSare Standards AQ000). Cette loi
institue une Commission Nationale des standardsoites. En avril 2004, cet organe a été
remplacé par deux organismes: la commission de@ergn matiére de soins non médicaux
(Commission for Social Care Inspectjoet la commission de contrble et d’audit pour les
soins de santéCommission for Healthcare Audit and Inspec)iohu 1°" avril 2009, ces deux
instances ont été elles-mémes remplacées par lanission de qualité des soin€dre
Quality Commissionqui est un nouvel organe indépendant, désorn®ik en charge du
contrble et de la réglementation de l'activité dqeestataires de soins médicaux et non
meédicaux en Angleterre. Cette commission disposen darge éventail de pouvoirs
contraignants (lettres d’avertissement, suspensimporaire d’activité, amendes). En Ecosse,
ce role est joué par la commission écossaise d&rmégtation des soinsS¢ottish
Commission for the Regulation of Social Qae¢ au Pays de Galle par Gare Standards
Inspectorate for WalesEn Irlande du Nord, la fonction est remplie paiRlegulation and
Quality Improvement Authority

En 2010, ld.aw Commissiom présenté au Parlement un projet portant sididt Social
Care |l s’agit de simplifier la législation actuellé @'unifier les solutions sur I'ensemble du
territoire.

8 5 — En Pologne: solidarité familiale et action deONG

En Pologne, la prise en charge publique des peesoagées dépendantes se répartit entre
le systéme national de santé (hdpitaux/assurantaliapet les services sociaux relevant de
l'aide sociale locale qui, comme en Espagne, gihstans un champ de compétences
fortement autonomes de la part desvodies Mais il faut observer que les collectivités
territoriales financent ou cofinancent des servitesoins aux personnes dépendantes sous la
forme de subventions accordées dans le but deseéales objectifs définis. Ces subventions
peuvent étre attribuées a des ONG comme a desnpes®@u a des entités privées (laiques
mais, trés souvent religieuses) qui interviennentla base d’'un accord. A cet égard, il faut
mentionner l'importance de l'accord existant enffigtat et 'Eglise Catholique dans la
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République de Pologne. Nombre de résidences posomees agées sont gérées par I'Eglise
Catholique ou d’autres congrégations, associatieligieuses, fondatiofis

Section 2 — Maintien a domicile et institutionnaliation de I'aide
informelle

En général, les différents pays s’accordent sundeessité de maintenir autant que
possible la personne dépendante a domicile. Ldgdha personne se dégrade moins vite et
cette solution présente aussi un intérét pour llecwvité en termes de colts. Le placement
en établissement n’est donc proposé que dansddssalus complexes et dépend en partie
de la présence ou non d’'un aidant informel et dssipilités d’aides au financement de ce
type de services.

L’aidant familial est « la personne non professellenqui vient en aide a titre principal,
pour partie ou totalement, a une personne dépemdinson entourage, pour les activités de
la vie quotidienne. Cette aide réguliére peut ptadliguée de fagcon permanente ou non et
peut prendre plusieurs formes, notamment : nursoms, accompagnement a I'éducation et
a la vie sociale, démarches administratives, coatiin, vigilance permanente, soutien
psychologique, communication, activités domestiques (Définition de l'aidant familial
selon COFACE Handicap).

Dans tous les pays, le r6le joué par les aidantdlifaix est tres important. Il convient dés
lors de se questionner sur le statut juridique 'digldnt informel. L’'examen des différents
dispositifs nationaux montre gu’il existe différerdegrés d’institutionnalisation. De maniére
générale, on constatera que la situation des aidantiliaux est perfectible, méme s'il y a
débat, au fond, sur le bien-fondé de politiques, qgn institutionnalisant cette aide,
maintiendraient une population essentiellementriémei éloignée du marché du travail.

8 1 - Etat des lieux : le poids de l'aide informed

Traditionnellement, l'aide informelle est assupée la femme au foyer. Iy a la une forme
de solidarité transgénérationnelle qui tend a peferplus en plus dans la mesure ou
'espérance de vie augmente. Dans le passé, s'ecagses parents ou beaux parents était
congu comme un réle familial naturel, voire oblmet, au méme titre qu’éduquer ses enfants.
Bien qu’aujourd’hui la réalité des relations famiéis se soit sensiblement transformée, les
regles fixées par les codes civils demeurent idaes : nous sommes tenus d’apporter une
aide a nos parents qui se trouvent dans des smgatiifficiles. Dans notre société moderne,
industrielle et individualiste, le réle des femné&@®lue. Il y a donc un enjeu fort, du c6té du
droit social, pour conjuguer au mieux les traditielles obligations civiles et les nécessités,
pour les femmes comme pour les hommes, de se débietivité professionnelf&

8 3. GolonowskaThe system of long term care in Pola@ASE Network, Studies and Analyses, n° 416/2010,
Warsaw 2010.

% On pense ici, tout particulierement, aux objecfif®s en 2000 par I'Union européenne en termesade
d’emploi, ainsi qu’aux lignes directrices de lags#igie coordonnée pour I'emploi.
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En Allemagne,la prise en charge professionnelle des personreesatgpendantes n’est
pas si développée et la famille continue de jouerdle trés important. On recenserait 1,7
millions d’aidants informels en AllemagteD’aprés les sociologuese sont surtout les filles
et les épouses qui portent le poids de l'aide aarsgnnes malades handicapées ou
dépendantes. Le développement démographique évtdstions structurelles de la société
(baisse de la natalité, développement de I'empdonifiin, augmentation du nombre de
personnes agées vivant seules...) feront que lesajénés futures seront moins a méme
d’assurer l'aide au sein de la famille. Cependantfait rassurant : alors que ce potentiel
d’aide au sein de la famille décroit en termeseadsaurces, la motivation quant a cette aide
reste, quant a elle, la méme. En raison des diffiswle recrutement et du déficit de personnel
soignant, le systeme d’aide publique ne peut psgnasr I'entiére responsabilité de l'aide a
domicile des personnes dépendantes. C’est poupgrnii les pistes d’actions évoquées, la
mise en place d'une aide « mixte » - en partie &leret informelle, mélant autorités sociales
et médicales a la famille, aux amis, voisins etemutolontaires — semble sur la bonne voie.
Dans ce contexte, il reviendra aux professionnelsahté d’orienter et d’organiser le soin
apporté par ces aidants informels. La volonté ipoié visant & promouvoir une allocation
maladie de longue durée (LCTI), votée depuis 10ean8llemagne, a été incapable d’assurer
le maintien a domicile des personnes ageées dépersdajue les familles ne pouvaient, pour
diverses raisons (nécessité d’'une aide respiragogien de jour et de nuit, aides techniques
diverses...) prendre en charge. Si les aidants irdlsrigians leur ensemble peuvent bénéficier
de cette allocation, elle ne répond pas encoreues lattentes en termes de conseil, de
formation et d’aide a I'organisation des soins éniile, domaine ou tout ou presque reste a
faire. Ceci est d’autant plus vrai pour les aidal@personnes atteintes de troubles cognitifs et
mentaux qui nécessitent un soutien plus adaptéustgpécifique. Les discussions en cours
visent donc aujourd’hui a favoriser I'adaptations deervices aux besoins grandissants des
aidants. Elle sera de nature a limiter le recours professionnels de soins a domicile,
impgguant dans le méme temps économie d’argebéréfice en termes de mieux-étre pour
tous™.

Au Luxembourg, les réseaux d'aide et de soins a domicile, & Binske la fondation
Stéftung Héllef Doheem, travaillent en complémetéaavec ceux que I'on nomme «aidants
informels», des hommes et surtout des femmes dlieage d’'une personne dépendante qui
lui apportent les aides et les soins nécessairassirance dépendance définit un aidant
informel comme «une personne de I'entourage qpoep des aides et soins a la personne
dépendante a domicile, sans appartenir a un réSaale et de soins». Dans la plupart des
cas, c’est la famille qui prend en charge les peres dépendantes, et avant tout les femmes &
72%, généralement la conjointe ou la fille. L'ageyen des aidants informels est de 63 ans.
Parfois, ce sont les amis voire méme les voisinssignaler également que certaines
personnes dépendantes vivant seules font appel aide extérieure ne faisant pas partie d’'un
réseau d'aide et de soins qu’elles payent elleseséans le cadre de I'assurance, ont été
recensés pres de 4.800 aidants informels pour h2aéficiaires de prestations a domicile.
Les proportions restent stables depuis l'introductle I'assurance dépendance en 1999.

Les personnes qui bénéficient des soins d’un aidémtmel expliquent leur choix par des
raisons d’habitude principalement. En effet, 74%ntfe elles disent que : « il me soignait

1 M. Von SchawanenfliigeRewards and social security for informal carerse #xample of the German LTC
legislation Conf. “Mental health and well being in older pepMadrid, 19-20 avril 2010.

%2 Résumé de I'intervention de Hanneli Déehner audgak Novartis « Droits et statuts des aidantsrinéds en
Europe », 26 novembre 2005 - Assemblée NatioRalgs.
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déja avant que je bénéficie de I'assurance déperdanEnsuite, pour des raisons pratiques
(42%) : « I'aidant informel est plus disponible daeéseau », puis pour des raisons d’intimité
(21%) : « je préfere l'intervention de l'aidant aniel... ». Il faut noter que dans 94% des
cas, l'aidant informel est un membre de la fandilebénéficiaire de I'assurance dépendance
et dans 4% des cas c’est une connaissance de iliefdde n’est que dans 2% des cas que
I'aidant informel est un professionnel (indépenjlabtaidant informel jouit donc d’un statut
particulier par rapport au bénéficiaire dans laumesu il s'agit essentiellement d’'un membre
de la famille qui vit dans le ménage dans 73% des te statut de l'aidant informel par
rapport au bénéficiaire de 'AD est assez variahlesein de la famille puisque dans 37% des
cas l'aidant informel est le conjoint, 28% la filler bénéficiaire, 12% le fils et 12% aussi le
ou les parents du bénéficiaire. Le beau-fils /biglie représente environ 4% et le frére /soeur
représente globalement 2%. En effet, les aidesies @assurés par les membres de la famille
sont plus le fait des descendants dans 43% dedwcasnjoint/concubin (37%) et des parents
(12%). Parmi les descendants, 64% sont des flé% des fils et 9% sont des beaux-fils
Ibelles-filles®

En France, pour la période 1999-2001, I'enquéte Handicappacité Dépendance (HID)
de I'INSEE avait révélé que 3 230 000 personneesfgécevaient une aide réguliere a
domicile en raison d’'un handicap ou d’un probléraesdnté, soit 28% de la population des 60
ans et plus. S’agissant des personnes agées dépenda sens de la loi (GIR 1 & 4), plus de
90% recoivent une aide. Cette aide croit parallélgnavec I'avancée en age : plus de 50%
des 75 ans et plus en bénéficient. La perte d’awmim est le facteur déclenchant du recours a
un tiers professionnel ou naturel. L'enquéte HlDilgmait que 60% de l'aide nécessaire
aupres des personnes agées dépendantes étaiegssul@idant naturel seul. La famille est
donc un acteur essentiel pour la poursuite du esoudi domicile, alors méme que les
politigues publiqgues semblent attachées au « tawfegsionnel ». Selon ['étude, la
désignation des aidants peut étre spontanée eehatan cas de conjoint isolé ou d’enfant
unique. En cas de fratrie, les critéres sont haliment les suivants: le sexe (féminin), la
disponibilité (célibataire), la proximité géograpliu domicile, la proximité affective. En fait,
il s’agit d’'un réseau d’aidants familiaux potergiehvec une répartition des taches, ce qui rend
parfois difficile le repérage de celui communémadgigné “aidant principal“. Dans 50% des
cas, l'aidant familial est le conjoint ; dans uers$i des cas, c’est I'un des enfants. Les femmes
de 50 a 79 ans constituent le contingent le plupomant de l'aide familiale. Elles
représentant 70% des aidants naturels.

L’aide informelle est estimée a une durée moyersnBh80 par jour. Dans le cas ou c’est
le conjoint qui apporte cette aide, la durée etimés 8h30 par jodf. La présence d'un
membre de la famille ne remplace pas une aide ssimfienelle mais elle la renforce et la
compléte. En effet, souvent la dépendance des mesoagée bouleverse la vie privée et
professionnelle de leur entourage. Cette situgteut étre difficile a vivre pour un proche qui
ne peut pas étre suffisamment présent a cause dhiigation professionnelle, familiale ou
en raison de la distance géographique. Ces aiftaniiaux seraient environ 3,5 millions et
représenteraient aujourd'hui 7 % de la populaticive. On estime que l'entourage assure
plus de 70 % des taches d'accompagnement de anperdépendante. Les aidants familiaux
jouent un réle essentiel, difficilement substit@abians la prise en charge des personnes

% Source : CEPS/INSTEAD, Enquéte sur I'évaluationlalesatisfaction des personnes dépendantes vivant a
domicile, 2006.
% Cf. Rapport Gisserot 2007.
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dépendantes, handicapées ou agées et dans letiemaiclomicile, retardant d'autant l'entrée
en établissement, dont le colt est tout autre |[@ooollectivité. Pourtant, certains tablent sur
une diminution programmeée des aidants « naturels informels en France. Il va donc falloir

prévoir une hausse du colt du maintien a domitide.contribution gratuite des aidants

informels représenterait en effet aujourd’hui pié500 000 emplois et 8 milliards d’eutds

En Espagne,d’aprés les données de '"MSER%0c’est la famille qui assume la plus
grande charge des soins aux personnes dépendagdasaractéristiques les plus communes
de l'aidant familial sont :

- Latrés grande majorité sont des femmes ;

- Parmi les femmes assumant ces charges, 43% sofitleiesle la personne
dépendante, 22% sont des épouses, 7,5% sont des-fileds de la personne
dépendante ;

- Entre 45 et 65 ans;

La plupart sont mariées ;

- La plupart partagent le domicile de la personnéeaid

- Dans la plupart de cas, l'aidant n’a pas d’actidigé&ravail rémunérée ;

- La majorité des aidants apportent une aide quotidieaux personnes ageées
de leur famille ;

- La plupart ne recoivent pas d’aide de la part d&sipersonnes ;

- La rotation familiale ou le remplacement de l'aid@nincipal par un autre
membre de la famille est assez faible ;

- L’aide est congcue comme permanente ;

- Une partie des aidants assume aussi d’autresfedteaux, comme le fait de
s’occuper des enfants.

Au Royaume-Uni, d’apres les chiffres du recensement réalisé en ,2[@&1 aidants
informels représenteraient une personne sur dikxeadout plus de 5 millions de personnes.
La population concernée est majoritairement féneinan'exception notable des personnes
de plus de 65 ans ou ce sont cette fois-ci les hesngui sont les plus représentés. Dans
'ensemble, plus de 30% des aidants consacrerd 86tet 50 heures a la personne malade,
dépendante ou handicapée qu’elles accompagnent.

Quatre étapes principales marquent une reconnassanogressive des aidants
informels, fruit d’'une longue lutte et d'un lobbyssaciatif intense : la Loi Aidants «
Reconnaissance et Soutiende 1995, I'affirmation d’'une« Stratégie Nationale pour les
Aidants »de 1999, la Loi “idants et Enfants maladesde 2000, la Loi Aidants kgalité
des chances de 2004. Ces différentes orientations, lois gler@ents ont ouvert pour les
aidants un statut garantissant de véritables drttschant notamment a I'emploi
(aménagement du temps de travail, congés...), artaaton, & I'éducation et aux loisirs
(temps de répit, prise en charge...), ainsi qu'a aatien financier (allocation d’aide,
allégements fiscaux, dispositions de protectioriadec.). En dépit de ces avancées, des
probléemes demeurent. Ainsi, la force et I'enthosisia d’'une forte mobilisation d’aidants se

% Rapport Rosso-Debord surpeise en charge des personnes agées dépendargembiése Nationale, 23 juin
2010.

% Instituto de Mayores y de Servicios Sociales:itmspour les personnes agées et les servicesusoctaché
au Ministere espagnol de la Santé, de la Politaqotale et de I'Egalité.
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heurtent parfois aux réactions des associatiorgatents. De méme, le fait de se retrouver
en situation d’aidant constitue toujours un hanglisar le marché de I'emploi. Enfin, les

aidants éprouvent encore de vraies difficultésidfamer sur leurs droits tandis que la

guestion de la confidentialité de l'information neade ne reste pas sans poser de
probléme¥’.

En Pologne la tradition tout comme les mentalités et la Iégistaexistante, poussent la
famille & répondre aux besoins fondamentaux deurhae ses membres, notamment ceux
des personnes malades, handicapées ou agées.’&gligge notamment par une longue
histoire « multi-générationnelle » ot chacun viisdée méme toit et dans laquelle I'entraide
entre les générations est dans 'ordre des ch@ege point de vue, le cas des personnes
agées est significatif : alors que de moins en mdiainés cohabitent avec leurs conjoints ou
leurs enfants (67% en 1967 contre 41% en 2000)etesocial et cette entraide entre les
générations continue néanmoins de rester cultarel¢ vivace. En revanche, face aux
changements démographiques et socio-économiquesisot’est aussi une situation qui est
une source croissante de difficultés pour ceuXantile choix d’aider. En effet, la législation
actuelle ne valorise pas suffisamment, voire pasody ce rble et cette fonction d’aide aux
cbtés des personnes malades, agées ou handicApéase disposition Iégale n'accorde de
droits spécifiqgues aux familles d’aidants. A I'hewactuelle, les organisations juridiques ou
associatives de ces familles restent au stade emieyre, en dehors d’associations d’aidants
de malades atteints de la maladie d’Alzheimer dassplus grands centres urbains. Les
autorités publiques restent plutét passives etpoepnt pas un soutien systématique aux
aidants. De facon générale, la politique socialenaore pour priorité les populations
socialement ou économiquement démunies, sansciemipte de leur maladie, de leur 4ge ou
de leur handicap.

8 2 — Reconnaissance et soutien public a l'aide arfmelle : un
panorama contrasté

Au regard du role joué par les aidants familiaugjsraussi de la charge gqu’ils subissent
au plan physique, émotionnel et aussi financiercamsensus émerge depuis peu sur le fait
gu'il faut «aider les aidants ». Si on examine legsures de type Iégislatives et
réglementaires et les politiques publiques menéas dette direction par les différents pays,
le résultat s’avere fort contrasté et sans doute gda hauteur des enjeux. Certaines
organisations, a l'instar de COFACE Handicap, oenwrau plan européen pour une
formalisation et une reconnaissance des droitsailgsnts familiaux. COFACE a ainsi
contribué a I'élaboration d’une « Charte européed@d’aidant familial », censée inspirer
les Iégislateurs. Cette Charte contient 10 élémiamidamentaux : une définition de l'aidant
familial ; le principe du choix de l'aidant non pessionnel par la personne aidée ; le
principe selon lequel I'exercice de la solidariéniliale n'exonére pas les pouvoirs publics
de leurs responsabilités en matiere de solidaatéomale au regard du handicap et de la
dépendance ; le principe selon lequel la solidafaéiliale doit se développer en
complémentarité avec la solidarité nationale ;ri@itd’accés de l'aidant aux structures de

97 Cf. Hilary Arksey , Unité de Recherche en Politiqueisiec Université de York , Colloque Novartis « Digoi
et statuts des aidants informels en Europe »,026mbre 2005 - Assemblée Nationale, Paris.

% Cf. Barbara Bien (Pologne) Département Gériatrigiréyersité de médecine de Bialystok, Colloque Ntga
« Droits et statuts des aidants informels en Eusgp26 novembre 2005 - Assemblée Nationale, Paris.
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soins et aux dispositifs de protection sociale statut officiel de I'aidant familial avec des
droits en matiére d’emploi (aménagement du tempdravail ; congés, ), en matiére
d’accessibilité aux transports, au logement, eriérete retraite, en matiére de validation
des acquis professionnels ; une politique de ptéempour assurer une qualité de vie aux
aidants ; un droit au répit ; un accés aux inforomat utiles ; une évaluation des besoins des
aidants et des services rendus par eux. Cette eCheptend et, surtout, systématise des
éléments déja présents dans certaines |égislatatimales.

a) Allemagne et Luxembourg : des pays précurseursopr la reconnaissance de
I'aide familiale

L’Allemagne et le Luxembourg ont été précurseurdaematiére et ont dés le départ
encouragé l'aide familiale, par le truchement destations permettant notamment la prise
en charge de contributions sociales, la formati@gtroi d’une aide psychologique ou
encore la prise en charge de la période de conggEspar I'aidant. Ce type de mécanisme a
en réalité pour effet dermaliserle role de I'aidant informel. S’il ne s’agit papeoprement
parler d’'un statut d’'emploi, le systeme de sécwitéiale permet a la fois de qualifier et de
rémunérer l'intervention des aidants.

En Allemagne, avec la loi de 1994, le législateur a affichéobiectif de soutien public a
I'aide informelle qui est congue comme allant d& paec la priorité au maintien & domicile
des personnes dépendantes. D’'une part, les poestan espéces permettent a I'assuré de
rémunérer I'aidant informel. De plus, le systémasdurance dépendance prévoit un certain
nombre de mesures au profit de I'aidant informelnthniére a soutenir son activité auprés
de la personne aidée :

- Les caisses de soins de longue durée versent fmdant informel des
cotisations aux régimes d’assurance vieillessecetdant. La condition est que
I'aidant informel dédie son temps a une personqeddante pendant au moins 14h
par semaine ; cette mesure ne bénéficie en outl@uxjuaidants sans activité
professionnelle, ou a faible activité : ils doiverdvailler moins de 30 heures par
semaine dans un emploi rémunéré.

- La personne qui fournit l'aide informelle bénéfiale quatre semaines de
congés dans une année civile ; la personne dépeendsinalors prise en charge par
un établissement spécialisé ou bénéficie d’'un firarent supplémentaire pour
remplacer I'aidant habituel dans les soins quatislie

- Un dédommagement mensuel est prévu pour couvrirfrids de séjour
occasionnels en centre de jour ou de nuit de laopee aidée, lorsque l'aidant
informel doit recourir a cette solution.

- L'aidant informel a acces a des services de cqrdeisoutien et de formation

- Il peut recevoir des subventions (montant plaforpwd)r faire face a ses frais
de matériel.

Dans le systeme allemand, il est clair que l'aidaftrmel n’est pas a proprement parler
un salarié de la personne aidée. Son réle et stvit@csont toutefois reconnus par la
|égislation. Sans que se dessine un véritabletgtaidique de l'aidant informel, se profile
une relation juridique triangulaire unissant I'agsua caisse de soins de longue durée et
l'aidant. Ce dispositif a permis a un nombre nomgligéable de personnes sans activité
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professionnelle de bénéficier d’'une couverture dexdi et retraite (env. 600 000 personnes
en 2001°. Si cette mesure a un colt, elle présente indiEmwmt 'avantage de faire
rentrer dans la sphére du travail — et donc dasr@sses sociales — des personnes qui en
étaient jusque la exclues. Dans les faits, laiptigs d’engager un aidant (familial ou autre)
au travers de l'aide financiere destiné a la persdigée assurée est plus souvent choisi par
des familles a revenu modeste alors qu’'a besomtiglies ils ne permettent d’acheter la
méme quantité de services que les prestations atmen(qui sont plutét choisis par les
personnes aisées). En fait le niveau global duinéiement via I'assurance ne permet pas de
couvrir 'ensemble des besoins de cette populatiodonc continue de reposer sur l'aide
familiale (faible niveau d’emploi des femmes). Bdleurs le faible montant de la prestation
destinée a payer l'aidant qui s’accompagne d’urtréttres faible de son usage n’est pas
de nature a permettre véritablement la conciliagiotne travail etare

Dans lesysteme luxembourgeoisla loi a voulu conférer un véritable statut adant
informel. Celui-ci recoit une rémunération, gracdaaprestation en espéces, qui peut
aujourd’hui aller jusqu'a 1000 euros par mois risipots et de cotisations sociales. Il a
droit aussi a I'ouverture de droits a pension : g@en Allemagne, I'assurance dépendance
prend en charge les cotisations pour l'assurancsige, calculées sur la base du salaire
minimum. Il a droit a un repos annuel de trois seemsous forme de remplacement (mais
cette mesure a été abrogée par la loi de 2005 isonrae la complexité des situations
concrétes). Il a droit, enfin, & des mesures comeiéaires d’encadrement et de conseil qui
doivent permettre la formation et 'accompagnenaentaidant dans la prise en charge de la
personne dépendante. On signalera que certainsismyzs du tiers secteur, a l'instar de la
fondation Stéftung Héllef Doheem offrent des forimas aux aidants informels, ainsi qu’un
soutien psychologique pour leur permettre de féaee a des situations auxquelles, par
hypothese, ils ne sont pas préparés.

b) Espagne : Les arbitrages entre aide professionihe et aide informelle
Rappelons que la Iégislation espagnole prévois tygies de prestations en espéces :

- la prestation en especes « liée a un service »»)'@sii octroyée que lorsque la
prestation en nature (I'offre de service) s’avénpassible. La loi indique que dans
ce cas, la prestation sera réalisée par un organgsivé accrédité pour les soins en
matiére de dépendance ;

- La prestation en espéces pour soins prodiguésgmaolirage familial et pour
appuyer l'intervention d’aidants non professionnels

- La prestation d’assistance personnelle

La premiére et la troisiétme catégorie de prestati@n espéces permettent
respectivement a la personne dépendante d'achetser sdrvices — assumé par un
organisméOO — ou d’employer un assistant personnel. Dans &s<das de figure, la

prestation rémunére des soins professionnels.

% Les chiffres peuvent étre sujets a caution. Undeéplus récente donnait le chiffre de 430 000ra&laffiliés

a l'assurance pension par le biais de l'assuramgemrtance en Allemagne. V. M. Von Schawanenfliigel,
Rewards and social security for informal carerdie texample of the german LTC legislati@onf. “Mental
health and well being in older people”, Madrid, 2@avril 2010.

190 Est exclu dans ce cas le recours & un profesdiantenome.
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S'agissant de la deuxiéeme catégorie et de la pb&side rémunérer des soins non
professionnels, la Iégislation indique que cettelatité doit étre exceptionnelle. Cet aspect
des choses peuwt priori apparaitre comme peu compatible avec l'objectifclaé de
maintien des personnes dépendantes a domicilexidteetoutefois d’autres types de
prestations en espéces qui permettent le maintiemécile. |l est donc assez clair que la loi
reconnait une priorité a l'intervention des aidgrsessionnels et cherche, par la, a garantir
la qualité des soins, mais aussi a offrir des dppdés d’emploi et a libérer les femmes par
rapport aux charges familiales traditionnellemesguanées et faciliter leur acces au marché
du travail. L’'opinion dominante, du c6té des expeest que les prestations en espéeces en
faveur des aidants familiaux peuvent avoir un effetvers pour les femmes. Ce type de
prestation ne devrait trouver sa place que danscdesbien particuliers : dépendance
émotionnelle vis-a-vis de la famille qui assisiatéressé ; types de soins qui n’exigent pas
des compétences particulieres ; age de l'aidamtrimél qui, de fait, ne le met pas en
situation de pouvoir s’intégrer au marché du travai

Quant aux conditions posées par la loi pour I'dctle la prestation en especes pour
soins non professionnels, rien n'est dit de tré&cigrsur les liens familiaux qui doivent
exister entre l'aidant et le bénéficiaire de laspation. Certaines Communautés autonomes,
a linstar de la Communauté de Madrid édictent dfmis des reégles plus précises a cet
égard : l'aidant peut étre le conjoint ou les ptggrar consanguinité, affinité ou adoption
jusgu’au troisieme degré. La loi indique que leléiire du droit a la prestation en especes est
la personne dépendante et non l'aidant familialndmiére & éviter de placer la personne
dépendante dans une situation de dépendance éapreownis-a-vis de l'aidant (« double
dépendance »).

Méme ¢s'il n'a pas souhaité privilégier [linstitutinalisation des soins non
professionnels, le législateur espagnol s’est ndondaliste eu égard au fait que l'aide
informelle a jusque la joué un rble trés importadh sait que le probleme est que les
membres de la famille aidant un proche doivent wirai ou arréter leur activité
professionnelle, quand il ne s’agit pas de persemyant totalement renoncé a entrer sur le
marché du travail. Le systeme de dépendance espagies lors prévu une certaine prise
en charge de l'aide informelle. D’'une part, la e 2006 exige que l'aidant informel
susceptible d’étre rémunéré par le biais de lat@ties en espéces se conforme aux régles
d’affiliation et de cotisation & la sécurité soeidl’idée sous jacente est de faire en sorte que
les femmes qui ont renonceé a une carriere professite puissent malgré tout s’'intégrer a la
seécurité sociale et, par la, accéder & une medllgualité de vie pendant leur vieillesse. Ces
regles spéciales d’affiliation des aidants non gsefonnels ont été adoptées par le Décret
Royal du 11 mai 2007. D’aprés ce décret, les agdaah professionnels sont les personnes
qui remplissent les conditions légales — étre eaumede fournir des conditions adéquates
de vie et de logement visées par le Programme ithdi/ de Soins — et qui sont désignées
par ledit programme. lIs sont affiliés par soudiwipa la convention spéciale élaborée a cet
effet (« convention pour les aidants non professts de personnes en situation de
dépendance »). Une fois affiliés, ils sont couvextair les risques : retraite, incapacité
permanente, déces, accidents et maladies professsoet non professionnels. La cotisation
a la sécurité sociale est assumée par I'Etat. ceetldéfinit aussi les « bases de cotisation »,
selon les cas. Ainsi, la base de cotisation pougraunération d’'un aidant non professionnel
qui s’occupe d'une personne dépendante classeéeg®@ d (dépendance modérée) est de
50% de la base de droit commun. Pour les persomugsréduisent leur activité
professionnelle et donc leur salaire afin de s'pecud’'une personne dépendante, la
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convention permet de maintenir leur base de caisatomme s'ils travaillaient toujours a
temps plein. D’autre part, la loi de 2006 avaitigueé que le Conseil Territorial du SAAD
développerait des actions d’appui pour les aidavs professionnels, notamment des
programmes de formation, d’'information et des mesgour permettre la prise en charge de
périodes de repos. Le décret de 2007 indique guadions de formation sont financées par
une cotisation a la charge de I'Etat.

Le dispositif daffiliation des aidants non profesmels monte en charge
progressivement. En avril 2010, la Catalogne reaemsviron 7000 personnes affiliées et
se situait parmi les cing Communautés autonomeplilssavancées en la matiere. Au plan
national, on recensait fin 2010 quelques 155 08ardas non professionnels affiliés par effet
de la convention spéciale, dont 144 593 femmeslls grande proportion des aidants non
professionnels ont moins de 50 ans.

Si le systéme espagnol tente de faire en sorteleguaidants informels ne soient pas
pénalisés, il ne bétit pas pour autant un statidifjue du non professionnel. La loi ne dit
rien, d’ailleurs, de la forme ni de la nature jigige du lien établi entre I'aidant informel et
la personne aidée. Les juristes espagnols estiméitn’y a pas de possibilité de salariat
pour les membres de la famille.

c) En France. Les limites de I'APA et du cadre jurdique pour les aidants informels

En 2003, quelque 75 % des bénéficiaires de I'APéevaient I'assistance d’un membre
de leur famille. La majorité des aidants sont @esres (62 %, agées en moyenne de 58 ans).
Toutefois, dix pour cent seulement des aidantsriméts (familiaux) sont rémunérésa
'APA 'L Par rapport au passé, les choses ont quelquéyiEué en ce qui concerne la
reconnaissance de l'aide informelle, méme si cet®nnaissance demeure partielle. D’'un
cOté, la prestation APA permet d’employer un mendsda famille, mais c’est a I'exception
du conjoint. Les textes indiquent en effet que éadiciaire de '’APA dispose d’un mois
aprées la décision d’attribution pour indiquer aggident du Conseil général le nom de la
personne ou du service d'aide a domicile dont itAraunérer les services. Tout changement
ultérieur doit étre déclaré dans les mémes comditibe bénéficiaire de '’APA peut employer
un ou plusieurs membres de sa famille, a I'exceptie son conjoint ou de son concubin ou
de la personne avec laquelle il a conclu un pantié de solidarité. Le lien de parenté
éventuel avec son salarié est mentionné dans lardéon. On remarque au passage combien
les regles de droit different d’'un pays a l'autteant a la possibilité de rémunérer un aidant
informel, notamment s'’il s’agit d'un membre de Enfille. On peut se questionner sur les
réticences du législateur francgais a permettreéfaunération du conjoint. Faut-il y voir, au
strict plan juridique, la volonté de ne pas neidealle devoir d’entraide entre époux formulé
par le Code civil ? Ce devoir ne joue toutefois pasre concubins. Il n'est dés lors pas
tenable de justifier I'interdiction sur ce fonderhe@n peut aussi penser que le législateur a
estimé qu'’il ne saurait y avoir véritablement lida subordination entre conjoints, ce qui
exclut la possibilité d’'un contrat de travail. Mdes droit comparé nous enseigne ici qu'il
pourrait y avoir rétribution de I'aide informellarss pour autant qu’il y ait contrat de travail.
Au-dela de ces arguments juridiques, il faut cdestque la politique frangaise en la matiere

91 Source : Questionnaire de I'OCDE sur les travailieet le financement des soins de longue duré9-20.
Eco-Santé OCDE 201@ase de données sociales et démographiques dil tev®DCDE 2010. OCDE (2011),
Besoin d'aide? La prestation de services et le financement dkfsendance
www.oecd.org/health/longtermcare
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va dans le sens d’'un recours aux professionndle nest donc pas favorable, priori, a
l'aide informelle. On notera que la législationrfcaise permet, par contre, & une personne
handicapée d’employer un ou plusieurs membres dentéle, y compris son conjoint, son
concubin ou la personne avec laquelle elle a camtlBACS.

Par ailleurs, la législation sociale et fiscalenfraise s’est dotée de mesures visant a
permettre aux aidants familiaux de mieux conchigr professionnelle et dispensation d’'une
aide et de soins a une personne agée dépendaatdgion d’'un congé de solidarité familiale
qui permet aux proches exercant une activité ssadle s’'occuper pendant trois mois d’'un
des membres de leur famille atteint d'une patheagiave. Il est également possible de
prendre un « congé de soutien familial » pour éfgrasans rémunération, un membre de sa
famille malade ou dépendant. Des réductions d’'ingpécifiques sont aussi prévues pour les
contribuables prenant une personne dépendanteaegech

On peut cependant déplorer, en France, 'absenge writable statut juridique. Sans
gu'il s’agisse nécessairement de faire de I'aidafdrmel un salari®? il faudrait garantir
une couverture sociale, un « droit au répit » pgesirpersonnes qui se dédient & temps plein
aux soins, du droit a formation, une validation deguis. Pour I'instant, seuls les aidants de
personnes handicapées bénéficient d’'un tel stgtéte a la loi du 11 février 2005 pour
I'égalité des droits et des chances, la partiojpatet la citoyenneté des personnes
handicapées. Cette loi représente un premier paereres de reconnaissance légale des
aidants, mais elle contribue a distinguer, lesra&laelon le profil des personnes aidées, les
aidants familiaux de personnes agées dépendantasurant prétendre a ce statut, qui leur
garantirait une meilleure protection sociale et ce@gaine valorisation dans la société.

On doit donc se demander s'il serait pertinentetidte ce statut juridique a I'ensemble
des aidants, et notamment aux aidants de pers@gées dépendantes. Dans de nombreux
pays, cette réflexion a été menée depuis de nomdgeannées par des associations souvent
plus structurées et plus puissantes qu'en Franeepllpart des représentants des aidants
soutiennent l'idée d’un statut juridique et militemctivement aupres des parlementaires
nationaux pour promouvoir la cause des aidantsrriméts et défendre leurs droits. Ces
organismes de soutien des aidants, comme Natidhiahée for Caregiving aux Etats-Unis
ou encore Carers UK au Royaume-Uni, se mobiliségtilierement. Au niveau européen,
Coface, la Confédération des Organisations farasiale I'Union européenne, a publié en
2009 une charte qui milite pour la reconnaissanae statut officiel de I'aidant, c’est-a-dire
pour une égalité de traitement en matiére d’emgtiale travail, de retraites et de validation
des acquis notamment. On notera que cette proliimad au moins fait 'objet d’'une
guestion parlementaire orale adressée au MinistEravail, en octobre 2018, 1l a été fait
état de ce que «les aidants familiaux jouent U@ e8sentiel dans la prise en charge des
personnes dépendantes, handicapées ou agéesaiensenviron trois millions. Pourtant,
les droits de l'aidant, les accés a la formatioemeore les mesures d'accompagnement dans
le retour a I'emploi sont encore insuffisants,esnest inexistants, et ce, malgré la possibilité
d'un financement ». La réponse du Ministre futregard de la formation des aidants, que la
loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforae I'nbpital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires (HPST) a introduit, daeschamp des actions éligibles a un

192|| est possible de salarier un membre de sa faraillrecourant au CESU, a I'exclusion du conjoint.

193 Question orale sans débat n° 0989S de Mme Maryv@8hondin, publiée au JO sénat du 05/08/2010, p.
2001.
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financement de la Caisse nationale de solidaritg pautonomie (CNSA), les dépenses de
formation des aidants familiaux. Le Ministre recatircependant qu'a ce jour, seul 4 000
aidants ont bénéficié de mesures de formation ldacesdre du plan Alzheimer 2008-2012.

Au final, pour ce qui est de la France, il faut stater qu’il y a encore des progres a
réaliser si on veut véritablement formaliser ettiinBonnaliser la solidarité familiale a
I'égard des personnes dépendantes. Les dispasitifics évoqués sont insuffisants et les
individus doivent se tourner vers les instrumert$adprévoyance complémentaffe

d) Au Royaune-Uni. Le « cash for care » et le stataes « carers »

Le Royaume-Uni a mis en place une forme de prestatn especes appeléeect
paymentqui consiste en une somme d’argent versée directepar les services sociaux a
l'aidant non professionnel. On parle deash for care». Il faut savoir que les autorités
locales ont un devoir Iégal d’évaluer les besoies aidants, y compris leurs aspirations a des
loisirs, ou en matiere d’emploi et de formationfpesionnelle. Si un aidant est évalué par un
travailleur social comme ayant besoin d’une aide lvices sociaux, il doit se voir offrir un
« paiement direct ». Toutefois, I'aidant doit mentiqu’il est capable de gérer cette aide
financiére. Le paiement doit représenter au magnsd(t des soins et services directement
rendus. Les bénéficiaires de ce systeme doiventiroum compte bancaire distinct pour
recevoir le paiement et doivent pouvoir justifier lusage des sommes aupres des autorités
locales tous les six mois. Aujourd’hui, l'utilisati de ceglirect payments été rendue plus
flexible. lls peuvent étre gérés par I'aidant imfel lui-méme ou par leouncilou encore par
les deux. Cette prestation peut étre utilisée poheter des services ou de I'équipement afin
d’aider les aidants dans leur réle. Elle peut aéssi utilisée afin de maintenir ces derniers en
bonne santé ou pour leur permettre d’accéder do@#s. L'usage le plus courant dlirect
paymentconsiste a l'allouer pour permettre & l'aidant dendre un congé. L’aidant
bénéficiaire de cette aide peut alors l'utilisesaaguise. Par exemple la personne s’occupant
de son époux/épouse peut décider de dépensersoettae pour prendre quelques vacances
avec la personne dépendante. Par contre, la poesta peut pas étre utilisée pour acheter
des services au profit de la personne aidée. Lalittndu dispositif est d’augmenter les
possibilités de choix et I'indépendance des aidanteegard de besoins qui sont les leurs dans
leur mission d’aide a une personne dépendante. Bienles aidants informels puissent
utiliser en principe leslirect paymentsen fonction de leurs besoins, les pouvoirs publics
attendent d’eux qu'ils les utilisent pour prendreaongé de répit. Le Gouvernement a mis a
disposition, en 2010, une somme de 400 millionslictes afin d’encourager les aidants
informels & prendre des congés.

La législation britannique a aussi créé une priestagpéciale au profit des aidants : la
Carer’s Allowance Il s’agit d'une prestation imposable d’'un montaelativement faible :
53,90 livres par semaine (soit environ 250 eurgshpais). Les conditions pour obtenir cette
somme sont extrémement restrictives : I'aidant doitsacrer 35 heures ou plus aux taches de
soin, il ne doit pas suivre des cours plus de 2Aird®epar semaine, ou percevoir une autre
rémunération supérieure a 100 livres (soit 120 ®upar semaine. Ce systeme ne permet
guere de concilier vie professionnelle et soins@personne dépendante.

104 Cf. le role des mutuelles et compagnies d’assergng, dans leur offre en matiére de dépendanogopent
des prestations pour I'aide informelle (c’est nataent le cas de la MACIF qui s'intéresse particeligent a la
question des aidants informels).
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Le statut ducarer est d’ailleurs en question depuis longtemps auaRme-Uni. Les
avancées s'y sont manifestement produites paretefé I'action d’associations puissantes
engageées dans le débat, telles que la Carers UKaidants se sont mobilisés des les années
1960 pour obtenir une meilleure reconnaissance&Car@rs UK, association a but non lucratif
qui compte aujourd’hui environ 11 000 membres @ §fbupes partenaires, fut fondée en
1965. Elle oeuvre essentiellement pour la recosaate du travail des aidants et pour
I'obtention de droits. Travaillant en partenariaea le gouvernement, elle a contribué a la
mise en place d'une véritable stratégie nationalar des aidants. Ces quinze dernieres
années, la mobilisation de cette puissante asgmtiatcontribué a la promulgation d’'une
série de lois qui ont permis de faire sensiblenagancer la cause des aidants sous toutes ses
dimensions. En 1995, la premiére de ces lois offrai véritable statut aux aidantsTfie
Carers Recognition and Services AcCette loi a donné aux aidants le droit & unaléation
de leurs besoins. D’autres lois offrent la posgéih I'aidant familial de jouir de véritables
droits sociaux, comm&he Carers and Disabled Children Aeh 2000,The Carers (Equal
opportunities) Acen 2004 ,The Work and Families Aen 2006 efThe Children and the
Young Person Aean 2008

Certaines mesures en faveur des aidants ont épéémdodans le cadre tiiHS Plan2000.
D’une part, le plan prévoit de meilleurs servicéfents aux personnes qui ont un aidant de
maniere réguliere. La Stratégie Nationale de I'Etatfaveur des Aidants prévoit plusieurs
types d’aides : en particulier, en avril 1999, dtéée une subvention spéciale pour les aidants
qui se traduit par une augmentation des ressodargsdisposent lesouncilsau niveau local
pour permettre aux aidants de prendre un congée Gabvention était initialement fixée a
hauteur de 140 millions de livrg®ur trois ans. Elle a été relayée par les mesiu€arers
and Disabled Children Acentré en vigueur en 2088 D'autre part, le Gouvernement a
développé une stratégie pour une meilleure infaomades aidants, un meilleur soutien de
leur action et de meilleurs soins pour les aidaRts. ailleurs, la loi sur les Relations de
Travail Emplyment Relations Actentrée en vigueur fin 1999 donne aux salariés qui
s’occupent d’'une personne dépendante le droit aomgé pour faire face a des situations
familiales d’'urgence. La loi sur les retraites State Second Pension Atg I'année 2002 a
prévu une augmentation du deuxieme niveau de lasi@e publique (la complémentaire
publique obligatoire) pour les aidants qui, pardtipgse, ont eu une carriére professionnelle
sacrifiée. Depuis avril 2010, [earer's Creditpermet aux aidants de cumuler des points pour
leur retraite : chaque semaine de plus de 20 heleesins est désormais prise en compte
dans le calcul de leur retraite de base et addi¢itbe.

105 Comme indiqué plus haut, plus récemment, en 2040Gouvernement a débloqué des sommes plus
importantes afin d’encourager les aidants informgtsendre des congés.
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Troisieme partie : La question de la privatisation
du risque dépendance

Qu’entend-on par privatisation du risque dépend&nitene s’agit pas, ici, d’examiner la
part prise par les offreurs de services privés payorestation de soins aux personnes agees
dépendantes. De ce point de vue, sans doute latisituau Royaume-Uni est-elle
emblématique d'un choix politique ayant consist®ein remettre essentiellement au marché
pour loffre de soins (notamment avec MHS and Community Care Act 1990.a
problématique de privatisation du risque pose lastjan du renvoi des individus a des
solutions de prévoyance privée, en complément osudstitut des droits sociaux garantis
sous forme prestations publiques. Cette questidnaebordre du jour avec la réforme
francaise en cours, mais elle semble bien se ns@ifeaussi, dans d’autres pays. Le Rapport
Rosso-Debord de 2010 contient & cet égard une gitapo dépourvue de toute équivoque,
puisqu’il s'agit de «rendre obligatoire dés I'd&de cinquante ans, la souscription d’'une
assurance perte d’autonomie liée a l'age et assaoar universalité progressive par la
mutualisation des cotisations et la création d’ands de garantie ». Dans ce schéma, on
aurait donc une nouvelle figure d’assurance oldigat— comme en matiére automobile —
reposant non pas sur la mise en place d’'une neubedinche de la sécurité sociale, mais sur
I'assurance privée.

La question de la privatisation ne se résume mgeerant, a cet unique schéma. Il existe
potentiellement des modalités diverses de pri@disadu risque. L'assurance peut étre
obligatoire ou simplement volontaire, mais on peericontrer aussi d’autres formes de
prévoyance privée. Parmi les différents types derats d’assurance dépendance offerts par
le marché, on distingue usuellement ceux qui relegle I'assurance « pure » (le risque assuré
a titre principal est la dépendance et la prestaticapital ou rente - n’est versée que s'ily a
réalisation du risque) et ceux qui relévent plaétla technique de I'épargne. Mais il existe
d’autres maniéres de faire face au risque, que m#@signons ici sous le vocable de
« techniques patrimoniales » qui reposent sur dan#té immobiliere et qui sont en général
offertes par les organismes financiers.

En ce qui concerne la technique assurantiellerdade apparait comme pays leader. Son
ingénierie pourrait inspirer d’autres pays. Elletesitefois fortement liée au systeme francais
dans lequel les assureurs ont développé des psodieliprévoyance le plus souvent de type
complémentairevis-a-vis des prestations publiques. La prévoyasulkective, organisée au
niveau de I'entreprise ou de la branche professilbary occupe une place non négligeable.

Par contre, les techniques patrimoniales consistajager les biens de la personne pour
lui permettre de faire face a ses besoins, notamdaers le vieil age, sont typiques des Etats
providence de type libéral qui organisent globaleméa protection sociale sur le
bindbme prestations publiques forfaitaires de basai, ciblées sur les plus pauvres, et
prévoyance individuelle fondée sur la propriétévgei La référence en Europe est le
Royaume-Uni.
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Chapitre 1. Place et role de l'assurance privée. La
prégnance du cas francais

S'agissant d’assurance privée dépendance au s@nsist marché et une pratique se sont
développés en France. La situation francaise pagp#ndant assez exceptionnelle et isolée au
plan international. On dressera ici un état deaxlieapide et concis. Malgré certaines
annonces proactives émanant du milieu des assuiefianst constater que le marché demeure
étroit et que des doutes peuvent étre émis quicagsurabilité de ce risque par des opérateurs
privés®®. Un regard technique sur le type de contrats isffsur le marché francais permet
cependant de mesurer la place occupée et le rGke par I'assurance dépendance dans
I'actuel schéma institutionnel.

Section 1 — L’assurance privée dépendance est trieggalement
développée au plan international

Le cas de la France semble bien isolé sur le pigmnational, avec un taux de 15% des
individus de plus de 40 ans bénéficiant d'une aswme dépendance, alors que celle-ci
demeure extrémement marginale dans les autresdgagsoppés a I'exception des Etats-Unis
(v. infra). D’un c6té, les assureurs ont bien percu lesnpiadéées qu’il y aurait a développer
des produits répondant a un phénoméne dont leslgimms deviennent de plus en plus
conscientes. La dépendance est en effet tres pecdans les médias et le débat public dans la
plupart des pays développés. D'un autre c6té, nentbobstacles se manifestent et au
résultat, le marché de l'assurance s’avére éttdéseperspectives d’évolutions incertaines. |l
est clair que, dans ce contexte, les politiquediguis nationales — politiques sociales et
fiscales — ont un réle déterminant a jouer. Se¢onhoix effectué pour prendre en charge le
risque dépendance, la place et le réle des assuperes seront cantonnés dans un espace
limité ou, au contraire, se verront propulsés aunper plan.

8 1 - La question de I'assurabilité du risque

a) La prise en charge publique conditionne le marah de I'assurance dépendance
privée

Il est clair que I'assurance privée n'a un réleoaer que la ou la dépendance n’est pas
reconnue et couverte comme un risque par la sécsoitiale. On observe que le marché de
I'assurance privée est pratiquement inexistantiai&squ’une solution étatique a été trouvée,
comme dans les systémes scandinaves, mais égalameaxembourg et en Allemagne.

Les assureurs privés estiment cependant qu’une jplast étre occupée dans ce genre de
systeme. D’une part, ils estiment que dans bien adess la solidarité nationale s’avere
insuffisante pour faire face aux conséquences (ieaes d’'une dépendance (le reste a
charge). Aux Etats-Unis, conscientes de n'assumera moitié de la facture totale des soins
de longue durée, les autorités elles-mémes encentrég souscription de polices dépendance,
avec des avantages fiscaux sur certains prodléts Qualified Produgt La mise en place

198y, notam. V. Ruol, « Le financement de la dépendapar I'assurance privée Broit social, n°7/8, 2011,
pp ; 844-848 ;
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d’'un plan public de prise en charge sert souvertati@lyseur au développement d’'un marché
privé d’assurance. D’autre part, dans les pays keggiels la réponse publique face au risque
dépendance repose essentiellement sur l'aide spdigl a un intérét certain pour les classes
moyennes — non éligibles a I'aide sociale — a powstourner vers des produits d’assurance
privée.

b) Les difficultés techniques rencontrées par I'aggance privée

Les travaux académiques menés sur le sujet deif&sité du risque dépendance mettent
en exergue un certain nombre de difficdftésParmi celles-ci, figurent les difficultés
classigues de l'assurance : l'aléa moral (la fdurei d’'une garantie conduisant I'individu a
un comportement plus risqué) et la sélection a@vers « antisélection » (I'assureur n’étant
pas en mesure de distinguer les niveaux de risglem des individus). Mais I'assurance
dépendance souléve en outre des problemes pastgutiotamment celui de I'évolution des
probabilités d’entrée en dépendance et de I'éwmiuties colts des soins et des aides de
longue durée. Certains auteurs parlent de « défieieles marchés assurantiels », en matiére
de dépendance, relevant le fait que ce risque mpiegmur les assureurs un profil temporel
particulier mais aussi que, du cété des individlesnombreux facteurs entrent en ligne de
compte lorsqu’il s’agit d’apprécier I'opportunitée ds’assurer, en particulier I'existence ou
I'absence d'un entourage famififl Ces éléments pésent a la fois sur I'offre et laur
demande d’assurance dépendance.

La conséquence est que les assureurs ont tendaoéfeirades polices limitant leur
exposition au risque financier et donc a reporédwieci sur les assurés. Dans nombre de cas,
les contrats n'offrent que des prestations forfia@ta versées seulement dans des cas de
dépendance lourde.

8 2 — Un marché qui demeure étroit

Selon 'OCDE, la France est le pays ayant le maddh@assurance-dépendance le plus
développé: 15% de la population de 40 ans et plastaine couverture de ce type, devant les
Etats-Unis ou ce taux est de 5%. Les experts dEDP estiment toutefois que ce type
d'assurances privées restera sans doute un phéamodecrniche» au sein des 34 pays
membres de I'organisation.

a) Les pays leaders : France et Etats-Unis

Ces deux marchés a forte croissance annuelle onbonbre de polices significatif avec
prés de 6,5 millions d’assurés aux Etats-Unis e$ pI'1,5 millions en France en 2082et
prés de 3 millions aujourd’hui. lls sont les sedalpouvoir se prévaloir d’'une expérience de
plus de 15 ans en matiere d’assurance dépendamap)i constitue un savoir-faire unique.
Cette expérience leur a permis d’améliorer la casiaace du risque et d’affiner la définition
des garanties.

197 Notam. L. Assous et R. Mathieu, « L'assurabiligélal dépendance et sa prise en charge par le seciedl
Une mise en perspective internationale », Revum&mique, n° 53, 2002, p. 887-912.

108 A, Lechevalier, Y. Ullmo, «La réforme de la pratien sociale du risque dépendance. Les enjeux
économiques et sociaux », Revue de 'OFCE 200179 .et suiv.

199 D'aprés une étude publiée par le groupe SCOR @3 A0Assurance dépendance privée. Comparaisons
internationales Newsletters technigues SCOR, janvier 2003, n° 9).
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Les produits offerts présentent cependant quelgii#érences. Le marché francais
propose des garanties forfaitaires sous forme dagesemensuelles. Une fois reconnu
dépendant, I'assuré recoit un montant de renteewafixé au moment de la souscription. Les
contrats proposent en général des garanties ontéssaelon le niveau de la dépendance et
couvrent a la fois la dépendance totale et pati€lles garanties sont accompagnées d’'une
offre d’assistance et de services destinée a Bopee dépendante et a sa famille. Le marché
francais est tres concentreé : trois compagniesserdl 80 % du chiffre d’affaires.

Le marché américain, pour sa part, s’est dévelgupédes solutions indemnitaires de
remboursement de fraikes premiers produits sont apparus @835, mais le marché n’a
commenceé e développer qu’a partir de 1985. Ipggestations allouées remboursent les soins
et services selon le type de garantie, a dommileen institution, dans la limite d’'un plafond
journalier ou mensuel. La structure de prodaiplus répandue consiste en une couverture
indemnitaire des frais en institution,dss soins a domicile ou ambulatoirkes nombreuses
extensions de garanties concernent les frais ens@ar les proches, les frais d’aménagement
du domicile ou de prise en charge dans certaifdigtamentsLes produits proposent un trés
large choix d’options (durée de lindemnisationpdg de soins, durée de la franchise,
couverture inflation...), et reposent le plus souvamt une sélection médicale approfondie.
Plus de 120 compagnies proposent des produits uliasse dépendance. Le marché est
concentré : 6 assureurs représentent 80 % desyrime

b) Le cas du Royaume-Uni

En Europe, le cas du Royaume-Uni illustre bien yaatdnique propre au marché de
'assurance dépendance. En Grande-Bretagne, dehiifzrod’assurance dépendance ont
commenceé a étre distribués sur le marché a partidébut des années 1990. Pendant une
dizaine d’année, ils ont connu une croissance Heaismarché demeure aujourd’hui assez
étroit. On dénombre moins de dix opérateurs offdast produits d’assurance dépendance. La
tendance actuelle des assureurs est plutoét deeglatinarché. Les profits s’averent en effet
incertains. Le marché est de fait concentré audewjuatre compagnies qui réalisent 95% des
affaires en matiere d’assurance dépendance au Reybni. D’apres des données collectées
par I'’Association of British Insurers (ABI) en 2BD0le nombre total de polices d’assurance
souscrites était d’environ 45 000. La majorité tfenelles (64%) étaient des polices de
« protection pure » (Mnfra). La plupart étaient présentées comme des prodisitsurance
vie. Les observateurs britanniques ('ABI) cons@#rcependant aujourd’hui que le marché
de l'assurance dépendance est en déclin. L'unecdeses est le fait que les polices
d’assurance deviennent plus chéres parce que fesswieent plus longtemps. Comme pour
tout produit d’assurance lié a I'age, plus l'indiviest agé, plus le produit est cher.

Les contrats visent de maniére générale a pernaiikg@reneurs d’assurance d’obtenir de
quoi faire face, partiellement ou totalement, aoXits de leur prise en charge en cas de
dépendance, notamment s'’ils doivent vivre en &abinent.

En réalité, ces produits ne couvrent pas la tétaditt colt de la prise en charge.
L’'assurance verse un montant déterminé, ou biemfiodes services si I'assuré n’est pas
capable de vivre de maniere autonome sans l'assistde quelqu’un, c'est-a-dire s'il n’est
pas capable d'effectuer seul un certain nombreteisade la vie courantégtivities of Daily
Living ADL9 qui sont définies dans le contrat d’assurancembatant garanti dépend de la
situation de l'assuré, notamment de ses ressouinescieres ainsi que de toutes les
prestations de sécurité sociale auxquelles il esteptible d’avoir droit. Le montant peut étre

89



indexé afin de prendre en compte les hausses futlee colts de prise en charge de la
dépendance. Certains travaux académiques estim&ateg ce type d’assurance, les
particuliers cherchent & couvrir & peu prés 50% fd@Es occasionnés par une éventuelle
dépendance.

La configuration des polices d’assurance dépendanésolué dans les dix derniéres
années. Il existe toute une gamme de produits euvent cependant étre classés selon deux
grandes catégories :

- les polices préfinancéegré-funded policies elles peuvent prendre la forme
de « contrats de protection pure » qui sont detaldlgs contrats d’assurance, sans
aucun élément d’investissement financier (épargmdles peuvent aussi prendre la
forme de titres d’'investissementT(CI investment bondigjui sont liés & un contrat de
protection pure et qui sont financés par un versenmitial ou des primes réguliéres
de la part du preneur d’assurance.

- les plans de prise en charge immédiatenediate care plans ce sont des
produits d’épargne destinés a faire face aux cal@gtsla prise en charge de la
dépendance lorsque cela devient nécessaire. Leeptasmbondé en une fois et donne
lieu a des revenus réguliers (annuités). Ces pioa sont offerts qu’aux personnes
de plus de 50 ans qui ont besoin de faire face wmiEment a des soins de longue
durée. Dans la mesure ou la somme octroyée pagahisme assureur est directement
versée au prestataire de soins agréé, elle ne pegrid forme d’un revenu et se trouve
exempte d'imp6t sur le revenu. Dans les dernieneges, ces formules ont connu un
essor relativement plus important que les formdeeg/pe « préfinancées ».

Les produits basés sur I'épargnerpediate care planst LTCI investment bonjigont
I'objet d’'un contréle de la part d’'une institutiaqui a élaboré un code de conduite en la
matiere : le COBEonduct oBusinessyourcebook

Pendant longtemps, les contrats de protection puomt pas été soumis a une
réglementation particuliere et les sociétés qucteamercialisent n’ont pas besoin de justifier
d’'une autorisation. Depuis novembre 2004, la vesitde marketing des ces produits est
cependant I'objet d’'une réglementation.

Section 2 - Physionomie de I'assurance dépendanaeferance

8 -1 Le marché de l'assurance dépendance

En France, les assureurs- a l'instar de la FFS&nddnt a considérer la dépendance
comme un risque assurable. De fait, on observe dgsecontrats ont été commercialisés
depuis les années 1980. Environ deux millions desgmmes sont assurées contre la
dépendance auprés des sociétés d'assurances etieriEsis millions bénéficient d'une
couverture, tous opérateurs confondus (sociétéssafance, mutuelles et institutions de
prévoyancée)®. Il s’agit donc du deuxiéme marché mondial apessHtats-Unis. Les experts
estiment que le marché potentiel est de 8 a 10oméllde personnes. Toutefois, ce marché
progresse faiblement depuis 2007, alors que lestgiiens sont en forte croissance. Les

10 Document de la Fédération Francaise des Assur§®@e8). Le Rapport Gisserot de 2007 estime popasa
gue sur ces trois millions, seuls un million despanes disposent en réalité d’'une couverture gorisdue futur
(le marché offre des produits de nature trés d@jers
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cotisations moyennes annuelles sont de 360 euroditeu des contrats a adhésion
individuelle ; les prestations moyennes s’élevefD@ euros par mois pour les mémes types
de contrats™,

Les principaux organismes assureurs présents sumalehé francais et offrant des
solutions dans le cadre de la prévoyance sont :

- Groupama : mutuelle d’assurance proposant desateritrdividuels. 225 000
assurés en 2008 ;

- AG2R Prévoyance (Prima) : Institution de prévoyaetdiliale d’assurance
proposant des contrats collectifs & adhésion faiwdt 180 000 assurés en 2008 ;

- Crédit Agricole (Prédica) : Bancassurance et #élidlassurance proposant des
contrats collectifs a adhésion facultative. 165 888urés en 2008 ;

- CNP : Compagnie d’assurance proposant des comtiditsduels et collectifs
facultatifs ou obligatoires. 900 000 assurés en82QT" assureur en collectif
obligatoire)

- La Banque postale (Assurpost) : Bancassuranciade fi'assurance proposant
des contrats collectifs & adhésion facultative. @0 assurés.

§ 2 - Caractéristiques de la couverture privée en atiere de dépendance

a) Une logigue complémentaire

Les contrats ont pour objet principal le versen@one rente en cas de réalisation du
risque. D'aprés la FFSA, le type de police la ptesiramment pratiguée est I'assurance
forfaitaire qui est un dispositif dans lequel leuscripteur acquitte en général une prime
annuelle en échange d’un revenu futur fixe (la teef) lorsque la dépendance survient. Cette
rente a vocation a compléter I'APA dont le montasit en général insuffisant pour faire face
au codt moyen du maintien a domicile d’'une persariassée en GIR 1 (on estime que 2/3
des personnes dépendantes, en France, vivent aidjniies contrats, notamment collectifs,
incluent aussi des services d’assistance. On ofrsetoutefois que la logique de protection
sociale complémentaire, revendiquée par les ongessssureurs, joue ici de maniere un peu
différente de ce qu'on observe & propos des cowestde prévoyance complétant des
prestations de sécurité sociale. La couverturertégrece s’organise en effet de maniere assez
autonome : les organismes assureurs ont leurs guogniteres d’évaluation de I'état de
dépendance des personnes qu’ils combinent le chéagéc avec la grille AGGIR; ils
pratiquent une assez forte sélection méditajdes contrats prennent rarement en compte la
dépendance psychique ; par contre, les contratgepgua certaines conditions, prévoir des
prestations pour des personnes n'ayant pas attajetde 60 ans.

11 EESA 2009.

12 sauf dans le cas des couvertures collectivesact@ae obligatoire. Pour les contrats individuelsasant sur

la sélection, le taux de refus serait de I'ordrel8& 20%, mais on estime que I'effet de la sé@aathédicale est
aussi de dissuader les assurés potentiels ; 308eserinsi découragés de s’adresser a un orgardssweeur

(v. S. Duffour-Kippelen, « L'assurance dépendanceép en France. Spécificité du risque dépendance,
caractéristiques des contrats, acteurs, prospesti@elloque Protection Sociale d’Entreprise, 25q2&'s 2010,
IRDES, Paris).
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Deux types de contrats d’assurance sont proposéscdntrats de prévoyance pour
lesquels la dépendance est la garantie principatmtrats de risque) et les contrats
d’assurance vie (épargne, retraite ou déces) psguekls la couverture du risque dépendance
correspond a une garantie complémentaire ou omlEncontrats d’épargne dépendance).
On distingue aussi les contrats de type viagegémeral offerts par les assureurs classiques,
dans lesquels le preneur verse des primes périeslipour une couverture tout au long de la
vie, des contrats annuels portés par certainesettegugui ne couvrent I'assuré que pendant
la durée du contrat (comme dans une police d’assarautomobile).

b) Des couvertures plutét individuelles, mais avec unpart non négligeable
des contrats collectifs

A I'neure actuelle, la dépendance est plutét caevyear des contrats individuels, mais la
part des couvertures collectives offertes via feptise est importante, ce qui est une
particularité du marché franciid Les personnes souscrivent en général a l'appaeteur
retraite. Une réponse en amont devrait cependanigige aux salariés d'anticiper ce risque
dans le cadre de leur entreprise avec un partatgeatgisation et a des conditions financiéres
plus avantageuses.

Pour cette raison, certains groupements tentenfagte valoir les avantages de la
couverture collective et ses possibilités de dégpmonent pour la dépendance. Pour 'OCIRP,
groupe comprenant quarante-deux institutions de prévoyateeaisque dépendance doit
pouvoir étre assuré dans le cadre de la prévoyaoltective des salariés. Le groupe a
commandité une étude qui a donné les résultatasisiy2007) :

. I'Age moyen des personnes dépendantes est de p8amnies hommes
et de 83 ans pour les femmes ;

. les deux tiers des personnes dépendantes vivemhiite ;

. la durée vécue en dépendance est trés variable lsslindividus ;

. 41 % des personnes qui atteindront I'age de 6@@msaitront au moins

une année de dépendance ; pour celles-ci, la dooyenne de la dépendance est
de4,4années (3,7 pour les hommes ; 4,7 pour les femmes)

. les dépendances de longue durée sont relativeraesd r + de 5 ans
pour 21 % des hommes et 31 % des femmes ;
. la maladie d'Alzheimer et les affections apparentéeeuro-

dégénératives ou vasculaires représentent uneridegpples causes de dépendance
au grand age. Ces affections sont responsable8 #edes entrées en institution et
de 72 % des demandes d'allocations personnalid&eganomie (APA).

Sur la base de ces données, 'OCIRP a élaboré fied® contrats collectifs pour les
entreprises, leur permettant de pré financer unanga dépendance principalement pendant
la période d'activité des salariés.

113 e marché francais de l'assurance dépendancetioieest assez large et représente environ 45 Padohé
total selon la FFSA (2009).
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Caractéristiques d’'un contrat collectif dépendancgOCIRP)

Les cotisations alimentent dées le premier versemprdtompte personnel ouvert au npm
du salarié, sous forme de points qui sont convertisente en cas de dépendance. Il conyient
de choisir un contrat couvrant également la dépmralgoartielle qui touche 63 % des
personnes en perte d'autonomie. La garantie esiisecq vie des le départ dans le cddre
avantageusx, solidaire et sécurisé des contratsatifdl de prévoyance obligatofté

De plus, si le salarié quitte I'entreprise qui @ em place la garantie dépendance, il peut
continuer a cotiser, dans un cadre individuel cétie, pour augmenter le niveau de |sa
garantie. Ce droit de maintien individuel lui ested & moindre colt (droit de suite sans
sélection médicale ; tarif de maintien individuelnd les mémes conditions que le contrat
collectif). Le risque est couvert lorsque la permdevient dépendante, sans délai de carence
ni exclusion des maladies mentales ou neuro-dégéves. En cas de dépendance prégoce
(avant 60 ans), la rente est versée en considiramimbre de points que le salarié aurait
acquis jusqu'a cet age. Le salarié peut ouvriraimpte dépendance pour son conjoint qui $era
crédité de points avec 50 % des cotisations. Lpogdiif implique une continuité dans les
différentes périodes d'acquisition des droits, auec systéme de gestion de comptes
individuels retragcant toutes les périodes cotis@éegartir des déclarations annuelles gdes
données sociales (DADS) des entreprises. Cette sfinscrit dans le cadre d'un contrgt a
cotisations définies qui ne crée donc pas de psssiél pour les entreprises.

Ont notamment souscrit un contrat collectif dépecdaOCIRP, par application d’'une
convention de branche ou d'un accord d’entrepride :secteur professionnel de |la
poissonnerie ; les entreprises (groupes) Lafargaaies.

On observera que ce type de contrat peut intérgsséculierement les entreprises qui
mettent en place des régimes supplémentaires detegiour leurs salariés. Elles peuvent
alors réserver une partie du financement au régdépendance dans la perspective
d'améliorer le revenu des retraités, en particderx qui en auront le plus besoin, a savoir
ceux qui deviendront dépendants. Pour I'employesrcotisations sont déductibles de I'impot
sur les sociétés, d'aprés l'article 83 du Code rgémies impots. Le contrat ouvre droit &
I'exonération de l'assiette des cotisations de f@éaociale (art. 113 de la loi Fillon et article
L 242.1 du Code de la Sécurité sociale).

4 Un régime de prévoyance acquiert un caractérgatolire pour I'employeur et pour les salariés dés u'il
a été mis en ceuvre par accord collectif ou pareat&um d’entreprise selon les dispositions du lIXelu Code
de la Sécurité sociale. Dés lors qu’'un régime dwgyance est obligatoire et collectif — c'est-&diuvert sans
discrimination & tous les salariés ou au moins & catégorie de salariés (employés, cadres, ...pénéficie
d'avantages sociaux et fiscaux.
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§ - 3 L’assurance privée au coeur de la réforme fregaise pour 2012 ?

La logique qui semble sous-tendre la réforme, tgllannoncée par le Président de la
République a la fin de I'année 2010, se veut tragmatique. Elle part du fait établi que les
francais recourent assez « naturellement » a fassa en matieére de prévoyance, que les
finances publiques sont en mauvais état et quealait est déja trop taxé. La solution
consistant a créer une assurance sociale dédiéesque dépendance financée par une
cotisation sociale obligatoire pour tous est dés tepoussée. On se dirige vers un systeme a
deux étages (deux vitesses ?): un régime de stdidaour les plus démunis, fondé sur
I'actuelle APA dont les conditions d’octroi seranbdifiées ; un systéme d’assurance privée
pour le reste de la population, le débat au seinadenajorité portant sur la caractére
obligatoire ou facultatif de l'adhésion (il semblgr’on s’oriente vers une adhésion
facultative}'®. Reste a définir le cadre fiscal qui devrait thgwement traduire I'arbitrage
politigue entre couvertures privées individuellés@uvertures collectives. Dans un marché
de l'assurance-prévoyance régulé par le droit edeoples différents types d’organismes
assureurs — sociétés d’assurance, mutuelles gtiiizsts de prévoyance — pourront intervenir
et offrir leurs produits sans que les régles légaletamment fiscales, ne puissent privilégier
I'un au détriment des autres. Si le discours ppliéi met parfois en avant les mutuelles et les
organismes de prévoyance, c'est par pure rhétqrigfia de parer cette opération de
privatisation des atours du « social ».

Au coeur du débat, se pose la question du typegidatéon que pourra imposer I'Etat. On
pensera notamment au fait que la prime d’assurdeee étre indépendante du risque (non
sélection). D'ou la nécessité de mise en oceuvre deanismes de compensation entre
assureurs, comme c'est le cas dans I'assurancelima@ nombreux pays européens (Grande
Bretagne et Irlande, notamment). Les assureurplies mal lotis, contraints d'assurer des
personnes dont le risque est élevé, regoiventutmseations tandis que les mieux lotis paient
une taxe.

Cette perspective de réforme qui réarticule assistaociale et prévoyance privée par le
biais de I'assurance volontaire fait naitre quetgamintes, notamment si on se place d'un
point de vue historique et comparatif : la répoasan risque social par I'assistance et la
prévoyance évoque singulierement la protectionad®au XIXe siécle, avant I'invention de
la sécurité sociale ; elle est typique des Etatsigence dans leur forme « libérale », selon la
typologie d’Esping Andersen. Cet aspect des chasé® soulevé notamment par Frangois
Ewald"® qui estime que « le projet de réforme fait réféeenux politiques de secours aux
invalides qui remontent pour le moins a la RévolutFrancaise. En ces temps la, 1789, la
sécurité sociale n’existait pas. Le tour de passsg consiste a sortir les soins médicaux des
personnes agées dépendantes pour les faire eatreialcadre de I'assistance, ce qui pose a
terme le droit a la sécurité sociale pour les peres agées dépendantes voire, ensuite, pour
tous les retraités. Par cette réforme, n’est-cdedgbut de la fin officialisé de I'ordonnance
de 1945 qui a créé la sécurité sociale, ouvranpdee au projet de développement de

1511 semble que le scénario d’une assurance obligatdait pas fait I'objet d’études trés systémagg. Sur les
difficultés et les écueils que rencontrerait cesttéution, v. V. Ruol, « Le financement de la dépmermmt par
I'assurance privée. Un éclairage techniquBrgit social, n°7/8, 2011, pp. 844-848.

16 Cf. Article de F. Ewald dans Le Monde du 8 jam@611 : «Passer de I'assistance coiteuse & l@sseir
complémentaire ».
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I'assurance privée tous azimuts principalement deneslogique de rationalité, de rentabilité
financiére avec l'alliance banques-assurancesamugert de Directives de I'Etat ? »

Ce qui parait sOr, c’est qu'il serait bien périkede s’en remettre au pur marché de
I'assurance pour faire face aux besoins que I'Btateut pas ou plus prendre en charge. Quel
type de dépendance les assureurs voudront-ils mreed charge (quid du GIR 4,
notamment ?), a quel prix et avec quels délaisatence (actuellement, certains contrats
prévoient un délai de 180 jours) ? En fonction dm#trats on risque d’assister a une inégalité
tres forte, sachant que les assureurs ne redistiitpas 'ensemble des cotisations.

Chapitre 2. Les techniques patrimoniales ou l'inflence
anglo-saxonne

Il nest pas aisé, ni totalement pertinent, deimligter et séparer technique assurantielle et
technigues patrimoniales, ces dernieres pouvantpeedes formes multiples. Si on considére
en effet que I'épargne — notamment individuellen-vee d'une situation de dépendance
future constitue une technique patrimoniale, naama vu qu’elle peut étre constituée dans le
cadre d'un contrat d’assurance. Par contre, lelsntgues reposant sur la mobilisation du
patrimoine immobilier de lindividu présentent dearticularités et se différencient de
I'approche assurantielle. Ce sont ces techniquésaut spécialement envisagées dans ce
chapitre.

En la matiére, les anglo-saxons ont développé ngénierie qui s'accorde parfaitement
avec les caractéristiques delfarede type libéral et une politique — mais aussi culeure —
de généralisation de la propriété immobiliere. Aay&me-Uni, ont ainsi été inventées
diverses techniques visant a permettre aux premést de leur logement (la grande majorité
de la population) d’obtenir des liquidités pourdaface aux frais engendrés par leur situation
de dépendance. En France, certains organismesitententent d’introduire ces techniques
depuis quelques années. Sans grand succés postadin mais la formule pourrait
politiguement séduire les tenants d’'une approdi@die du risque dépendance.

Section 1- Des ressources pour les propriétaires deur
logement. L'exemple britannique

Au Royaume-Uni, pour les personnes prises en chargetablissement et qui sont
supposées ne pas réintégrer leur domicile, il exist systeme de paiement des frais
d’hébergement qui méle le recours au patrimoineépide l'intéressé et l'intervention
publique des collectivités locales. Chaque coNéétilocale doit en effet mettre en place un
equity release schemeé’equity est la valeur du bien immobilier qui se situe al&dgu
montant de I'emprunt assorti d’hypotheque ou d'ankre sOreté. Pour un bien non grevé
d’hypotheque, Equity correspond & la valeur totale de la propriététdchnique de Equity
releaseest trés répandue et méme en expansion au Roydaom®n parle aussi deome
reversion Elle n’a pas, au départ, été congue pour faice fala dépendance des personnes
agées. Elle permet simplement & des personnesig¢ieos de leur logement et ayant un
besoin de liquidités — pour complément de retraiteéout autre usage - d’obtenir du cash sans
véritablement contracter un prét a intéréts. L'oigae qui va avancer l'argent convertit la
valeur de lequity en cash. Il récupérera ensuite les avances faiteyendant le bien
immobilier a la mort du propriétaire et du derngmvivant (par hypothése I'époux ou
I'épouse vivant au foyer).
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Appliquée a la situation des personnes dépendacétt®e technique se présente de la
maniére suivante : les collectivités locales méteanplace un plan appdieferred Payment
Schemepour permettre aux personnes hébergées en égabdias d’obtenir les liquidités
nécessaires pour faire face aux frais d’hébergemartypothéquant la valeur de leur maison
gue, par hypothése, ils n’habitent plus. Seules &laibles les personnes propriétaires de leur
logement qui demeurent de maniere permanente bhsétment et qui ne possedent pas de
revenus suffisants, autre que la valeur de leur miemobilier. Le systeme ne vaut que pour
les personnes qui ne souhaitent pas vendre leniobieui ne sont pas en mesure de le vendre
assez rapidement pour payer leurs frais d’hébergerhe bien ne doit pas étre totalement
grevé d’hypothéqudJne fois que la collectivité locale a vérifié qes différentes conditions
requises sont bien remplies, elle passe un cotrgarise en charge avec I'établissement de
soins. A partir de 13, c’est a la collectivité laEgu’il incombe de régler tous les frais de prise
en charge de la personne dépendante. Un secondaypantrat est passé entre la collectivité
locale et l'intéressé, appelé « contrat de paiesndifférés ». Par ce contrat, I'intéressé
s’oblige & reverser a la collectivité tous ses mergeapres impot, moins la prestati®arsonal
Expense Allowanc®. En outre, il s’engage a rembourser toutes lesenkgs que la
collectivité a effectuées pour payer I'établissehansoins en vertu du contrat passé avec ce
dernier. La collectivité se remboursera ensuité¢afesemble des charges qu’elle a assumée
lorsque la maison sera vendue.

Section 2 — Tentatives d'acclimatation en Francela technique
de I'hypotheque inversée

On observe qu’en France, une forte proportion dgsgmnes agées de plus de 65 sont
propriétaires de leur logement. Moins d’'un quars gersonnes de 65 ans et plus sont
locataires de leur résidence principale : 11,2%sdarsecteur libre et 12,9% dans le secteur
social. 71% des plus de 65 ans sont propriétaitegre 51% des moins de 65 Hfis

Face a une situation de dépendance relativememtriare, impliquant des soins lourds,
et dans un contexte de faibles revenus (retraite)iesuffisance des prestations sociales
relevant de la solidarité nationale, il peut éertant de se demander comment utiliser au
mieux son patrimoine immobilier. Certes, I'individoropriétaire de son logement peut
toujours envisager de vendre son bien ou de lerenett location. Mais cette solution n’est
éventuellement adéquate que pour une personnet\dgale et ayant décidé ou accepté d’étre
désormais placée en institution. Elle n'est pas matible avec l'idée d’'un maintien a
domicile.

Dans cette perspective, les professionnels dedtiogede patrimoine tendent a conseiller
le recours a I'archaique viager ou a sa versionem I'hypothéque inversée, qui donne a
I'individu la possibilité de tirer parti de son higmmobilier tout en continuant a I'occuper.
Cette derniere technique prend la forme d’un piofihincier introduit par les établissements
bancaires. Elle permet aux propriétaires agés demer, contre I'hypothéque de leur
logement, une somme d’argent qu’ils n'auront pagrabourser mais qui sera déduite du
patrimoine venant a succession.

1711 s"agit d’une allocation que les personnes a@sisn institution pergoivent pour leurs besoinsqanels et
qui n’est pas considérée comme un revenu. Son moesatrés modeste (de I'ordre de 23 livres parasee).

18 M Mousli, Vieillissement et logement. Enjeux eturelles tendances a I'horizon 2030, Cahiers du ORS
2007, n° 8, p.76.
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a) D’'une figure archaique : la vente en viager

La vente en viager est un mécanisme antigeconnu par le droit civil dans la plupart
des pays européens, mais en pratique elle esttiefisement développée en France. Cette
institution est en général utilisée par des perssrsans famille ou proche susceptible de les
prendre en charge dans leur vieillesse, ne dispgmmsde revenus réguliers ou suffisants
(liquidités), mais disposant d’'un patrimoine. Y @atours des personnes agées qui vendent
leur maison en contrepartie d’'une rente viageresogservant en général le droit d'y rester et
d’y vivre.

Juridiguement, le viagerst un mode particulier de vente de biens imnmexsilitoujours
régie par les articles 1968 a 1983 du Code CiuitteCtechnique recéle une incertitude, un
aléa quant a sa durée. Telle est justement latéaistitjue essentielle de \@nte en viager :
étre un contrat aléatoire, au sens juridique dmeel_e prix de la vente dépendra donc de la
durée de vie du vendeur a partir du moment deralasion du contrat. Cette durée, inconnue
lors de la conclusion, constitue un aléa, condifiondamentale de la validité du contrat.
D'ailleurs, il faut savoir que le décés du vendaams les 20 jourapres la signature de la
vente entraine automatiquement son annulation.

§ 2- A sa version moderne: le prét viager hypothéoa

Le prét viager en hypothéque inversée francaisnsgtiré du modele anglo-saxon du
reverse mortgagequi permet aux propriétaires de bien immobiliextdénir un prét lequel est
garanti par une hypotheque inscrite sur ce biendhiler et qui n’est remboursable que lors
du déces de I'emprunteur ou de la vente du bienothggué. Cette forme moderne de viager
est comme un prét hypothécaire remboursable «@fi(capital et intéréts). Il s’adresse plus
particulierement aux personnes agées qui sontiptapes de leur logement, et leur permet
d’obtenir des liquidités tout en conservant l'usagebien mis en garantie. Il est reconnu par
la législation francgaise. L'ordonnance du 23 md8&relative aux sdretés crée I'’hypotheque
rechargeable et le prét viager hypothécaire; kredédu 16 mai 2006 abaisse le tarif des
notaires ; le décret du 22 juin 2006 réduit lessfde publication des hypothéques ; I'arrété du
24 aolt 2006 définit le taux d’usure pour le piéger hypothécaire.

La Iégislation a donc bati un régime juridique poartype de prét régi par les articles L
314-1 aux articles L 314-20 du Code de la consornomall est défini comme « le contrat par
lequel un établissement de crédit ou un établiseerfieancier consent a une personne
physique un prét sous la forme d’'un capital ou dessements périodiques, garanti par une
hypotheque constituée sur un bien immobilier denpeunteur a usage exclusif d’habitation et
dont le remboursement, principal et intéréts, nat gére exigé qu’au déces de I'emprunteur
ou bien lors de la cession ou du démembrement geof@iété de I'immeuble hypothéqué ».
Dans un souci de protection de I'emprunteur leglagt L 314-5 a L 314-7 imposent un
formalisme et un délai de réflexion a la conclusithncontrat de prét viager hypothécaire.
L'article L 314-19 pose quant a lui le principe giafonnement de la dette a la valeur de
'immeuble estimée a I'’échéance du terme. En caresdee, si la dette est inférieure a la
valeur de l'immeuble, le surplus sera reversé anprunteur, ou, le cas échéant, & ses

119 La notion de viager aurait été inventée par CkadeChauve qui, en 846, disposa que le donatevaitde
recevoir, selon les cas et sous forme de renteérgagu d'usufruit, une valeur double ou triple de gsufruit
fournie sur les biens ecclésiastiques.
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héritiers, sous peine d’amende (30 000 euros)aSieftte dépasse le prix de la vente, la
banque perdra une partie de son crédit. En effeleite ne se transmet pas aux héritiers.

Pour linstant, il semble qu'une seule banque, I&dif Foncier, ait décidé de
commercialiser ce crédit depuis septembre 2007.sDan systeme, la quantité d'argent
susceptible d’étre empruntée augmente avec I'@gé5 ans il est possible d'emprunter 18%
de la valeur du bien immobilier, a 75 ans ce taassp a 34%, a 85 ans il est de 53% et a 91
ans il atteint 61%. La fixation du montant du pr&bose également sur trois éléments : la
valeur expertisée du bien, la durée potentiellprét et les codts du financement.

L’intérét de ce mécanisme financier est qu’il éstervé aux personnes physiques et basé
uniguement sur la propriété d'un bien immobilieans assurance déces, et sans aucune
condition d'age, de ressources, ou d'état de darti.officiellement disponible sur le marché
en France depuis 2006, bien qu’en en réalité stieréoujours trés peu connu et difficilement
accessible. Par exemple, certaines institutiong@t les personnes agées et dépendantes qui
ont un probléme de mobilité important & se présepeesonnellement a leur agence pour
déposer leur dossier qui doit étre compfet

On peut finalement se demander si ce genre deitpehoonnaitra un véritable essor en
France et s'’il est d’ailleurs souhaitable qu’ekecbnnaisse. Il est certes bon en soi que la
|égislation soit intervenue pour encadrer la praiget conférer des garanties et des
protections aux particuliers qui contractent cergede prét. A la différence de la vente en
viager qui opére en général entre particuliergrét hypothécaire viager se réalise en effet
entre un professionnel du crédit et un particullieest bon, aussi, que les individus disposent
de divers moyens de subvenir a leurs besoins delan propre volonté, ce qui est au
fondement méme de la prévoyance. Il n’en demeusenpains que ce genre de formule
trouve toute son adéquation dans des systémesizataas lesquels la solidarité nationale, au
regard de la dépendance et de la vieillesse, ®awdinimale voire insuffisante. Faut-il
rappeler que, dans les systemes anglo-saxongthastes de base soffét rate, c'est-a-dire
d’'un montant forfaitaire et de bas niveau et qeeplestations dépendance sont ciblées sur les
plus pauvres ? Dans ce genre de contexte, on codrarejue le travailleur de la classe
moyenne, propriétaire de son logement et titulditme trés modeste pension puisse avoir

intérét a des formules d’hypotheque inversée. Maemouvoir ce genre de mesure
reviendrait, chez nous, a renoncer a une vérisi@lisation du risque.

120, témoignage d’'une personne qui a demandé unviEger hypothécaire sans résultdtai demandé un
prét viager hypothécaire au Crédit Foncier. Cet@nBue exige que je me présente a son Agence poandier

ce prét alors que le dossier est complet. Or, je malade et dans l'incapacité de me déplacer.rdiitdon est
faite a un employé de se déplacer pour venir a chamicile. Je suis dans l'impasse la plus complei&ai!
adressé deux lettres a la Direction du Crédit Fencil y a plusieurs mois, restées sans réponse.
http://paultatu @wanadoo.fr
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Conclusion

1°) Evaluation globale des différents modeéles nati@ux :
En ce qui concerneAllemagne, on relevera :

- Les faiblesses du systéme : le clivage juridiquangtitutionnel entre maladie
et dépendance constitue un frein au développengctiahs préventives ;

- Les forces: bien que d'un montant inférieur augspations en nature, les
prestations en espéeces ont un large succes. Gelastale maintien a domicile. Cette
configuration a permis de maintenir des financesesa En 2009, les résultats de la
branche dépendance étaient estimés positifs (+rbiii@rds d’eurosy’’. Le bénévolat
joue toujours un réle important dans I'offre devemgs, ce qui a contribué, jusque la, a
I'équilibre financier du systéme public. Pour I'ave toutefois, les perspectives ne
sont pas si optimistes et le gouvernement envisageréforme, courant 2011, qui
pourrait se traduire par I'introduction de dispidsicomplémentaires en capitalisation.

Au Luxembourg, le systeme d’assurance sociale mis en place gl et solide. On
observe en méme temps qu'un réle important estnasspar CARITAS, organisation
caritative emblématique et par les ONG, ce qustaientrevoir que I'Etat pourrait étre tenté
de se défausser sur ces organismes de la socite ci

En ce qui concernel'spagne:

Le récent systeme de prise en charge de la dépemdest confronté a deux types de
difficultés :

- financiéres : le modele de financement repose eslinhpbts, ce qui suppose
une répartition de la charge entre I'Etat et ledlecbvités (les Communautés
Autonomes). Cette répartition est I'objet d’aprégociations. En outre, le systeme
s’avére globalement sous finah@ comme la plupart des politiques reposant sur les
services sociaux. Ces derniers demeurent sousegiéd et ne peuvent satisfaire
immédiatement les demandes de prise en chargee¢helle nationale, il y aurait
guelques 250 000 personnes en « listes d'attersteeg, des délais de 12 a 18 mois).
L’évolution générale du modéle social espagnol waeffet dans le sens d'une
extension de ses spheres d’intervention (nouvesagxes), mais avec des politiques

121 F Kamette, « Analyse comparée. La prise en ehdegla dépendance dans I'Union européeniguestion
d’Europe,Fondation Schumanmf 196, 28 février 2011.

122 En 2006, il avait été prévu que les crédits naionpour le financement de la dépendance augmentent
progressivement et passent de 400 millions a 2, rAlltards € entre 2007 et 2015, les contributiates
communautés autonomes augmentant de fagcon par&l2010, les crédits nationaux pour la dépendante

été de quelques 1,5 milliard €. lls sont considé@@®me insuffisants. L'observatoire pour la dépewcdaa
publié le 15 décembre 2010 une étude dans lagilsibeiligne notamment l'insuffisance des créditioraux,

qui ne couvrent que le tiers du co(t total du di#fifoL'étude insiste aussi sur la disparité detsse en charge

de la dépendance selon les communautés autononses Babsence de prise en charge de plus de 200 00
personnes.
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de rigueur budgétaire, d’ailleurs aggravées pacrise, qui privent de moyens les
ambitions affichées en termes de droits socfaux

- Institutionnelles : l'orchestration du systéme mposur des conventions
annuelles que doivent respecter I'Etat et les Conautés autonomes. D’ou une lutte
pour l'attribution des compétences qui perturbddeeloppement des nouveaux droits
sociaux.

En ce qui concerne Ilerance, la plupart des experts s’accordent sur les fagele dont
souffre le systéeme actuel :

- Tlinsuffisance des financements et la complexité systém&*: la dépense
publique consacrée a la dépendance a ce jour s’é@@2 milliards d’euros, dont 13,4
a la charge de la Sécurité sociale, 5,6 aux départts (APA et aide a 'hébergement)
et 2,9 pour la CNSA. Cela représente 1,1% du PiBeSQime qu'’il faudra dégager 30
milliards en 203¢°. Cet amalgame des dépenses est préjudiciablésibliité et a la
gouvernance de I'ensemble. Il apparait en outre apse divers financements sont
insuffisants pour les personnes les plus fragiiséetamment celles qui ne peuvent
plus rester chez elles. En moyenne, 'APA représ&@0 euros (670 en versement
direct ; 200 si elle est destinée a la maison ttaite) ; le prix moyen des maisons de
retraites (EHPAD) se situe entre 2500 et 4000 epewsmois, celui des logements-
foyers de 500 a 800 euros. En ce qui concerne daaites, la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et destitjaies (Drees) indique que la retraite
médiane (complémentaires et éventuelles pensioméveesion incluses) est de 1072
euros brut, tous régimes confondus. Pour les casrigompletes, la retraite médiane se
situe a 1 334 euros brut. Pour les bénéficiaire$ ARRA, soit plus d’un million de
personnes, les sommes octroyées sont donc le glverst insuffisantes, notamment
pour faire face aux frais d’hébergement dans ublié&ment spécialisés. Dans le
systglrzr;e actuel, le reste a charge assumé parrkzmpes ageées et leur famille est trop
lourd™".

- le caractére inéquitable du systéme : d’'une phgefinble que ce soient les
personnes aux revenus les plus faibles qui assument taux d'effort» plus
important au regard des restes a charge, si oh tempte des aides sociales et
fiscales. D'autre part, comme il I'a déja été réleil existe des disparités selon les
départements, en particulier au regard du recoweméniu ticket modérateudn autre
probléme important est celui de la différence dgmeés juridiques entre dépendance

et handicalf’. Depuis la loi du 11 février 2005 pour I'égalitésddroits et des chances,

123 G. Rodriguez Cabrero, “L’Etat providence espagpétennité, transformations et défi§tavail et Emplai
n° 115, 2008, p. 95-109.

124 sur le théme de la complexité du systéme, deviersité des structures et de la fragmentationptam. M.
Elbaum, « Les réformes en matiére de handicap dédendance : peut-on parler de cinquiéme risqy®F®oit
Social n° 11, 2011, pp. 1091-1101.

125 Rapport du Centre d'analyse stratégigRersonnes Agées Dépendantes : batir le scénaritibder choix
2006.

126/, notamment estimations faites dans le RappofBidserot « Perspectives financiéres de la dépeeddes
personnes agées a I'’horizon 2025 », 2007.

127 probléme particuliérement mis en exergue dansifgpBrt Gisserot.
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il est difficilement justifiable au plan juridiqué’'opérer une différence fondée sur

I'age dans le droit a compensation instauré p&oildr, la réforme en cours continue

a se centrer sur les personnes agées. Plutdt apédmliser ainsi la question, on peut
se demander s’il ne serait pas préférable de nagsamn termes de droits universels, en
associant les pertes d’autonomie liées au viesiirsnt & la question du handit&p

En dépit des discours alarmistes sur les besoirimaecement, il faut toutefois observer
gu'avec la création de I'APA, puis de la contrilouti solidarité autonomie, la France a
significativement progressé dans sa couvertureishue dépendance, ainsi que le reléve
'OCDE?°. Compte tenu des projections démographiquespiglsiprogression des recettes
actuelles, en fonction du rythme d’augmentationeptel du PIB, pourrait pratiquement
permettre de faire face aux besoins, sans toutsm®islonner les moyens d’améliorer les
services de prise en charge existants aujourd®fui

Le systéme britanniquea pour caractéristique de laisser trés largemesérpsur les
individus la charge des prestations sociales auslsont délivrées (hormis les prestations a
caractére médical). En 2008-2009, 1,2 millions despnnes agées de plus de 65 ans
bénéficiaient de prestations dépendance de lalpartollectivités locales. Le colt en est ainsi
réparti : en 2007-2008, le colt total assumé &t et les collectivités publiques pour les
« soins sociaux aux adultesad(lt social carg était de 13, 34 milliards de livres dont 7,11
milliards pour les plus de 65 ans. A ces sommefugent les coldts assumés par les
personnes sur leurs deniers propres (2,15 millidedbvres dont 1,76 milliards acquittés par
les personnes agéE¥) Mais d’aprés certains chercheurs, le montanter@eint acquitté par
les individus serait deux fois plus élevé (5,9 mmils de livres) si on tient compte,
notamment, des services directement achetés martehé privé?

Ces derniéres annéda, dépense publique a augmenté, ce qui n'a paseu gifet de
soulager les colts assumés par les individus, dudfane augmentation des tarifs des
maisons de retraite. On estime qu’en 2026, il dewmnanquer 6 milliards de livres pour faire
face aux besoins si est maintenu le systéeme adtuptise en charge et en considérant que la
charge augmentera de 2% par an en termes-¥édlsn’est au demeurant pas certain que,
méme avec un financement en augmentation, le sgstemre les objectifs d'indépendance et
de libre choix des personnes agées. De plus, tauméformité du systéme, il existe des écarts
importants quant a la capacité d’offre de servites territoire & un autre, mais aussi quant
aux criteres de prise en charge des besoins desnmers dépendantes, ce qui est regardé
comme inéquitable. Selon un rapport élaboré parD8iek Wanless en 2007, le systéme

128 Cette thése de la convergence dépendance/handicspine prestation personnalisée unifiée est notan
développée dans le Rapport Gisserot. Elle a connmportant écho, aussi bien dans les milieux avégiées
gu’au sein d'organisations de la société civileetefue I'APF.

129 Colombo, F. et aR011, Help Wanted? Providing and Paying for LongaTE€are, Paris, OECD

130 cf. conclusions du Rapport Gisseribtd.

131 National Statistics 2009.

132 3. Forder (2007)Self-funded Social Care for Older People: An anialys eligibility, variations and future
projections, PSSRU discussion paper 2505. London: Commis&orSocial Care Inspection. Available at:

www.csci.org.uk/pdf/20080128_Self-funded_socialecéor_older_people.pdf.

133 HM Government 2009, Wittenbegg al 2008a, Wittenbergt al2008b.
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actuel souffre d'importantes carences, en partieepgue les services de soins sont mauvais,
mais aussi en raison d'une insuffisance des firapogs. Les soins a domicile sont
insuffisamment développés, ce qui a pour conséguene tendance a prendre en charge les
personnes agées dépendantes en établissementirEndms auditeurs ont attiré I'attention
sur le fait que lesouncilsresserrent leurs budgets, se concentrant surekssmes dont les
besoins sont les plus importants, ce qui est pi@alle aux personnes dont les besoins (le
degré de dépendance) sont estimés modérés. Lerrappassi abordé le probleme de la
condition de ressources. Le systeme est estimétengar méme de modestes épargnants se
trouvent pénalisés dans la mesure ou ils doivepémka totalité des colts des soins (non
médicaux) sans soutien de la part de I'Etat. Corfarait des soins est élevé et le seuil de
prise en charge par I'aide sociale est bas, eepgue la plupart des personnes agées n’ont pas
de revenus réguliers importants, des milliers ds@®es ont été contraintes de vendre leur
maison pour faire face aux frais.

En mars 2010, le Gouvernement a publié le LivrenBlsur la prise en charge sociale des
adultes qui dessine les grandes lignes dNational Care ServiceCe systeme serait financé
par une contribution obligatoire (les faibles rey@métant exemptés) et ouvrirait des droits a
des soins et services gratuits. La mise en ceuwie @evue pour 2015, mais s’est trouvée
neutralisée par le changement de gouvernement. duzvegnement conservateur actuel
souhaite pour sa part prolonger la politique deegpein charge de la dépendance des personnes
agées par le marché. Les impérities connues récatrpae le plus gros opérateur privé en la
matiére, Southern Cross, soulignent toutefoisiteds de cette politique.

2°) Un phénoméne assez général : la montée d’'liocal welfare state lié au role de
I'aide sociale

Malgré les différences d’organisation dans la peeecharge du risque dépendance dans
les différents pays, une tendance se manifestiequien partie a la difficulté particuliére que
souléve la dépendance : elle comporte souvent fdeas, I'une médicale, I'autre sociale. Du
coup, dans chaque systéeme national se pose leéprebtlie la coordination de ces deux
dimensions et des institutions y relatives. Oplles souvent, les services d’aide a la personne
(le social) font I'objet d’'une gestion décentradis@lors que le médical s’insére dans les
schémas plus uniformes de la sécurité socialerma&o

En outre, méme dans les pays ou la dépendance ffielgaellement de la sécurité sociale
et constitue un 5é risque, le réle de l'aide efafsistance sociale est important. En effet, les
prestations étant forfaitaires (Allemagne), il eestujours une partie a la charge de l'individu.
D’ou, pour les moins fortunés, le nécessaire recaudiaide sociale.

En soi, comme le montre le cas francais, la gesté@rentralisée d'un dispositif national
peut présenter certains avantages. Mais si I'Etit i n'imposent pas un socle commun et
un droit égal pour tous, on se retrouve dans deatgins de forte hétérogénéité a I'échelle du
territoire national. Cette situation est particidi@ent illustrée par le cas du Royaume-Uni,
mais aussi de 'Espagne alors méme que la volantiégislateur est de garantir I'égalité des
citoyens face au risque dépendance.

Au Royaume-Unirappelons que la prise en charge des frais ocaa&sopar le placement
des personnes dépendantes dansdes homeset notamment dans lesirsing homesreléve
de I'appréciation des collectivités locales. Cesdges ont développé leurs propres critéres
d’éligibilité pour le droit aux prestations finagoes. Elles doivent néanmoins suivre les
recommandations (lignes directrices) élaboréeslg@abouvernement. Ce domaine est tres
compliqué au plan juridique.
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Le cas espagnol, pour sa part, souleve le probldenda territorialisation et de la
décentralisation des politiques sociales. La lagmh nationale ne prévoit qu’une prestation
minimum. Chaque Communauté autonome a la capaeitédéfinir son propre niveau de
prestation et peut moduler I'offre de soins papmapau minimum national. Il en résulte des
différences importantes d’'une Communauté a I'atftr€es différences peuvent déterminer
des stratégies de mobilité a I'intérieur du payssistant a élire domicile dans une région ou
la protection est meilleure. On peut toutefois eena@nder dans quelle mesure la personne
dépendante est mobile ; a l'inverse, on pourra rvesedes situations dans lesquelles le
bénéficiaire de la prestation est « coincé » damstsrritoire alors méme que le niveau de
prise en charge n’est pas le plus satisfaisantrr®ent alors se poser des probléemes qui sont
connus des experts de la construction européeniiEs etux migrations entre pays membres
de I'Union : faut-il imaginer un systéme de cooation qui vaudrait entre régions autonomes
d’'un méme pays, de sorte que des droits a praessadioquis sur un territoire donné pourraient
étre « exportés » sur un autre territoire desdaesle bénéficiaire s’est déplacé ?

3°) Pertinence et transposabilité du schéma de I'ssrance sociale dépendance

Au terme de cette recherche comparative, on se mdena dans quelle mesure le schéma
de l'assurance sociale, tel que développé notamraenfllemagne et au Luxembourg,
s’avere pertinent et transposable, en particulemsdle contexte francais. Ce que montre
I'exemple allemand, c’est que le choix de I'assueasociale est certes imputable a un « effet
de systéme » (prégnance du modéle bismargla¢im/dependengemais qu’il dépend aussi
éminemment de facteurs politiques. Il a en effét iélevé par certains chercheurs que le
choix allemand pour I'assurance sociale s’expligpar le contexte politique de I'Allemagne
des années 1990, dans lequel existait encore wersns entre la droite et la gauche sur
I'efficacité des assurances sociaf@sll est moins évident que le modéle des assurances
sociales bénéficie aujourd’hui du méme soutientipoie et social, ainsi qu’en témoignent les
récents projets de réforme en Allemagne qui serhblealoir s’en remettre a I'assurance
complémentaire privée et a la capitalisation.

En France, la solution de lI'assurance sociale etiereade dépendance n’a jamais été
fortement soutenue, y compris par la gauche. lldesic fort douteux qu’on assiste a un
scénario de transposition du modéle allemand oenhlpourgeois. Pourtant, nous voudrions
ici souligner tout lI'intérét qu’il y a & aborder é#pendance comme un « cinquiéme risque ».
Seule cette perspective, en effet, permdetdéfinir des ambitions en termes de droits saciau
et de niveau de couverture des besoins. Les ditf@reapports et travaux académiques
s’accordent a dire qu’il est nécessaire de revadoles baremes des aides prises en charge par
les prestations de compensation, qu’il s'agissé Ad®A, du c6té de la dépendance des
personnes agées, ou de la PCH du c6té du han&ioapcela, il est absolument nécessaire de
placer le risque perte d’autonomie hors du champaide sociale dont les conditions de
financement, notamment, conduisent inéluctableraamte protection au rabais.

134 e Rapport d’experts sur I'application de la I8/2006, présenté en septembre 2009, reléve le reateu
coordination au plan territorial et la trop granu&térogénéité des situations quant a la prise argehdes
personnes dépendantes.

135 V. N. Morel, “Providing coverage against new sbcigks in Bismarckian welfare states. The caséonf

term care”, papier pour la conference ESPAnet “QanEuropean societies. The role for social pdliég-15
nov. 2003, Danish National Institute of Social Resh.
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Par-dela les idées politiques et I'attachementlatgque a une solution plutét qu’'a une
autre, il convient de prendre en considérationgl@sstions d’ordre technique qui se posent
deés lors qu’on envisage la dépendance comme sildeq# constituer un nouveau champ de
la protection sociale, voire une nouvelle branchéadsécurité sociale.

Se pose d’'une part la question de la définitiomisigue et du périmeétre de la couverture.
La dépendance doit-elle étre uniquement congue @omrisque lié a la vieillessePeut-
elle étre assimilée & une forme de handichps?exemples de I'Allemagne, du Luxembourg,
mais aussi de I'Espagne montrent qu'une approclebat#, fondée sur la notion de
compensation de la perte d’autonomie est touttéefarisageable. Au plan de la cohérence
juridique, il est clair que la France gagneraitugmimer la barriere d’age faisant office de
ligne de démarcation entre le droit a la prestaiencompensation du handicap (PCH) et
I'APA. Certes, cette voie supposerait la déconsimacde la catégorie « personnes ageées
dépendantes » et donc qu’on s’affranchisse ddedwgage acquis depuis (au moins) la mise
en place de I'APA. Elle impliquerait, entre autrés,construction de référentiels communs
pour I'évaluation du handicap et de la dépendance.

Se pose d’autre part la question du financemenestlclair que le fait de créer une
nouvelle assurance sociale aurait pour effet imatétialourdir les prélevements obligatoires
et de peser sur le colt du travail. Ce scénariobkemcarté, méme si, parmi les pistes
actuellement évoquées, figure celle d’'une secondenge de solidarité donnant lieu a un
doublement de I'actuelle contribution de solidadtétonomié®. On notera néanmoins que,
du co6té des experts, s’établit un consensus sunéleessité d'élargir l'assiette des
prélevements : ceux-ci ne doivent pas étre assitersent sur I'activité professionnelle
(limites du recours a la contribution de solidaatéonomie). Il convient en outre de mieux
répartir 'effort et faire en sorte qu’il ne pésaspexagérément sur les jeunes, pour des raisons
d’équité intergénérationnelle. C’est pourquoi digfiéts rapports envisagent de faire contribuer
les retraitésLa encore, le modeéle allemand peut s’avérer fécond.

Se pose aussi la question de la gestion et deugegoance du systéme. Certaines pistes
« simplificatrices » ont été imaginées, notammerntdsculement du systéme de dépendance
dans I'assurance maladie ou bien le rattachemerégime vieilless€’. Ces scénarios ont au
moins le mérite de soulever un certain nombre délpmes importants : la question de la
place actuellement occupée par I'assurance matiatis le financement de la dépendance
(plus de 60%) et la nécessité de clarifier le s@hémde déplacer certains financements qui
devraient, a I'avenir, incomber au nouveau systélmeprise en charge de la dépendance ;
guant a I'idée de lier le financement et la gestienla dépendance a celui des retraites, elle
pose le probleme, au fond, de savoir s’il faut gyaader dépendance économique (le risque
auquel répond I'assurance vieillesse) et dépendaers®nnell&®. Pour I'heure, ces scénarios

136 | ’Elysée a toutefois repoussé ce scénario.
137 Rapport Gisserot 2007.

138 On pourrait en effet imaginer de créer une catisasupplémentaire dans les régimes de retraieti p’un

age pivot et lui faire correspondre une prestatépendance qui pourrait évoluer avec I'age (cfrmgpte du
Japon). Cette question a notamment été abordégeparhercheurs espagnols a I'occasion de la miptaea du
systéme SAAD en Espagne. Leur conclusion est geilfaut pas assimiler besoins économiques et k®soin
d’'aide personnelle. V. Susana Barcel6n Cobedo yaMaema Quintero Lima, “Las situaciones de depecide
personal como nueva contingencia protegida poisédraa de proteccion social”, Revista del Minisiedie
Trabajo y Asuntos Sociales, n° 60, 2006, pp. 13-33.
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d’adossement de la dépendance a I'une des bradehkssécurité sociale existante ne sont
guéere soutenus. La réforme des retraites votée0d0 2 délibérément laissé de coté la
dépendance. La mise en ceuvre de tels scénariogjimait une remise a plat voire une
éradication du schéma actuel, notamment du roléa d@NSA d’'une part et des Conseils
Généraux d’autre part. Nous nous accordons ici Bepmion de Mireille EIbaum qui estime
gue I'extension prise par I'APA et les missions fes aux départements dans le cadre de la
décentralisation rendent cette éventualité diffitient envisageable aujourd’hitii Reste que

la CNSA n’est pas, dans la configuration actueites véritable caisse de sécurité so&faldl
conviendrait cependant de réfléchir a un élargiesgnde ses prérogatives incluant la
reconnaissance d'un certain pouvoir réglementamaamment au regard des regles de
tarification).

En substance, si on veut a la fois tenir compteadesiis de la configuration actuelle —
expérience acquise par les Conseils Généraux, tesgoele la CNSA - tout en visant a une
amélioration dans la socialisation du risque, oécpnisera un droit universel a prestations
dépendance, sans condition de ressources ni resoussiccession. Il convient de s’éloigner
radicalement de la logique d’aide sociale. S’ilgdapeu probable que la France suive le
modéele allemand en matiére de dépendance, on ppehdant concevoir un type de droit
social d’un nouveau genre dont les caractéristigoaesles suivantes :

Universalité C’est déja le cas de I'APA, mais il convient d/&ager un droit ouvert a
tous les citoyens a la compensation de la perteitai@mie, sur le modeéle espagnol
notamment. Pour reprendre une notion avancée fizgn&e d'analyse stratégique, il pourrait
s’agir « d’universalisme ciblé » qui signifie que $olidarité doit jouer plus fortement au
profit de ceux dont les besoins sont le plus élek&miversalité n'implique en effet pas la
gratuité totale des services (pertinence de lanigae du ticket modérateur et de la
modulation).

Un droit placéhors du champ de l'aide sociale'est-a-dire non assorti de condition de
ressources ni de recours sur succession. Cerfasteséent a « préserver I'héritage », si on
suit les analyses d’A. Lechevalier et Y. Ullmo, maifaut tenir compte du fait que les jeunes
générations assument déja assez largement le plesisretraites et donc la dimension
économique de la dépendance éventuelle de lewgs.ain

Un droit financé par divers canaux n’excluant pasoétion decontributivité Il s’agit
d’articuler impdts, contribution sociale (la CSA) eontributions fiscales affectées (CSG),
voire contributions dans des formules d’assurancenptémentaire.ll est en effet
indispensable, selon nous, que soit instituée ainmue une forme de contributivité, certes
distincte de celle du modéle classique de I'assgraociale caractérisé par la logique de la
contrepartie et le caractéere indemnitaire des gtiests, mais traduisant néanmoins un effort
de prévoyance collective. Pour cela, il faudrapaiser les cadres de pensée classiques qui
opposent, en France, cotisation et imp6t, ou dmuikité et solidarité. On sait que, pour le
Conseil constitutionnel, la cotisation sociale sstiogue de I'impét car elle génére une
contrepartie : le droit & prestatféh On sait aussi que le terme de solidarité, dahexigue

139 M. Elbaum, « Les réformes en matiére de handitate dépendance: peut-on parler de cinquiémeeridqy
précit.

140 M. Elbaum,ibid. qui observe que la CNSA est un fonds de mutuaisan méme temps qu’une agence
d’appui, mais dont les missions n'ont guére a @wic celles d’une caisse de sécurité sociale.

141y, Dupeyroux, J.-J., Borgetto, M., Lafore, R., 80Droit de la sécurité socialéallooz, 16& éd.
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frangais de la protection sociale, renvoie a lidiedispositif non contributif, financé par
I'impdt. Mais c’est oublier, d’'une part, que less®mes de sécurité sociale a caractere
contributif sont fondés sur la solidarité (certasfgssionnelle). C’'est méme, pour le juge
européen, ce qui les distingue de I'assurance @ridés lors qu’ils sont financés en répartition
et que le montant des prestations est, en rédétgnnecté du montant des cotisatithdar
ailleurs, méme si, en France, l'introduction deCI8G en 1991 a été analysée comme une
fiscalisation de la sécurité sociale, il est inséent d’observer gu’aux yeux de la méme Cour
de Luxembourg (la Cour de Justice de I'Union euenp&), CSG et CRDS constituent des
cotisations sociales, notamment eu égard au faileur produit est affecté au financement du
systéme de sécurité sociale natidtfalEn réalité, la distinction francaise entre cdiise
sociales et contributions fiscales est sous-tendigjgis toujours, par le débat sur I'étatisation
de la sécurité sociale. Défendre la cotisationateaontre I'impét, c’est défendre la Iégitimité
de la gestion paritaire du systéme par les paremaociaux. Vieux débat.Du coup, on tend

a rabattre le concept de contributivité sur laomtile cotisation et a assimiler impét et aide
sociale. Pourtant, le droit communautaire considéeedes prestations dites non contributives
peuvent tout a fait étre considérées comme desapimss de sécurité sociale entrant dans le
champ du systéme européen de coordination. En dvaimunautaire, non contributif n’est
pas nécessairement synonyme d’aide ou assistan@esdCertains exemples étrangers, a
I'instar du droit espagnol, témoignent de cettecemtion selon laquelle la sécurité sociale
inclut des prestations contributives au sens sgtides prestations non contributives distinctes
de l'aide sociale. Dans sa configuration actuélWd?A est une prestation qui, pour partie est
financée par des contributions assises sur leilyaia la CNSA. Elle constitue déja une
prestation hybride d'un nouveau type, qu'on aura@itt de considérer comme non
contributive. Certes, les actuels bénéficiairesnh’pas eux-mémesotisé mais il faut se
souvenir que lorsque fut mise en place la retrpde répartition, en 1945, les premiers
retraités étaient dans la méme situation. Il sagifinalement, de consolider ce droit en lui
assurant une viabilité financiere par le biais detigbutions affectées tout a fait assimilables
a des cotisations sociales (la CSG). Politiquenatnsocialement, ce serait une maniere
d’affirmer clairement que la dépendance constiiea bin risque social mutualisé.

142 CJCE,Poucet et Pistreaff. C-159/91 et C-160/91, 17 février 1993.

143 CICE,Commission ¢/ République francaisdf. C-169/98, 15 février 2000. Pour la Cour, C&GCRDS ne
doivent pas étre regardés comme des impOts maisneones cotisations sociales des lors qu'il s'agit
d’appliquer le reglement de coordination des régimhe sécurité sociale a des travailleurs fron&wli@n notera
que, contrairement au Conseil d’Etat francaisCdar de cassation a du coup modifié son analyseretidére
désormais CSG et CRDS comme des cotisations sscitds indemnités complémentaires de maladie esrsé
par un régime de prévoyance entrent dans leurtissie
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