- Solidarité familiale
ou solidarite nationale?

Le financement de la dépendance des personnes agées

La dépendance se définit en droit luxembourgeois comme étant "la diminution d’une ou de plusieurs
fonctions physiques ou mentales a tel point que, malgré un traitement, une formation ou une rééduca-
tion appropriée et nonobstant I’ utilisation d’un équipement adéquat, la personne 4gée ne peutsubsister
sans P’assistance ou les soins constants d’une tierce personne" (extrait de la loi du 22 mai 1989 relative
a Iallocation de soins et au placement dans une maison de soins).

Dans la premiére partie de cet article, nous allons analyser les différents financements mis en oeuvre
dans le syst¢tme luxembourgeois. Dans laseconde partie, nous allons présenter trois systémes étrangers
et évaluer leur intérét comme modéle pour le systeme luxembourgeois.

l. Le systéme luxembourgeois
de prise en charge des
personnes agées dépendantes

La sécurité sociale luxembourgeoise ne connait pas
le risque "dépendance" des personnes dgées. Mais
I’assurance-maladie et 1’Etat interviennent dans le fi-
nancement de la dépendance suivant des modalités
différentes selon le lieu d’hébergement de 1a person-
ne dgée.

1. Le maintien a domicile

Deux services collectifs s’occupent des personnes
dgées dépendantes maintenues i domicile: les servi-
ces d’aide a domicile, sorte d’"aides ménageres”
chargées d’effectuer les courses, de préparer les
repas, de nettoyer le logement.. et les services de
soins a domicile chargés des soins de santé et plus
particulierement des soins infirmiers (injection, pan-
sements, prises de sang, perfusion ..). Les premiers
sont financés par le Ministére de la Famille avec une
participation de la personne, alors que les seconds
sont pris en charge par I’assurance-maladie suivant
le paiement a P’acte. Dans les deux cas, les soins
d’hygiéne corporelle demeurent a charge de la per-
sonne.

Depuis 1989, toute personne dépendante, dgée d’au
moins 65 ans, peut percevoir une allocation de soins.
Celle-ci reléve de I’aide sociale (et non pas de la sé-
curité sociale) et elle est attribuée sous condition de
ressources. Son montant était égal & 10.562 FL par
mois en 1990.

2. Le séjour a ’hépital
Les hopitaux luxembourgeois ne disposent pas de

services gériatriques spécialisés dans la prise en
charge des personnes dgées. Cette lacune n’empéche

pas gqu’une importante population igée séjourne
chaque année dans les hopitaux, soit pour des phases
aigués de courte durée, soit pour des périodes de
moyenne et de longue durée. Ce dernier phénoméne
s’est développé a cause de la pénurie des lits en
maisons de soins. Certains hépitaux constituent
aujourd’hui les "salles d’attente" des maisons de
soins.

L’assurance-maladie couvre "le traitement et1’entre-
tien" dans un hépital aussi longtemps que la maladie
exige un traitement en milieu hospitalier. Lorsque le
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finition des
roles respec-
tifs des trois
principaux
financeurs.
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traitement peut €tre poursuivi 4 domicile, mais que la
personne préfere pour des raisons de convenance per-
sonnelle demeurer a 1’h6pital (par exemple, en atten-
dant une admission en maison de soins), elle est
class€e comme "cas de simple hébergement” par le
contréle médical. A partir de ce moment, I’assuran-
ce-maladie ne paie plus que les honoraires médicaux
et les prescriptions, alors que le prix de journée doit
étre acquitté par la personne ou par sa famille. Le prix
de journée avoisinait 90.000 FL par mois en 1990.
Depuis 1989, le Ministere de la Santé peut prendre
en charge, sous certaines conditions, la différence
entre les ressources de la personne et le prix de
journée pour les personnes classées dans la catégorie
"trés urgent” parla Commission chargée de placer les
personnes dépendantes en maisons de soins.

3. Les maisons de soins

Les maisons de soins sont spécialisées dans la prise
en charge des personnes igées dépendantes. Elles
offrent aujourd’hui plus de 700 lits, répartis en 9
maisons, dont 7 relevant de I’Etat et 2 de la Ville de
Luxembourg. Les conditions d’admission et les prix
de pension varient suivant le Ministére de tutelle.

Ainsi, le prix de pension dans les maisons de soins
du Ministere de la Santé s’éleévait en 1990 a 45.000
FL a charge de la personne. Si les ressources de la
personne sont inférieures au prix de pension, I’Etat
peut faire jouer I’obligation alimentaire (paicment
par la famille) ou intervenir directement en exercant
par la suite une reprise sur succession. Par ailleurs, le
budget de I’Etat couvre la différence entre le cofit
réel, qui est d’environ 70.000 FL par mois, et le prix
de pension, soit 25.000 FL par personne et par mois.

L’assurance-maladie n’intervient que de facon rési-
duelle en prenant en charge les honoraires médicaux
et les prescriptions suivant les régles de la médecine
ambulatoire (libre choix du médecin, paiement a

Pacte, ticket modérateur). Les rémunérations du per-

sonnel paramédical sont incluses dans le prix de
pension et sont donc a charge de la personne ou de sa
famille.

4. Les maisons de retraite

En principe, les maisons de retraite, d’origine publi-
que ou privée, n’accueillent que des personnes dgées
valides. Mais le vieillissement des pensionnaires et
I’allongement des délais d’attente pour entrer en
maison de soins ont entrainé un accroissement du
nombre des personnes dépendantes séjournant dans
les maisons de retraite. Cette évolution a amené le
Ministére de la Famille a envisager une conversion
des maisons de retraite en "centres intégrés pour per-
sonnes agées" (CIPA) prévoyant un certain nombre
delits réservés aux pensionnaires, qui deviennent dé-
pendants (cf. les maisons de retraite avec "section de
cure médicale" du modéle frangais, ci-dessous).

Les conditions d’admission et les prix de pension
varient suivant le statut de la maison de retraite.
Ainsi, le prix de pension dans les maisons de retraite
du Ministére de la Famille était de 34.000 FL en
1990, a charge de la personne. L’Etat peut faire jouer
P’obligation alimentaire ou intervenir sous forme
d’aide sociale dans des conditions identiques a celles
pratiquées par le Ministeére de la Santé en matiére de

maisons de soins. Par ailleurs, le budget de I’Etat
couvre la différence entre le cofit réel, qui était
d’environ 38.000 FL par mois, et le prix de pension,
soit 4.000 FL par personne et par mois.

L’assurance-maladie intervient dans les mémes con-
ditions que pour les maisons de soins.

* ok &

Ce rapide panorama du systéme luxembourgeois de
prise en charge financiére des personnes dgées dé-
pendantes faitapparaitre un éclatement des structures
d’accueil et une multiplicité de financeurs.

La sécurité sociale, a travers ’assurance-maladie,
intervient surtout dans la prise en charge des soins a
domicile et dans les premiers mois d’hospitalisation.
Dans les autres cas, seuls les honoraires médicaux et
les prescriptions médicales sont couvertes suivant les
modalités de la médecine ambulatoire. II fautrelever
qu’il existe une inégalité de traitement entre les soins
infirmiers a domicile et les soins infirmiers en insti-
tution ("cas de simple hébergement" a I’hopital,
maison de soins, maison de retraite). Dans le premier
cas, les soins infirmiers sont couverts, alors que dans
les autres cas, ils sont compris dans le prix de journée
ou dans le prix de pension, a charge de la personne.

L’Etat intervient sous deux formes. D’une part, dans
le cadre de 1’aide sociale, il finance les services
d’aide a domicile et I’allocation de soins & domicile.
La prise en charge de la différence entre les ressour-
ces de la personne et le prix de journée a 1’hépital
pour les personnes en attente d’une place dans une
maison de soins reléve de la méme logique. Cette
intervention s’adresse aux populations a faibles res-
sources. D’autre part, I’Etat couvre la différence
entre le cofit réel et le prix de pension dans les
maisons de soins et dans les maisons de retraite. Le
fondement de cette intervention ne semble pas vrai-
ment défini.

Enfin, la solidarité familiale est sollicitée lorsque les
ressources de la personne ne suffisent pas pour payer
le prix de journée a I’hopital "en cas de simple héber-
gement" ou le prix de pension en maison de soins ou
en maison de retraite. Cette solidarité repose surI’ob-
ligation alimentaire. L’Etat peut aussi intervenir di-
rectement en prévoyant par la suite une reprise sur
succession.

Le point faible du systéme luxembourgeois semble
résider dans ’insuffisante définition des r6les respec-
tifs des trois principaux financeurs. Quels sont les
enseignements qu’on peut tirer des modeles étran-
gers?

Il. Trois modeles étrangers:
Pays-Bas, France, Belgique

Les modeles étrangers, que nous allons présenter, ont
été faconnés dans trois décennies distinctes, suivant
trois logiques sociales différentes.

1. Les Pays-Bas: la loi générale sur les frais excep-
tionnels de maladie (AWBZ)
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Depuis 1967, la dépendance reléve aux Pays-Bas
d’une assurance obligatoire couvrant les risques
graves de maladie pour ’ensemble de la population.
La création de cette assurance reposait sur la consi-
dération suivante: certaines maladies engendrent des
frais exceptionnels, qu’un individu seul ne peut pas
prendre en charge, sans ’aide de la collectivité. Cette
assurance repose donc sur 1’idée du coiit excessif.
Elle n’est pas spécifique aux personnes dgées et
couvre la dépendance a tout ge. Elle est financée par
des cotisations sur les revenus et par une contribution
de I’Etat.

Cette "assurance-dépendance" pourrait servir de
modéle dans une réflexion autour de la création d’une
nouvelle branche de la sécurité sociale luxembour-
geoise.

2. La France: le médico-social

A partir de 1975, la France a mis en place toute une
gamme de structures de prise en charge des personnes
dgées, en regroupant sous un méme vocable, "les in-
stitutions médico-sociales", les maisons de retraite,
les hospices non encore transformés, les logements-
foyer pour personnes dgées ¢t le maintien a domicile.
Parallelement, elle a forfaitisé I’intervention de ’as-
surance-maladie dans ces institutions et au sein des
hépitaux de long séjour.

Comme 4 Luxembourg, le maintien a domicile des
personnes dgées dépendantes est rendu possible
grice aux services de soins a domicile et aux services
d’aide a domicile. Les premiers incluant les soins in-
firmiers et d’hygi¢éne corporelle sont pris en charge
par I’assurance-maladie sous forme d’un forfait jour-
nalier de 134 FF. Les seconds se présentent sous
forme de 30 heures maximum d’aides-ménagéres par
mois et relévent de I’aide sociale (attribution sous
condition de ressources). Par ailleurs, les personnes
dgées dépendantes peuvent percevoir une allocation
dite "allocation compensatrice de tierce personne",
proche de I’allocation de soins luxembourgeoise,
mais destinée aux adultes handicapés sans critere
d’dge. Le montant de cette allocation est fonction des
ressources de la personne et du degré de dépendance.
Cette dernicre allocation peutse cumuler avecl’aide-
ménaggére.

L’assurance-maladie intervient dans le financement
de la prise en charge des personnes dgées en institu-
tion sous plusieurs forfaits. Lorsque la personne est
hébergée dans un hoépital de long séjour, le forfait
soins, qui est "un tout compris" est de 180 FF par jour
(en 1990). La personne doit payer un forfait héberge-
ment de I’ordre de 190 FF par jour (en 1990), mais
qui se montait & Paris a 400 FF par jour, soit & prés
de 12.000 FF par mois. Lorsque la personne séjourne
dans une maison de retraite avec "section de cure mé-
dicale" (structure spécialisée dans la prise en charge
des personnes dgées dépendantes), le forfait soins est
égal a 110 FF par jour (en 1990). Il comprend les
rémunérations du personnel médical et paramédical,
les médicaments, les actes de biologie courante ...
Seuls demeurent hors forfait la radiologie et tous les
actes relevant d’une pathologie se greffant sur la dé-
pendance (paiement & I’acte). Les frais d’héberge-
ment a charge de la personne ou de sa famille oscil-
lententre 100 et 300 FF parjour. Ils peuventatteindre

15.000 FF par mois sur la Cote d’ Azur et en Région

Parisienne.

L’intervention de I’assurance-maladie sous forme de
forfaits appelle aujourd’hui deux remarques. D’une
part, les forfaits-soins ne couvrent qu’imparfaitement
les soins liés a la dépendance, c’est-a-dire "I’aide
d’une tierce personne pour effectuer les actes €lé-
mentaires de la vie courante”. Ils sont partiellement
reportés sur les forfaits hébergement et sont donc a
charge de la personne. D’autre part, la différenciation
des forfaits suivant le lieu d’hébergement de la per-

sonne estremise en question etdevrait étre remplacée
par des forfaits modulés suivant le degré de dépen-
dance de la personne. Par ailleurs, la solidarité fami-
liale occupe une place importante a travers la mise en
ocuvre de I’obligation alimentaire et les reprises sur
succession.

Pour faire face a ’accroissement des frais d’héberge-
ment et pour mieux garantir financicrement le main-
tien a domicile, des assureurs privés ont mis sur le
marché, i la fin des années 80, en collaboration avec
des caisses de retraite complémentaire, des produits
d’assurance-dépendance volontaire. Ces derniers
s’adressent a des personnes agées entre 50 et 75 ans
ct reposent donc sur une solidarité intragénération-
nelle. IIs se”présentent sous la forme de prestations
en espeéces versées en cas de réalisation du risque,
c’est-a-dire de survenance de la dépendance d’ordre
physique ou psychique.

Par ailleurs, plusieurs groupes de travail mis en place
par les pouvoirs publics réfléchissent aux possibilités
de création d’une assurance-dépendance obligatoire
dans le cadre de la sécurité sociale.

3. La Belgique: la réforme hospitaliére

La question de la dépendance des personnes dgées a
été abordée dans le cadre de la réforme hospitalicre
des années 1982/90, c’est-a-dire sur fond de mafitrise
des colits de santé et de reconversion des structures
sanitaires. Deux institutions accueillent aujourd’hui
les personnes dgées dépendantes: les services géria-
triques et les maisons de repos et de soins (MRS).

in: dépliant "aide familiale/aide
senior”
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Les premiers ont pour objectif de réduire au strict
minimum la durée d’hospitalisation de la personne
dgée malade par un traitement précoce et spécialisé
et de préparer la réinsertion de la personne dans son
milieu familial ou dans un milieu de substitution.
L’assurance-maladie prend en charge la personne
pendant trois mois. Au-dela de cette durée, la person-
ne doit payer elle-méme les frais d’hotellerie.

Les maisons de repos et de soins ont été créées par
conversion de lits aigués et peuvent donc exister soit
au sein des hopitaux soit en-dehors des hopitaux. La
prise en charge se fait suivant trois postes différents.
Les frais de soins, ¢’ est-a-dire les soins infirmiers, les
prestations d’un kinésithérapeute, I’assistance d’une
tierce personne dans les actes élémentaires de la vie
sont pris en charge par ’assurance-maladie suivant
un "forfait soins" de 1’ordre de 1.000 FB par jour (fin
1989). Les frais médicaux, c¢’est-a-dire les honoraires
médicaux etles prescriptions, sont également pris en
charge par I’assurance-maladie, mais suivantle paie-
ment 3 ’acte. Enfin, les frais d’hotellerie demeurent
a charge de la personne (ou de sa famille par mise en
oeuvre de ’obligation alimentaire) avec éventuelle-
ment intervention de I’Etat (et reprise sur succes-
sion).

La couverture de ’assurance-maladie est plus géné-
reuse en Belgique qu’au Luxembourg, car elle inclut
les frais de soins engendrés par la dépendance, sous
forme de forfait.

k%

Ces trois modéeles peuvent étre utilisés pour amorcer
au Luxembourg une réflexion en profondeur sur
I’évolution de la prise en charge financiére de la dé-
pendance des personnes agées.

Ne faut-il pas envisager une extension de I’inter-
vention de I’assurance-maladie?

D’une part, les soins infirmiers en institution devrai-
ent étre pris en charge au méme titre que les soins
infirmiers & domicile. D’autre part, a I’instar de la
France et encore plus de la Belgique, les soins
d’hygiéne corporelle et ’assistance d’une tierce per-
sonne pour effectuer les actes essentiels de la vie
devraient également étre couverts en institution.
Dans cette optique, le prix de journée et le prix de
pension, laissés a charge de la personne et de sa
famille, ne devraient plus comprendre que les frais
d’hotellerie.

Cette extension de ’assurance-maladie ne
devrait-elle pas s’accompagner d’une forfaitisa-
tion?

L’instauration de forfaits-soins, soit suivantle lieu de
séjour de la personne (modele frangais), soit suivant
le degré de dépendance de la personne, devrait
amener une plus grande transparence des cofits de la
dépendance. Le surcoft, qui résulterait de ce réamé-
nagement pourrait étre financé en partie par la soli-
darité intergénérationnelle (cotisation surles revenus
des actifs) et en partie par la solidarité nationale
(impbt).

Mais n’existe-t-il pas une alternative a I’évolution
ainsi esquissée?

C’est la création d’une assurance-dépendance, soit
sur le modéle hollandais, soit sur le modele frangais
des assurances privées. Dans le premier cas, I’assu-
rance-dépendance aurait comme fondement les frais
exceptionnels engendrés par I’état de dépendance,
considéré comme la conséquence de maladies. Ce
serait une sorte "d’assurance-maladie bis" couvrant
la totalité des frais, y compris les frais d’héberge-
ment. Dans le segond cas, il faudrait opérer une sé-
paration entre les dépenses de santé et les dépenses
de dépendance. Les premiers reléveraient de I’assu-
rance-maladie etles seconds d’une assurance-dépen-
dance, qui couvrirait les frais de soins (cf. modele
belge) et une partie ou la totalité des frais d’héberge-
ment. Dans les deux cas, le financement pourrait étre
assuré soit par la solidarité nationale combinée avec
la solidarité intergénérationnelle, soit par une solida-
rité intragénérationnelle mettant & contribution, par
exemple les seules personnes dgées de 50 ans et plus.

La création d’une assurance-dépendance entrai-
nerait la suppression de I’obligation alimentaire.
Elle rendrait ainsi les personnes adgées dépendan-
tes financiérement indépendantes de leur famille.

Le Luxembourg, comme les autres pays de la "vieille
Europe", sera trés rapidement confronté & un choix
de société. La solution apportée a la question du fi-
nancement de la dépendance des personnes dgées
aura pour conséquence , soit de donner une nouvelle
légitimité au maintien des ainés dans la sphere de
’assistance et de la solidarité familiale, soit de renou-
veler la solidarité entre générations, fondement du
systéme actuel des retraites par répartition, par une
extension de la sécurité sociale.

Nicole KERSCHEN
chargé de recherche au CNRS
IRERP Université Paris-X

Der ganze Freundeskreis wollte mich schon in ein Heim bringen. Aber ich hab gesagt: "LaBt mich bloB zu Hause! Ich brauch
das Bild an der Wand, den Blumentopf auf der Fensterbank. Die machen mich gesund. LaBt bloB den Blédsinn. Und auBerdem
muB ich noch meinen NachlaB ordnen! Aber wissen Sie, was ganz entscheidend daflir war, daB ich so nen Dickkopf hatte, als
mich alle reinstecken wollten ins Altersheim? Ich wollte damals eine Bekannte besuchen. Die lebte in so einem Heim. Ich hab
sie also dort gesucht und muBte durch lauter Gange gehen. Da saBen die alten Frauen auf den Fluren, in jedem Alter, guckten
mich alle an und redeten kein Wort. Keine Unterhaltung, nichts. Und Blicke - so leer, so leer, so traurig, so leer! Es war nicht
auszuhalten. Und da hab ich gedacht: Niemals! BloB nicht! Nicht, solange ich noch klar denken kann. Da laBt mich ruhig noch
meinen Blumentopf erkennen auf der Fensterbank. Im Heim, da ware mir alles genommen, was mir sonst immer geholfen hat
bei meinen Krankheiten, meine warme Umgebung wére mir genommen. Dort wére alles kalt und fremd. Und darum sitzen die
alle so elend in den Heimen herum, haben alles geleckt sauber und schén und gut und sind im Grund ganz Einsame.

Hedda, 82jahrige alleiniebende Frau

32

forum nr 126



