Le financement des soins de
longue durée en Europe

L’ensemble des pays de I’'Union européenne est confronté au vieillissement de la
population agée al'origine d’'un accroissement de la population handicapée pour
les activités de la vie courante (population dite dépendante). Cet accroissement
continu soulevelaquestiondu financement des aides et soinsdelongue duréedont

le besoin est croissant.

E n France, depuisunedizained' années, le

financement de la prise en charge de la
dépendance des personnes agées est inscrit sur
I”agendapolitique. Enjanvier 97, uneloi ains-
titué une prestation spécifique dépendance dans
lalogique del’ assistance. Cette solution discu-
tée dans quel ques pays de I’ Union européenne
n’'a pas été retenue mais |’ assurance sociale a
été étendue aux soins de longue durée al’en-
semble de la population (Allemagne, Luxem-
bourg) par la création d’ un nouveau risque de
la branche maladie. Ailleurs, les mesures pri-
ses ont visé a améliorer I efficience des pres-
tations et a la maitrise de leurs co(ts sociali-
SEs.

Des différences liées
aladiversité des systemes

D’ unefagon générale, les palitiques s efforcent
d’ adapter le systéme sanitaire et social préexis-
tant & la demande croissante de soins et aides.
Deéslors, on peut penser qu’ une partie des dif-
férences observées a pour origine des facteurs
liés ala structure du systéme, tels le degré de

fragmentation des responsabilitésen matierede
dispensation, financement et organisation des
prestations et leur importance quantitative. Le
Danemark par exemple aréuni les principaux
services d’ aide & domicile sous une méme res-
ponsabilité de financement et de gestion con-
trairement aux autres pays ou il existe une di-
chotomie entre secteur social et sanitaire.

Chaqgue systéme est lui-méme la résultante
defacteursidéol ogiques, économiques, sociaux
et politiques dans lequel |a poalitique opére et
les acteurs agissent. Une partie des différences
trouve donc aussi sa source dans ces facteurs
externes au systeme d’ ordre plus général.

La nature du régime de protection sociale
rend compte de I’ étendue des « risques » cou-
verts, des conditions d’ attribution des presta-
tions, des responsabilités en matiére de gestion,
en particulier de lapart de I’ Etat.

Lerégime detype social démacrate fondant
une sécurité sociale repose sur les principes
d’universalité des droits aux prestations et la
responsabilité collective delasociété. Le bien-
étreindividuel est garanti par les pouvoirs pu-
blics qui emploient des professionnels. Lafa-
mille est libérée de ses obligations d’aide
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sociale. Cetype est celui du Danemark. Leré-
gime du Royaume-Uni s en est rapproché mais
pour |’ action sociale, I’ universalité a toujours
été moindre du fait d'un plus grand équilibre
entre les services publics et d'autres formes
d’action sociale. A I’ origine de ce partage on
trouve la tradition de liberté et de responsabi-
lité individuelle d'une part, la confiance dans
le gouvernement d' autre part : la sécurité so-
ciale est le fruit d’ une coopération entre I’ Etat
et I'individu, le premier offrant des prestations
minimales.

L erégime étati ste/corporatiste repose sur un
systeme d’ assurance obligatoire avec droits
contributifs et limités aux risgues reconnus :
maladie, pension de retraite, etc. La multipli-
Cité des caisses témoigne du respect des régi-
mes professionnel s (corporatisme). Lagestion
est principalement assurée par les partenaires
sociaux présents sur le marché du travail d'ou
unintéré moindre pour les problémesdesinac-
tifs (soins de longue durée pour les personnes
handicapées de tous ages). La prise en compte
de ces problémes est | ai ssée principalement auix
familles selon le principe de subsidiarité, I’ ac-
tion sociale des pouvoirspublics est résiduelle.
L’ Allemagne est |I’exemple type d'un tel ré-
gime. La subsidiarité est insuffisante pour ré-
pondre aux problémes sociaux des pauvresd ol
une aide sociale. Elle est financée par les mu-
nicipalités.

La dépendance : un nouveau risque

La France se rapproche de ce type, influencée
historiquement par I Allemagne puis par lacon-
ception anglaise en ce qui concerne I’ univer-
salité. Il en résulte un systéme assuranciel a
multiplesrégimes, ol lesdroits sont contributifs
mais progressivement quasi généralises a
I’ensemble delapopulation. En matiére d’ aide
sociale la conception oscille entre le devoir
d’ assistance de |’ Etat républicain et la vision
libéraledelasubsidiarité. Le systéme est com-
pliqué par I’ action sociale facultative des cais-
ses d' assurance et des municipalités et par le
fait queles servicesinfirmiers adomicile pour
personnes agées sont attribués, bien que faisant
partie du secteur social, selonleprinciped’ uni-
versalité. Il faut noter que leur financement, a
partir deforfaitsjournaliers nationaux fixés par
I'Etat et payés par I’ assurance maladie, tout
comme les forfaits soins des établissements,

Le Danemark

Au Danemark, comme dans les autres pays scandinaves, la col-
lectivité a la responsabilité d’'organiser la réponse aux be-
soins des personnes handicapées incapables d’assu-

rer les activités courantes de la vie.
Le financement et la gestion des services a domi-
cile est confiée aux municipalités. Des ser-
QSP vices d’aides et de soins, ces derniers fonc-
tionnant 24 heures sur 24, des programmes de loge-
ments avec adaptations techniques pour personnes
handicapées qui, depuis 1987, remplacent progressivement les établis-
sements d’hébergement ont ainsi été développés. Il en est résulté une ré-
duction des taux d’hébergement en institution. L'attribution des prestations
repose sur I'évaluation du besoin. La participation financiére des usagers
est minime méme en cas d’hébergement collectif : ils versent 15 % de leur
pension pour financer le loyer. L’aide des familles, sans étre absente, n'est

pas sujet de débat public. m

L’Allemagne

En RFA, I'Etat fédéral n’a consacré aucune politique d’ensemble aux per-
sonnes ageées. Le développement des établissements de soins s’est fait
essentiellement a partir de la reconversion des établissements hospita-
liers que les caisses d’assurance maladie n'acceptaient plus de financer.
lls passaient alors dans le secteur social, a coté des maisons d’héberge-
ment et des rares services d’'aides et soins a domicile ce qui signifiait le
paiement par les usagers ou leurs enfants ou a défaut par I'aide sociale
au niveau municipal.

Les caisses n'acceptaient de financer les soins personnels d’hygiene que
sur prescription médicale s'ils faisaient partie du traitement ou prévenaient
une hospitalisation. En 'absence de prescription, elles considéraient que
ces soins étaient, chez les personnes agées, liés a la décrépitude et non
ala maladie. Ce caractére discriminatoire du financement a été contesté,
a partir de 1974, par une coalition réunissant les grandes organisa-

tions de bienfaisance et les autorités publiques responsables de

l'aide sociale. Elle s’est efforcée d’amener le gouvernement

fédéral a changer de |égislation et divers projets ont été pré-

sentés par les Lands. Progressivement, les caisses ont été

amenées a financer les soins personnels d’hygiene et les

aides ménageres (d'abord pour une période de répit de

quatre semaines, puis pour un nombre limité d’heures

mensuelles). Enfin, une loi sur 'assurance obligatoire pour

les soins de longue durée a été votée par les deux cham-

bres. Elle est entrée en application le 1¢" janvier 1995 pour

des bénéficiaires de tous ages vivant a domicile (les bé-

néficiaires étaient 1,2 million a domicile et 450 000 en institu-

tions) et a partir du 1 janvier 1996 pour les établissements

de soins. Les ressources proviennent de prélevements pa-

ritaires salariés-employeurs. La gestion de ce nouveau risque a

été confiée aux caisses maladie. Les prestations sont en nature mais peu-
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Le Royaume-Uni
&
Au Royaume-Uni, les autorités locales se sont vu confier, dés
1948, la responsabilité de procurer une résidence aux person-
nes agées sans famille, ayant besoin de soins et d’attention,
puis lors de leur réorganisation en 1970, la gestion des aides
adomicile. L'organisation et les aides apportées variaient d’'une
autorité locale a I'autre notamment en matiére de participation
financiere des usagers.
Le service national de santé (NHS) a développé, a la méme
période, les services communautaires, gratuits pour les usa-
gers, au sein desquels les infirmiers de district assurent les
soins personnels d’hygiéne. Une allocation pour tierce
personne (attendance allowance) était accordée a ceux
ayant besoin d’aide pour les soins personnels, une sur-
veillance nocturne et/ou diurne, sans conditions de res-
sources mais pour une période limitée.
La fin des années soixante-dix marque un tournant dans
la politique sociale autour de 'encouragement des soins par la com-
munauté (réseaux bénévoles et familles) ; de la réduction de la part des
dépenses publiques notamment des services hospitaliers de soins de lon-
gue durée et en contrepartie, de la facilitation du secteur privé d’héber-
gement et de soins (nursing homes) par des subventions aux clients (au
dessous d'un plafond de ressources) provenant de la sécurité sociale —
il s'en est suivi, entre 1980 et 1990, une diminution du secteur hospitalier
de soins de longue durée (—20 %) et un développement du secteur privé
d'hébergement (+48 %) et de soins (+414 %). Dans les années quatre-
vingt-dix, les services sociaux des autorités locales sont chargés de la
conception et de la planification des prestations a domicile a partir de I'éva-
luation de la situation des demandeurs et sont dégagés de la gestion di-
recte des services. lls gerent des sommes provenant de financements
conjoints autorités locales-NHS, visant a améliorer I'efficience des presta-
tions en levant les barrieres organisationnelles, avec lesquelles ils ache-
tent des services a des prestataires le plus souvent privés. Des innova-
tions se sont ainsi développées tels que soins de répit en hébergement
temporaire, centres de services 24 heures sur 24, magasins d’équipe-
& ments. Le « case manager » des cas complexes a domicile utilise au
mieux le budget alloué grace a la mobilisation des différents intervenants
professionnels et informels. La participation financiere des usagers ou
de leur famille est augmentée en fonction de leurs revenus, en cas de
recours a l'aide ménagere, au service de portage des repas et a I'ac-
cueil temporaire. En matiére de soins intra-muros le gouvernement trans-
fere aux autorités locales une partie des sommes allouées par la sé-
curité sociale aux « nursing homes ». ®

i
!

N

>o ® e vent étre remplacées par un montant forfaitaire en especes attribué selon
trois catégories fonction de la sévérité de la dépendance (750 a 2 800
marks par mois voire 3 750 dans les cas tres lourds, personnes dépen-
dantes, dépendantes nécessitant des soins attentifs, dépendantes néces-
sitant une attention constante). m

reste insuffisant pour prendre en chargeles cas
nécessitant une aide importante pour les acti-
vités de lavie quatidienne.

On voit donc que, dans ce régime, la « dé-
pendance » des personnes agées handicapées et
percues comme non malades, est considérée
comme un nouveau risgue. Sa reconnaissance
nécessite son inscription sur I agenda politique
et sa légitimation par un texte législatif. La
France et I’ Allemagne en sont des exemples.
Mais la fagon dont ce nouveau risque serare-
connu, financé et géré dépend ensuite de la
place respective des acteurs impliqués dans la
médiation sociale.

Les Pays-Bas ont un régime mixte. Inspiré
de I’ Allemagne au départ, le régime a été in-
fluencé par le model e social-démocrate ce qui
a conduit a la création de I’ assurance univer-
selle pour dépenses médical es exceptionnelles
financant une partie des soins médi co-sociaux
et au financement par |’ Etat des aides & domi-
cile non financées par |es assurances sociales.

Royaume-Uni et Pays-Bas ont opté récem-
ment pour un affaiblissement del’intervention
publique et le recours partiel aux mécanismes
du marché caractéristiquesdu régimelibéral de
protection sociale.

Des choix liés au pouvoir de
négociation

L e systéme de médiation sociale commande la
plus ou moins grande capacité de négociation
collective entre les acteurs chargés de la déci-
sion d'une part, les partenaires sociaux et les
professionnels d autre part. On peut opposer
I’ Allemagne ala France par exemple. Dans le
premier pays existent de puissantes organisa
tions sociales au sein de la société et un mo-
dele central de négociation sociale collective.
Dans le domaine de I’ action médico-sociale
vieillesse les services des Lands et des muni-
cipalités ont fait alliance avec |les associations
caritatives pour que |’ Etat fédéral obtienne le
financement des aides ala « dépendance » des
personnes handicapées. Avec |’ accord entreles
deux grands partis, cette prise en charge finan-
cierepar lescaissesd assurance maladien’ aété
acceptée qu'a condition qu’il y ait une réduc-
tion des dépenses de I’ assurance maladie dans
d autres secteurs (fermeture delits d’ hdpitavix).

En France, il y a émiettement de la repré-
sentation salariée et inexistence d’ une scéne
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Les Pays-Bas

Aux Pays-Bas, de nombreuses résidences
pour personnes agées ont été construites
apres la deuxiéme guerre mondiale. Dans les
années soixante-dix, la politique a facilité le dé-

veloppement des services d’aides a domicile et

'amélioration des logements afin de limiter le cot
des institutions d’hébergement pesant de fagon crois-
sante sur les municipalités. Parallélement se sont
créeées des institutions de soins. Douze ans plus tard, le gouver-
nement annonce que les standards de services ne peuvent étre
garantis plus longtemps et plusieurs mesures recoivent un début
de mise en ceuvre : expériences de « case management » ou les
soins par la communauté aidée des professionnels se substituent
aux soins en institution ; augmentation de I'efficience des entrées
en institution grace a la création de comités pluri-professionnels
chargés d’en poser l'indication ; augmentation de la participation
financiere des usagers.

Les services & domicile sont financés par I'Etat en ce qui concerne
les aides domestiques mais il y a eu un désengagement du finan-
cement public par la création de services « alpha » d’aides do-
mestiques payés directement par I'usager. L’Assurance nationale
universelle pour dépenses médicales exceptionnelles (AWBZ) fi-
nance intégralement les soins personnels et infirmiers. Dans le sec-
teur de I'nébergement collectif les dépenses de soins sont finan-
cées par TAWBZ, les dépenses d’hébergement par les municipa-
lités, les usagers remboursant en fonction de leurs revenus.
L’aide des familles reste essentielle, le secteur professionnel re-
présente moins du quart des interventions.

L’Espagne

En Espagne les services d’'aide a do-
micile sont tres peu développés
hormis les services d’aide ména-

gere. lls sont gratuits pour les titu-
laires de la pension minimale et a
la charge de ceux quiont des re-

Q  venus deux fois supérieurs. Les
personnes ayant des revenus in-

termédiaires contribuent selon leurs re-

venus. Les hébergements collectifs sont deux fois
moins nombreux (2,8 % de la population agée) que

dans les autres pays. Les résidents contribuent pour une somme
correspondant a 15-25 % de leur pension. Les soins sont gratuits.

Les aides apportées par la famille restent la norme.
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globale de négociations, I’ élite administrative
se retrouve face aux professions considérées
comme partenaires sociaux naturels et gestion-
naires scientifiques des problémes sociaux.
Dansle secteur delasanté!’idéologie médicale
est extrémement puissante et ladéfinition dela
dépendance par les gériatres est dominante ce
qui rend trés difficile toute solution nécessitant
lacoordination de multiples services et profes-
sions. L’ administration de |’ Etat réagit o' abord
par des mesures bureaucratiques de coordina
tion formelle de faible efficacité pour mobili-
ser I ensembl e des acteurs concernés. Puis, pour
contourner ces blocages, I’ Etat propose, par un
processus de sédimentation, une prestation spé-
cifique d’ assistance, étant donné lavolonté de
limiter les dépenses socialisées, s ajoutant au
dispositif préexistant et risquant de stigmati ser
le groupe des vieux pauvres dépendants.

La politique économique générale com-
mande |’ adaptation du secteur de lasanté et de
I’ action sociale a la situation économique du
moment. Avant les années 1975 lamodernisa-
tion alait de pair avec |’ expansion économique.
Les services a domicile ont pu se développer
aux Pays-Baset au Danemark en période d’ ex-
pansion. A partir delafin des années soixante-
dix, la plupart des pays ont choisi |’ ouverture
sur le marché international ce qui nécessitait
I’ accroissement de la compétitivité et la mal-
trise de I’ accroissement des dépenses de pro-
tection sociale notamment dans le secteur
médico-social. Au Royaume-Uni, aux Pays-
Bas, en RFA, dufait del’idéologie (libéralisme
économique), le catastrophisme démographi-
gue aété avanceé pour alarmer lapopulation sur
le risque d’ accroissement des dépenses desti-
nées aux personnes agées (en concurrence avec
des dépenses pour les autres groupes d’ ages).
Il en est résulté une politiquefacilitant I’ expan-
sion du secteur privé pour combler les manques
du secteur public, augmentant la contribution
financiere des personnes agées, redécouvrant le
réle des familles dans les soins procurés aux
personnes &gées. Le Danemark n’'a pas suivi
cette politique mais a renforcé la désinstitu-
tionnalisation du fait du codt élevé (forte den-
sité de personnels) des soins en établissements,
suivi dans cette voie par les Pays-Bas.

Jean-Claude Henrard



