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ESQUISSE DES SOLUTIONS POSSIBLES
POUR UNE ASSURANCE-DEPENDANCE

Robert LAUNOIS *

Si la couverture des soins médicaux peut étre considérée en France
comme adéquate, il n’en va pas de méme dans le secteur médico-social.
Fn 1986, l'assurance maladie payait 87,7 % des dépenses de santé hospi-
taligres, et le financement direct des ménages n’était que de 9 %. Par contre,
une étude récente du LEGOS! estime que la part des dépenses médico-
sociales laissées & la charge des ménages oscille entre 41 et 50 %.

Lorsque ceux-ci sont incapables de faire face aux lourdes dépenses
quimpose leur invalidité, I’Aide sociale vient & leur secours, mais dans
des conditions draconniennes, aprés mise en jeu de 'obligation alimentaire, et
sous réserve du recours de la collectivité sur la succession du bénéficiaire **.

La gravité du probléme est bien percue par les personnes agées, qui
ressentent une angoisse profonde & I'idée de la dépendance. Mais beaucoup
s'illusionnent encore en croyant que la Sécurité sociale ou, & un moindre
degré, les mutuelles, leur viendront en aide alors que le probleme posé
échappe pour partie & leur champ de compétences. D’ott la nécessité d’ima-
giner des dispositifs nouveaux pour permettre aux personnes dgées de
financer leurs dépenses en cas de dépendance.

LES INTERESSES

On peut distinguer deux populations cibles : les personnes agées elles-
mémes ; leurs enfants, ou leurs proches.

® Les personnes dgées elles-mémes

Elles peuvent se préoccuper plus ou moins t6t du probléme. En théorie,
elles auraient tout avantage & cotiser & des plans d’« invalidité-dépendance »
pendant leur vie active, dans le cadre de contrats de groupe qui pourraient
&tre souscrits par I'intermédiaire des entreprises. Les cotisations seraient alors
faibles, les intéressés étant jeunes et le contrat, collectif.

* Agrégé des Facultés de Droit et de Sciences Economiques, 13, rue Mignard,
75116 Paris.

*% Ay premier franc pour les frais d’hospitalisation ou d’hébergement et dans la
limite du double seuil de 1000 F de dettes et de 250 000 F d’actif net pour les
aides a domicile.
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Dans les faits, comme tendrait 3 le confirmer Pexpérience américaine,
il est & craindre que les entreprises ne reniclent devant Palourdissement
des charges complémentaires, et que les salariés eux-mémes ne se sentent
pas, & ce stade de leur cycle de vie, vraiment concernés par le probléme.

Les contrats d’invalidité ont donc toutes chances d’8tre souscrits de
facon individuelle, aprés le départ a la retraite, ou durant les dernidres
années d’activité.

® Les enfarnts

Ils peuvent envisager de financer eux-mémes un plan au bénéfice de
leurs parents, si ceux-ci n’ont pas les moyens de le faire, pour éviter
d’avoir & remplir leurs « obligations alimentaires » et de voir Phéritage
familial dilapidg.

MECANISMES DE FINANCEMENT

On distingue deux types de mécanismes : la répartition et la capitali-
sation.

® La répartition

~

La technique de répartition consiste & mutualiser les fonds des sous-
cripteurs en mobilisant les cotisations des non-dépendants au profit des plus
malchanceux. Le risque financier associé a la dépendance est ainsi réparti
sur Iensemble des souscripteurs. Le versement des prestations est subor-
donné & I’apparition d’une situation d’invalidité-dépendance. Si elle ne se
produit pas, 'assurance est souscrite a fonds perdus.

® La capitalisation

Selon cette technique, I'individu finance largement lui-méme les garan-
ties qu’il se constitue, dont I'importance varie, d’une part, en fonction de
la durée et de I’ampleur des cotisations, et, d’autre part, de la qualité de
Ia gestion de Yorganisme assureur. . .

Dans le systtme de la rente viagére différée, les ressources disponibles
en fin de parcours sont indépendantes des besoins de I’assuré, A partir
d’un age fixé par le contrat, la rente est automatiquement versée, que l'indi-
vidu soit dépendant ou non. Les modalités pratiques du contrat peuvent,
cependant, en atténuer la rigueur, en prévoyant un versement anticipé en
cas d’apparition du risque. Par exemple, le plan des Assurances du Groupe
de Paris (AGP) présente une combinaison originale d’une « temporaire »
dont les arrérages peuvent &tre versés en cas de dépendance jusqu’a une
date prévue au contrat, et d’une « rente viagére différée » qui prévoit le
versement, a partir d’'une date donnée, d’une annuité jusqu’a la fin de la
vie du souscripteur, quel que soit son état de santé.

Dans un systéme type « vie entiere immédiate », ’assureur paie la rente
au bénéficiaire en cas de situation d’invalidité-dépendance, quel que soit
le moment ol elle survient et jusqu'a son déces, si elle se maintient. Il




66 Gérontologie et Société - Cahier n° 44

s’agit bien d’un systéme de capitalisation avec constitution de réserves tech-
niques, mais le risque est plus largement mutualisé que dans le cas pré-
cédent. En effet, aucune prestation n’est due, et les primes sont acquises
3 la compagnie qui a couvert le risque lorsque les personnes dgées restent
valides.

« Assurance répartition » et « assurance capitalisation » devraient, en
principe, étre utilisées dans des contextes bien précis :

— I’« assurance répartition », lorsque le risque financier est lourd, mais
peu fréquent (invalidité lourde, institutionnalisation) ;

— '« assurance capitalisation », lorsque le risque financier est plus

faible et le danger de surconsommation plus important (invalidité 1égére,
soins & domicile).

GARANTIES

Deux types de contrats sont envisageables, selon quon se place dans
le cadre d’une assurance de personnes ou d’une assurance-dommages.

® [’assurance de personnes

La garantie offerte est le versement d’un montant forfaitaire fixé a
I’avance, par mois, par trimestre ou par an.
Actuellement, en France, il existe deux plans de ce type:
— le plan « grand 8ge » des Assurances du Groupe de Paris (AGP),
— le plan «invalidité absolue définitive avec dépendance » de
I’Association Générale des Retraites par Répartition (AGRR).
— Le plan AGP

Le contrat « grand ége » des AGP est une formule de prévoyance et
d’épargne (capitalisation) qui, selon ses promoteurs, donne & toute personne
d’au moins 50 ans, « trois garanties plus une:

® [q rente « grand dge » : versement d’une rente viagére différée a
Passuré, quel que soit son état de santé, & partir d’'une échéance fixée entre
75 et 85 ans et choisie lors de la souscription ;

® Je versement anticipé de la rente viagére en cas de perte d’autonomie
avant ’6chéance prévue, si l’état de l’assuré nécessite la présence d’'une
tierce personne ;

® [¢ versement d'un capital en cas de décés de Passuré, au bénéficiaire
qu’il a choisi, son montant étant au moins égal 4 un trimestre de rente ;

® ['exonération des cotisations en cas de versement anticipé. »
Les prix : ’

® 3 50 ans, pour bénéficier, & partir de 75 ans, d’une rente annuelle
de 120000 F, I’assuré doit payer une prime unique de 360 682 F, ou une
prime périodique pendant vingt ans de 36 706 F;

® pour bénéficier de la méme rente a partir de 80 ans, il devra verser
une prime unique de 203086 F, ou une prime périodique, pendant vingt-
cinq ans, de 24 738 F.

-
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— Le plan AGRR-Prévoyance

C’est une assurance de type « vie entidre », qui prévoit le versement
d’une rente trimestrielle tant que I’assuré est vivant, sans limitation de durée,
s'il est atteint, depuis au moins trois mois, d’une invalidité absolue et défi-
nitive nécessitant I’assistance constante d’une tierce personne, soit pour
effectuer trois des quatre actes ordinaires de la vie, soit en cas de démence
sénile avancée.

Les cotisations vont actuellement de 44 F par mois, pour l’option
minimum souscrite & 50 ans, donnant droit & versement de 6 000 F/trimestre,
a 339 F par mois pour 'option maximum souscrite & 70 ans, donnant droit
a 18000 F/trimestre.

— Comparaison des deux plans *

Le programme AGRR est une assurance i fonds perdus, le plan AGP,
au contraire, offre une garantie viagére.

Les cotisations du plan AGRR évoluent dans le temps en fonction
de la valeur du point des caisses de retraites. Par contre, dans le plan
AGP, les cotisations versées sous forme de primes périodiques sont cons-
tantes. Leur valeur est simplement fonction de 1'age qu’avait Passuré au
moment de la souscription du contrat.

Dans le contrat AGRR, si l’assuré ne paie pas sa prime, il perd la
totalité de I’investissement réalisé, alors que dans le programme AGP, le
montant de la rente viagére est réduit & due concurrence.

— Comparaison avec les Etats-Unis

Comme aux Etats-Unis, les deux plans francais sont des plans indem-
nitaires qui ne couvrent pas lintégralité des cofits que devront supporter
les personnes 4gées en cas de dépendance. L’assureur cherche & limiter ses
risques.

L’AGRR, comme ses homologues américains, prévoit une franchise de
trois mois d’invalidité avant P'octroi de la garantie, clause de sauvegarde
qui exclut l’alitement temporaire et limite le risque. Le risque assuré est
bien circonscrit. Par contre, contrairement aux plans américains, la garantie
octroyée n’est pas limitée dans le temps et peut étre indifféremment affectée
au financement de ’hébergement ou du maintien & domicile.

® L’assurance-dommages

— L’idée est d’offrir, en matidre sociale, des garanties analogues a celles
octroyées dans le secteur sanitaire, c’est-a-dire d’indemniser I’assuré en fonc-
tion du préjudice financier qu’il subit. Le « Rapport Théo Braun » 2, lorsqu'il
évoque la nécessité de mettre en place des dispositifs offrant des garanties
en nature, semble implicitement se référer & des plans de ce type.

— Les avantages en sont clairs : une meilleure adéquation aux besoins
des personnes agées, accés facilité aux structures, d’une part, solvabilisation
de la demande, d’autre part.

* Ce texte ayant été rédigé avant la présentation des plans de la Caisse Nationale
de Prévoyance (CNP) et de I'Union des Assurances de Paris (UAP), leur contenu
n’a pu étre analysé ici.
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— Mais les risques sont énormes. Si le besoin médical est relativement
bien cerné, les besoins sociaux sont encore mal définis. Il est a craindre
que des phénomenes massifs de hasard moral se produisent, d’autant que
les familles, sécurisées par la présence des assureurs, auront tendance & se
désengager. Les primes deviendront de plus en plus élevées, seuls conti-
nueront & s’inscrire les mauvais risques, et il est & craindre que ne s’instaure
un cercle vicieux d’anti-sélection.

Le « Rapport Théo Braun » envisageait, dans sa version initiale, de
maitriser ces deux démons de l’assurance & long terme — le risque moral
et l’anti-sélection — en rendant celleci obligatoire, dés l’entrée en jouis-
sance des droits & la retraite. Dans sa version définitive, il se borne a
demander la mise en ceuvre d’une « assurance autonomie », sans se Ppro-
noncer sur son caractére obligatoire ou facultatif.

Dans le cas de I’assurance volontaire, il conviendra, avant de commer-
cialiser de tels plans, de définir un produit qui réponde aux attentes de
la clientéle sans exposer les assureurs & des risques inconsidérés.

— Ces attentes, quelles sont-elles ? Les souscripteurs, le plus souvent,
rejettent @ priori Iidée de devoir entrer en maison de retraite, leur premier
souhait est de rester chez eux, de ne pas se couper de l'environnement
habituel.

Dans l'optique d’une commercialisation, il parait donc peu réaliste de
leur proposer une police dont les garanties se bornent 4 la prise en charge
des seules dépenses en institution, méme si un tel contrat a la préférence
de Passureur, qui y voit un moyen de limiter ses risques. A

— La vente a grande échelle de contrats d’« assurance-dépendance frais
réels », semble donc exiger que les dépenses de maintien & domicile puissent
8tre prises en charge. Le risque moral devient alors énorme, et il convient
de prévoir des garde-fous qui peuvent étre :

— des franchises ou des tickets modérateurs ;

— un plafonnement des dépenses de maintien 4 domicile aligné
sur, ou inférieur, & celui du cofit de la prise en charge en
institution ;

— la mise en place d’'un contrdle de Tacces aux prestations.

En tout état de cause, un tel systtme d’« assurance-dépendance en
nature » ne se congoit pas sans une étroite coordination avec les prestations
médicales. Mais on entre alors dans le cadre d’un systtme d’assurance
prestataire intégré.

LA TROISIEME VOIE : L’ASSURANCE-ASSISTANCE

Selon la définition de Jean Barroux et René Dessal, I’assurance-assistance
« ne rembourse pas a posteriori une somme d’argent correspondant 4 un
préjudice subi, mais elle fournit un service » 3. Le principe consiste donc
3 créer un dispositif d’ensemble de prise en charge qui permette une grande
flexibilité des réponses. Mais il ne faut pas se leurrer, on ne va pas trans-
former du jour au lendemain des structures existantes. Elles s’insérent dans
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un réseau de relations juridiques, économiques et personnelles qui favorisent
la pérennisation du statu quo. Proposer I'intégration immédiate des orga-
nisations serait aller & I’échec. Mieux vaut jeter les bases économiques d’une
solidarité de fait, en fusionnant les financements au niveau d’équipes d’aide
et de soins mises en concurrence. La mise en ceuvre d’un tel dispositif
repose sur six régles d’action :

® Offrir une structure globale d’intervention

Pour améliorer Defficacité du systéme, une seule ligne de conduite
s'impose, il faut décloisonner : décloisonner les services fournis, décloison-
ner les populations prises en charge, les financements et les risques. Mais
il ne suffit pas d’appeler la coordination de ses veeux, encore faut-il proposer
une organisation qui en permette I’émergence.

La coordination ne s'improvise pas, elle ne saurait se faire par simple
ajustement rmutuel. Elle exige la mise en place d’une véritable cellule
d’organisation et de décision dont le « directeur médical » et le « coordon-
nateur social » seraient les piliers.

Le directeur médical assurerait la coordination de toutes les décisions
diagnostiques et thérapeutiques, y compris 1’accés & 1'hdpital. 11 se porterait
garant de la continuité des soins.

Le coordonnateur social prendrait en compte ’environnement familial
et serait chargé de la bonne gestion des trajectoires de fin de vie. Il repeé-
rerait les situations de détresse, programmerait les prestations d’aide 3 la
vie quotidienne et évaluerait le bien-fondé des politiques de placement.

® Trouver de nouveaux financements

Selon J.C. Henrard 4, le secteur sanitaire regoit des sommes cinq fois
plus élevées que le secteur social. Les dépenses consacrées aux services a
domicile sont inférieures de moitié & celles qu'entraine 'accueil en insti-
tutions. Cette double asymétrie des flux de financement pousse & la médi-
calisation du vieillissement et conduit & [I’hospitalisation: «38% des
27 000 malades hospitalisés plus de vingt jours dans les services de court
séjour ont une prolongation de durée de séjour médicalement injustifiée.
27 % des personnes hospitalisées dans les établissements n’auraient pas di
s’y trouver et 40 % des personnes hospitalisées en psychiatrie ne relevaient
pas de telles structures. » Si I'on veut éviter que I’appareil de soins ne soit
détourné de sa vocation sanitaire, il conviendra de développer des services
de voisinage et les structures d’accueil intermédiaires qui permettront de
maintenir les personnes Agées dans leurs lieux de vie habituels.

Le « Rapport Théo Braun », qui reconnait le caractére « incontour-
nable » de ces besoins, pose bien la vraie question: « Qui va payer ? »
Ce n’est a I’évidence ni 1’assurance-maladie, ni les budgets départementaux,
ni les fonds sociaux qui peuvent faire face seuls a ’explosion de la demande.
On pourrait imaginer des formules nouvelles d’assurances privées suscep-
tibles de s’articuler sur les financements publics. La mise en place d’un
tel dispositif pose deux problemes, celui du mode d’intervention des orga-
nismes payeurs et celui des clés de répartition & définir.
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® Forfaitiser les prises en charge

C’est au regard de ce que paye aujourd’hui chaque financeur par
ressortissant que poutrait étre calculée leur contribution respective. Chacun
connait le montant de la dépense moyenne remboursée ou payée par béné-
ficiaire. Chacun sait quelle est la fréquence des sinistres, c’est-a-dire la pro-
portion des bénéficiaires par rapport & l'ensemble de la population dont
il a la charge. Le produit de ces deux termes donne la dépense moyenne
par personne protégée. Cette somme, au lieu d’étre payée a posteriori, peut
trés bien étre versée d’avance. N’importe quel organisme peut procéder a
de tels calculs. C’est bien évidemment le cas des caisses d’assurance-maladie,
des mutuelles ou des compagnies d’assurance. Rien ne s’oppose & ce que
les conseils généraux et les caisses de retraites aient recours aux mémes
techniques, mais statistiquement tout le travail reste a faire.

Juridiquement, la loi Bérégovoy du 19 janvier 1983, dans son article 17,
et ses décrets d’application du 22 juin 1984, offre un cadre légal & ce type
d’indemnisation pour le secteur sanitaire. Ces textes, repris par le nouveau
Code de Sécurité sociale — dans ses articles R 162-42 et suivants — dis-
posent, en effet, que des conventions peuvent &tre passées entre les orga-
nismes d’assurance-maladie et des personnes physiques ou morales de droit
public ou privé, en vue de mener des expériences dans le domaine médico-
social. Les dépenses médicales afférentes & ces actions peuvent faire 1’objet
d’une couverture forfaitaire par les caisses.

Au niveau des collectivités locales, larticle 33 de la loi du 19 juillet
1983 et larticle 137 du nouveau Code de la Famille offrent les mémes
facilités en matiére sociale. Le département a le droit3 de confier & une
commune, par convention, une partie des compétences qui lui ont été attri-
buées dans le domaine médico-social. Le conseil général, qui se doit d’assu-
mer le financement des charges correspondantes, peut le faire de maniére
forfaitaire. La commune peut elleméme rétrocéder au Centre Communal
d’Action Sociale (CCAS) les responsabilités qui lui ont été confiées ainsi
que les moyens financiers pour y faire face.

En matiére d’aide ménagére, le principe du remboursement en fonction
du service rendu reste intangible, mais les contrats d’activité introduits
en 19866 définissent explicitement un contingent prévisionnel d’heures
attribuées ou un volume anticipé de dépenses. Ces contingents ou ces
volumes pourraient d’autant plus facilement étre modulés en fonction des
caractéristiques des ressortissants pris en charge par les services gestion-
naires, qu’une telle différenciation est déja opérée au niveau national. Le .
conseil d’administration de la CNAV a, en effet, décidé, depuis octobre
1985, de prendre en compte le nombre de personnes Agées de 75 ans rési-
dant dans les régions pour calculer le montant des dotations affectées aux
aides individuelles qui sont attribuées aux caisses régionales d’assurance-
maladie.

La forfaitisation des prises en charge s’inscrit directement dans la ligne
des recommandations du Comité des Sages?, méme si ceux-ci n’osent la
formuler que par une note de bas de page. « Le compte de prestations pour
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chaque affilié », dont la tenue semble s'imposer dés qu’un objectif de ratio-
nalisation des dépenses est poursuivi, conduit inmanquablement au calcul
des codts actuariels par classes de risques.

En pratique, la méthode doit étre affinée et des groupes homogénes
doivent étre constitués en terme d’ige, de sexe et de degré de dépendance.
L'expérience du panel d’assurés de Medicare® américain montre que ce
dernier critére doit étre intégré pour appréhender les besoins des personnes
agées et servir de base & la définition des forfaits. Les informations que
fournit ce panel montrent clairement que les personnes ayant perdu leur
autonomie cofitent plus cher que les dépendants légers et les non-dépendants.

— Le surcoiit 1ié & la perte d’autonomie est important et il se maintient
4 un niveau élevé plus longtemps.

La dépense médicale moyenne d’une personne 4gée dépendante accueillie
en maison de retraite médicalisée est deux fois plus élevée que celle des
autres pensionnaires hébergés dans ces mémes structures.

Le nombre moyen de journées d’hospitalisation des personnes Agées
gravement dépendantes dans les deux ans qui précédent et qui suivent leur
entrée en incapacité, est de 1,75 2 3 fois supérieur & celui des sujets valides.

— Face a la mort, ces différences de consommation médicale s’estom-
pent, mais le risque financier subsiste. Une personne dgée, dépendante ou
non, qui décéde dans Uannée, consomme quatre fois plus de journées d’hos-
pitalisation qu’'une personne du méme dge dont létat de santé s'est stabi-
lisé. Or, le taux de mortalité des personnes 4gées sévérement dépendantes
est cinq fois plus élevé que celui des sujets valides.

Ces données sont confirmées par l'enquéte de Haute-Normandie?®: a
trois ans, le niveau d’incapacité est le plus fort prédicteur, en dehors de
I’age, de la mortalité (voir I’article p. 35 de ce cahier).

L’ensemble de ces données prouvent que la dépendance est un facteur
indiscutable de majoration des cofits . Afin d’éviter que les structures ne
se spécialisent dans le recrutement des personnes 4gées en bonne santé, il
parait indispensable de moduler les forfaits annuels de santé en fonction
du degré de perte d’autonomie des personnes prises en charge.

® (Consolider les ressources

La dévolution aux équipes d’aide et de soins de forfaits modulés en
fonction de critére d’age, de sexe et de degré de dépendance versés a priori
permet de lever les difficultés liées & 1’hétérogénéité des financements et
limite les transferts de charge. La contribution des divers organismes finan-
ceurs est définie par le montant actuel de leur dépense par téte et répartie
entre eux au prorata du nombre de ressortissants relevant du dispositif.
Leurs apports respectifs sont mis en commun au niveau d’une équipe d’aide
et de soins et gérés dans le cadre d’un systéme de financement polyvalent
et globalisé.

Un triple réseau de financement peut donc étre organisé autour d’une
« institution porteuse » 11,

Si les revenus de 'assuré social sont inférieurs au plafond d’intervention
de I’Aide sociale, les caisses d’Assurance-maladie versent au réseau un
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forfait annuel de santé (FAS) par adhérent pris en charge 2. Le service
d’Aide sociale paye le complément d’avance, au titre de l'aide aux per-
sonnes agées, ou de I’Aide médicale. La totalité du colit de la prise en
charge sanitaire et sociale est supportée par les financeurs collectifs, nationaux
ou territoriaux.

Si les revenus dont dispose I’assuré sont supérieurs au seuil d’octroi
de I’Aide sociale, mais inférieurs au plafond d’intervention des régimes de
retraite, la caisse d’Assurance-maladie verse le FAS, et les fonds d’action
sanitaire et sociale prennent en charge le financement de l’aide ménaggre
par classes de risques dans la limite des ressources dont ils disposent. L’usa-
ger potentiel du dispositif paye la fraction des dépenses qui excéde la totalité
des recettes encaissées par lorganisation, toutes sources de financement
confondues. Mais il la paye d’avance, sous forme d’un abonnement forfai-
taire mensuel dont le montant est identique, quel que soit son organisme
d’affiliation. Cette « échelle de participation standardisée » crée une solidarité
locale qui neutralise les disparités liées aux diverses capacités budgétaires
des organismes nationaux. Les financements privés et publics sont articulés
au niveau des équipes de prise en charge. Mais I’appoint de 1’assurance reste
marginal, seuls les tickets modérateurs sanitaires ou sociaux sont Pobjet
d’une mutualisation. :

Enfin, lorsque la personne agée a souscrit un contrat « assurance assis-
tance », 'organisation d’aide et de soins et P’assureur mettent en commun
leurs capacités pour optimiser la prise en charge du risque.

— L’organisation d’aide et de soins :

® pecoit le forfait annuel de santé versé par la Sécurité sociale ;

e délivre les soins et fournit les services de maintien & domicile
et d’hébergement dont les personnes Agées pourraient avoir
besoin en cas de perte d’autonomie ;

e diffuse le produit d’assurances correspondant et encaisse une
partie des primes souscrites.

— L’assureur, quant & lui, joue un role traditionnel d’apériteur, c’est-
a-dire de gestionnaire des contrats du réseau, et réassure une partie de ses
risques en excédent de plein ou en excédent de sinistres. Le systéme fonc-
tionne en répartition stricte, les primes collectées au cours d’une année sont
redistribuées au cours de la méme période sous forme de prestations.

La globalisation 2 trois niveaux organise larticulation des financements
nationaux et départementaux, publics et privés ; elle concilie comme le sou-
haite I'NGAS B I« existence d’'un double secteur sanitaire et social sur
lequel il parait difficile de revenir et la nécessité de raisonner en termes
de dispositifs d’ensemble ». Mais, avec lintroduction aux niveaux 2 et3
d’une participation forfaitaire des adhérents, un principe d’« économicité »
est introduit dans le choix des usagers, une véritable concurrence peut
s’instaurer entre les dispositifs de prise en charge, au risque pour les pres-
tataires de services de perdre leur clienttle si la qualité des interventions
se détériore ou si le cofit des abonnements est trop élevé. Pour garder leurs
adhérents, les équipes de soins et d’aide sont incitées & améliorer la qualité
du service rendu et & maitriser les cofits.
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® Responsabiliser les intervenants

La priorité donnée & une allocation efficace des ressources exige que
I’'on définisse des régles de fonctionnement qui incitent les acteurs & réaliser
leurs engagements. Les risques financiers de I’hospitalisation, de 1’héberge-
ment en maisons de retraite, des soins ambulatoires et de 1’aide & domicile
devraient &tre partagés entre l’ensemble des prestataires, et des clauses
financitres incitatives introduites. Une réserve de compensation devrait &tre
mise en place pour faire face & d’éventuels déficits.

® Associer les divers promoteurs de Uopération aux résultats globaux
14

de Pexpérimentation

Le partage des résultats* entre 'organisation et ses financeurs permet
de faire peser la sanction du marché sur ’expérimentation, tout en offrant
le filet de sécurité indispensable pour garantir la continuité des soins.

A titre d’exemple, on peut concevoir le schéma suivant: lorsque le
surplus, & la fin de I'année, n’excéde pas 1 % du budget prévisionnel de
l'organisation, celle-ci ne percoit rien. La totalité du bénéfice est répartie
entre l'assurance-maladie, les départements et les caisses de retraite au pro-
rata de leur apport respectif. Si 'excédent est compris entre 1 et 3 % des
sommes inscrites au budget primitif, organisation percoit 25 % des éconeo-
mies qu’elle a contribué & dégager. Au-dela de 3 %, c’est 50 % des excédents
budgétaires qui Iui sont affectés.

Un tel dispositif incite les financeurs & participer & l’expérimentation,
puisqu’il allége leurs charges par rapport au systtme de prise en charge
traditionnel, du fait que les résultats bénéficiaires leur sont affectés en prio-
rité. Une forte incitation & I’« économicité » du systéme est introduite, lorga-
nisation doit dégager d’importants excédents budgétaires pour avoir le droit
d’en tirer parti.

Un dispositif du méme ordre pourrait étre imaginé pour le partage des
pertes.

UN NOUVEAU PARTENARIAT

® La place des Cenires Communaux d’ Action Sociale dans le systéme.

Pour aussi indispensable qu’apparaisse le développement de plans
d’assurance-dépendance, I'expérience internationale montre qu’il est difficile
a réaliser sur la base du volontariat. D’une part, les personnes Agées sont
mal informées de ’acuité du probléme auquel elles risquent d’&tre confron-
tées, d’'autre part, elles se méfient des assureurs. La proposition d’assurance
obligatoire initialement formulée par Théo Braun parait avoir peu de
chances d’aboutir, dans un contexte olt on cherche & diminuer le poids des
prélévements obligatoires.

Une solution intermédiaire consisterait a utiliser le relais des CCAS,
avec un triple objectif :

— Informer les personnes dgées et les inciter 4 se prémunir en sous-
crivant les contrats indispensables, alors qu’il en est encore temps ;
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— Défendre leurs intéréts — et par-la méme, les sécuriser — en passant
avec les compagnies des contrats de groupe de retraités ;

— Passer des accords privilégiés avec les prestataires de services ou
de soins (contrats de modérations de prix ou de dépassements d’honoraires).

® La stratégie des prestataires de services dans chaque scénario

~— Assurance de Personnes

La dissociation des rbles entre les organismes prestataires et les orga-
nismes assureurs est claire. Les services gestionnaires conservent leur indé-
pendance, ils ont intérét a travailler avec toutes les compagnies ou mutuelles
pour multiplier le nombre des utilisateurs potentiels couverts par ce type
de contrats.

Par contre, la garantie offerte ne couvre pas la totalité des frais d’héber-
gement ou d’aide & domicile, la demande est imparfaitement solvabilisée.

— Assurance-Dommages
L’assureur est trés réticent & la mise en place de tels contrats, car il
n’a pas la maftrise des parameétres qui vont déterminer les dépenses et le
montant des primes. La seule possibilité parait donc celle d’un accord privi-
" 1égié avec une compagnie d’assurance avec laquelle — au minimum — un
contrat de modération de cofits devrait étre passé.
Travailler avec une seule compagnie risque de rétrécir le marché. Le

relais des CCAS pour le placement des polices parait d’autant plus
souhaitable.

— Assurance-Assistance

C’est elle qui permet la meilleure prise en charge de l’assuré, et aussi
la plus rationnelle sur le plan de l'utilisation des ressources. Elle ne déve-
lopperait tous ses effets que si la Sécurité sociale versait un forfait annuel
de santé.

A T’heure actuelle, un service gestionnaire qui évite & la Sécurité sociale
des frais d’hospitalisation inutiles est incapable de toucher les dividendes
de ses efforts, puisqu’il ne peut affecter les économies dégagées au finan-
cement du développement de nouvelles prestations (garde-malades, trans-
port, etc.). Pour élargir la palette des services qu’il fournit, il ne peut compter
que sur les contributions des personnes Agées elles-mémes, ou sur des sub-
ventions. L’obtention d’un financement polyvalent dans le cadre d’une expé-
rimentation de réseaux médico-sociaux coordonnés (RMSC) lui permettrait
de tirer parti des réductions de cofit obtenues et serait un pas en avant
dans le sens de I’adéquation entre les besoins et les moyens mis en ceuvre 15

Quelle que soit la formule a laquelle on se référe, il convient de réunir
des données indispensables & sa mise en place, qui font actuellement cruelle-
ment défaut :

— prévalence et incidence de I'incapacité lourde, au niveau natio-
nal, 4ge d’entrée en invalidité ;

— taux d’institutionnalisation des personnes agées de plus de
65 ans, 4ge d’entrée, degré de dépendance ;

— durée de survie des personnes hébergées ;
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— cofit probable des garanties offertes ;
— durée moyenne de versement des cotisations.

Afin de pouvoir avancer en ce domaine, ce qui suppose un dialogue
étroit avec un ou des assureurs, il est nécessaire que les équipes d’aide et
de soins définissent les stratégies qu’elles entendent adopter vis-a-vis du
monde de 1’assurance privée.
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QUELLE VIEILLESSE POUR LES
HANDICAPES MENTAUX ?

Armine SCHERLER *

L’arriération mentale constitue un handicap qui atteint, & des degrés
divers, 3 % de la population européenne ; elle est souvent associée & un
ou plusieurs handicaps physiques.

Les handicapés mentaux profonds, nécessitant une prise en charge
compléte et permanente, représentent 0,1 % de la population handicapée.
Ceux capables de pourvoir a certains de leurs besoins mais avec une sur-
veillance et un soutien permanent, sont environ 04 %. Et 2,5 % sont sus-
ceptibles d’étre intégrés dans une école spéciale et, par la suite, dans un
milieu socio-professionnel protégé. Ce dernier groupe n’est pas homogtne.
Un pourcentage non négligeable de cas est lié 2 des troubles de I'évolu-
tion affective au cours de l’enfance et & des facteurs socio-culturels. Des
handicaps mentaux plus ou moins graves peuvent étre secondaires a la
maladie, 3 un accident, en particulier & des accidents de la circulation chez
les motocyclistes. :

Quelle que soit la cause du handicap mental de leur enfant, les parents
pouvaient, dans un passé relativement proche, espérer lui survivre, I’espé-
rance de vie des handicapés mentaux étant relativement basse par rapport
a celle de la population en général.

Actuellement, I’amélioration des soins et de l’alimentation, ainsi que
les progrés de la pharmacologie — en particulier la découverte des antibio-
tiques — ont entrainé une forte augmentation de P'espérance de vie chez les
handicapés mentaux. La majorité d’entre eux peut espérer atteindre et
dépasser I'age de 60 ans. Dés lors, la question de leur vieillesse se pose.
Il n'est guére possible pour des parents trés 4gés, en admettant qu’ils
soient encore en vie. d’assumer un handicapé mental qui constitue une
charge affective, psychologique, pratique et sociale trés lourde.

* Imformation Gérontologique Internationale, CP 279, CH-1010 Lausanne.




