Rapport a Monsieur Philippe BAS, Ministre délégué a la sécurité sociale, anx

personnes agées, aux personnes handicapées et a la famille

PERSPECTIVES FINANCIERES DE LA
DEPENDANCE DES PERSONNES AGEES A
L’HORIZON 2025 :

PREVISIONS ET MARGES DE CHOIX

Mission confiée a Mme Hélene GISSEROT, Procurenr général
honoraire pres la Cour des comptes

Rapporteur : BEtienne GRASS, mwembre de I'Inspection Générale des Affaires sociales

Le 20 mars 2007



1. DEPASSER LES QUESTIONS DE DEFINITION ET DE PERIMETRE ... 6

1.1 Questions de terMINOLOGIES. ... verreueercieeerieetiereeetrisese st et s et et eae s et eseassassessesessenns 6
1.2 Dépendance et RANdICAP ...c.ovcuiiiiiiiiiiiiciiciiccc e 6
1.2.1.  D’age facteur déterminant de la dépPendance........cccuicunicrnieinicnieireeeeeeeenseeenseeesseeesseeenne 6
1.2.2.  Labarriére d’age : source de discriminations NON JUSHIFIEES ......c.cceuvieeuriecrricmriciriieinieiecececenne 8
1.2.3.  Les enjeux d’un rapprochement entre handicap et dépendance.......coecnecnicnecenereeneennenenn. 11
1.3, Questions de ChamMP......cciiiiiiiiiiici e 13
1.3.1.  L’angle étroit : les besoins en services pour accomplir les activités de la vie quotidienne ........... 13
1.3.2.  Le grand angle : une approche pertinente pour prévoir I’évolution des dépenses publiques et
privées liées A la dEPENdAnCE ..o s 14
1.3.3.  L’angle de la gouvernance publique nécessairement intefMEAIAILE ......veveveuerreeerrieerreeerrerenrerenrenenn. 15
2. LA PREVISION DES COUTS : PREVISIONS ET MARGES DE CHOIX ... 18
2.1 Un croissance prévisible du nombre de personnes agées dépendantes a partir de 2020 ........cccvvvceeecrnee. 18
211, Dleffet du vVIEHlISSEMENt .....vuivirviiciiiiiictci st s 18
2.1.2.  D’impact du vieillissement sur le nombre de personnes dépendantes .........ccvcveerveerreccrrecrnenens 20
2.2. Une progression de la part de la richesse nationale affectée a la dépendance .........cccovcvicivicinicnricnnence 26
22,1, Lararéfaction des Aldants ... s 27
2.2.2.  Les hypotheses sur I’évolution des prises €n Charge .......c.occveuricrricireeienenieeenecseesseesseeseenens 28
2.2.3.  Des projections extrémement sensibles a ’évolution des cotts des personnels..........cccceuvuunneee. 31
3. LES PROBLEMATIQUES DANS LA COUVERTURE DES COUTS ... 34
3.1. Les questions de répartition entre fINanceurs PUbLiCS.......cocciiiciniiiniiinicinienc e 34
3.1.1.  La répartition entre financeurs a parametres NChANGES .......coveuvviuencenieenieneeneeeeeeieeeieeeiennes 34
3.1.2.  Les évaluations du Centre d’Analyse Straté@IqUe .......ccviuriiiniiiinieinieinieiieneeeieseeeeceenseenne 37
3.1.3. Les parametres de PAPA ..ottt 40
3.1.4.  L’action sociale de la branche VIEILESSE ......cucueveuemireenireiiieinieieeeieeie et sesenesennes 46
3.2.  L’enjeu du maintien de la solvabilité des MENAZES ........cceuiuiuniiiiniiiiniciriciiec i 47
3.2.1. Le montant actuel des £eStes & ChALFES ..c.ovuvcuriecureiieieecieeeiree ettt 47
3.2.2.  Une stabilité probable de la capacité de financement des retraités mais des problémes de
PEPATTIION vttt bbb bbb bbb bbb bbbt 49
3.2.3.  Le caractere peu redistributif des aides fiSCAles ..o 50
3.24. L2é6volution du PATIIMOINE ...ovcueeceeeieieeieicieeeieieieeseeeeeseseie ettt ese s sse e sssse s s s sessesessssessssennes 52
3.3.  Les limites actuelles de I’assurance privée dans la couverture du fiSqQUe........ccviueuviecinicinciriniirincicinciennes 54
3.3.1.  Les caractéfistiques dU FISQUE ...cuuiuiiieciinciiicieicieieiesseesese et ses st ssssesssesssenans 54
3320 L@ MATCRE bbb 56
3.3.3.  Les caractéristiques des produits de PréVOYANCE ......ccccvuiuiuiiiiniieiniieiiieinieie et 59
4. LES ORIENTATIONS FINANCIERES ...t ssssssnns 63
4.1.  Choisir le scénario pour les finances PUBLGUES ........c.oveuriciriiiiiiiriniiriireee e 63
411, Le champ des POSSIDIES .....cuiucuieiieirieiiciiciietneiecteets ettt nsens 63
4.1.2.  Les criteres d’appréciation des SCENATIOS ......uiuuiueuiueuricuieuriseriensiensisasisessae et ssssessssessssssessens 65
4.1.3.  Les questions relatives a la nature des financements PUBLCS ......c.oveurvcureerrerereenererenrierreerseennenens 69
4.2.  Lrassurance privée du risque : redéployer les incitations fiscales a4 destination des complémentaires
plutot qu’en envisager de NOUVELLES......c.ucuiiiciiciicicccc et 71
42.1.  Les pistes d’évOlution des PLOQUILS .....c.veueueuriuerieerieerietietsisersiseseeeseseesssessseessesessssessssessssessssesessens 71
4.2.2.  Redéployer plutot que créer de nouvelles INCILALIONS ........vuviecuiecmiciiiciiciieie e 72
5. DE LA DEPENDANCE A LA PERTE D’AUTONOMIE : AGENDA ET GOUVERNANCE...... 77
5.1. Un élément structurant de 'agenda : préciser la portée et les modalités concrétes du droit a
compensation prévu par la 1oi du 11 févtier 2005 ...t sese s ssesennes 77
5.1.1.  Des évolutions récentes de la législation pour supprimer ou contourner la barriére d’age qui ne
SONE PAS SALSTAISANTES ....vevvieeiieiiaiiicieie sttt 77
5.1.2.  Tirer les conséquences du droit a compensation prévu par la loi du 11 février 2005................... 79
513, LeS trOiS ChANMErS....cuiiiieeiecicicictr s 80
5.2.  La construction d’un agenda pour 1a dépendance ... 81



5.2.1.  Clarifier le champ des bénéficiaires de PAPA

...................................................................................... 81
5.2.2.  Simplifier les circuits de fINANCEMENTS ...cvcurererruerereeereieieieierseretreee e ssese et ssesessesessesesesessesennes 82
5.3.  Les voies d’une gouvernance amELOTER .........couuuiumiuiiniiiiiieiniieiicieiee et 83
5.3.1.  Renforcer le role des Conseils généraux dans la gestion de la politique de compensation.......... 83
5.3.2.  Conforter la CNSA comme opérateur pivot d’une branche de protection sociale d’un nouveau
genre 84
CONCLUSION



INTRODUCTION

L’idée d’un cinquieme risque de sécurité sociale consacré a la dépendance des personnes agées est en débat
depuis le début des années 1990'. A Iépoque les rapports Boulard et Schopflin avaient écarté cette piste
essentiellement en raison des incertitudes pesant sur son cout. Depuis cette date, la connaissance du risque
dépendance a progressé, en méme temps que les instruments pour le prendre en charge.

L’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA), créée en 2001, a certaines caractéristiques d’une prestation de
sécurité sociale : elle est universelle ; son baréme et ses modalités d’attribution sont fixés au niveau national ;
elle ne fait pas objet de recours sur succession. Enfin, depuis 2004 et la création de la contribution de
solidarité pour l'autonomie, elle est pour partie financée par une recette s’apparentant a des cotisations
sociales. L’APA, qui fait suite au projet d’allocation d’autonomie défendu par A. Juppé en 19952 est d’ailleurs
revendiquée par ses créateurs comme un aboutissement du projet de cinquiéme risque’. Certes le modele
allemand de prestation attribuée par des caisses de sécurité sociale sur la base d’un panier de soins national a
été expressément écarté. Mais la voie originale qui lui a été préférée, tichant de concilier « la reconnaissance d'un
risque social et une gestion décentralisée » 4, s’assimile a une forme moderne de sécurité sociale.

Le rapport de R Briet et P Jamet remis en 2004 préfigurant la Caisse Nationale de Solidarité pour I’Autonomie
—CNSA- a ravivé cette discussion’, en lui donnant une tournure institutionnelle. Les débats sur le role de la
CNSA qui sont alors intervenus ont clairement mis en évidence les difficultés a positionner ce nouveau risque
a I’égard de 'assurance maladie. La discussion sur le cinquiéme risque, jusqu’alors inspirée de I'analogie avec la
sécurité sociale, a alors changé de registre, pour définir les éléments concrets d’une architecture inédite.

Chacun s’accorde a reconnaitre que Parchitecture définie en 2004 doit encore progresser. Malgré un
investissement intellectuel exceptionnel par son ampleur et sa qualité depuis le début des années 1990, le
débat semble marquer une position d’attente. I’APA ne représente quun quart de leffort public pour
compenser la dépendance d’apres ’évaluation faite en 2005 par la Cour des comptes. A la variété des aides
répond une multiplicité d’acteurs et la complexité du schéma institutionnel. De nombreuses questions
fondamentales restent posées : faut il aller vers une approche intégrée de la perte d’autonomie, commune au
handicap et a la dépendance » Comment prévenir efficacement Ientrée dans la dépendance en organisant la
coordination gérontologique ? Comment réduire les restes a charge élevés ?

Le débat sur organisation a long terme de la prise en charge de la dépendance s’inscrit dans le contexte de
projections laissant prévoir une progression du nombre des personnes dgées dépendantes de 'ordre de 1% par

! Thomas Frinault, « L’hypothese d’un cinquiéme risque », dans C Martin, La dépendance des personnes dgées, quelle politigne ponr I'Enrope,
PUR, 2003

2 En 1995, A Juppé avait pris ’'engagement dans son discours de politique générale du 23 mai 1995 de créer une nouvelle « allocation
dépendance » relevant de la « solidarité nationale ». Face aux difficultés budgétaires, le gouvernement a du abandonner ce projet. La
création en 1997 de la PSD dans le champ de I'aide sociale a alors été tres critiquée par 'opposition.

3 La présentation de la réforme sur le site du ministere indiquait selon T Frinault « Il est important de rompre rapidement avec la
logique de la PSD et d’engager une réforme profonde susceptible de mener, a moyen terme, a Pinstauration d’un cinquiéme risque.
Compte tenu du nombre élevé des personnes agées de plus de 85 ans, cette perspective est a terme nécessaire et souhaitable. »

4 Discours de Paulette Guinchard Kunstler le 31 mai 2001 a I'assemblée nationale. On trouve plus loin dans ce discours le refus du
modele allemand de Pflegeversicherung : « Trés honnétement, je ne suis pas siir qu'un systéme dattribution de I'allocation a 'allemande — classement des
demandenrs entre trois niveaux de handicap, par les échelons du controle médical des caisses, sans référence a une grille nationale — puisse permettre
Ladaptation anx besoins individuels, ['élaboration d’un vrai plan d'aide, la coordination antonr de la personne»

5 R Briet, P Jamet, Mission de préfiguration de la CNSA, 2004

6 Parmi les grands rapports publics, qui ont précédé celui-ci, on songe évidemment a une collection de rapports remarquables :
Laroque (1961), Boulard (1990), Schopflin (1991), Brin (1994), Guinchard-Kunstler (1999), Sueur (2000). Nos travaux se sont
également appuyés sur les récents travaux de PIGAS-IGF, mission d’évaluation de PAPA (2003), Bonnet, Pour une prise en charge collective,
quel que soit lenr dge des personnes en situation de handicap, 2004, Briet-Jamet, Mission de préfiguration de la CNS A (2004), Cour des comptes, Les
personnes dgées dépendantes, 2005, Centre d’Analyse Stratégique, Personnes dgées dépendantes : batir le scénario du libre choix, 2006, MECSS (P
Guinchard), Le financement des établissements d’bébergement des personnes dgées, Cour des comptes, La Caissse Nationale de Solidarité pour
L Auntonomie, 2006 et encore Blanc, Les personnes handicapées vieillissantes, 2006



an en moyenne jusqu’en 2040. Malgré la grande qualité des travaux dont elles sont issues, ces projections
laissent subsister beaucoup d’incertitudes. La perspective de larrivée au 4¢me jge des générations du baby
boom a partir des années 2020 constitue un motif supplémentaire d’examen global des dispositifs existants.
L’enjeu est d’éviter de se retrouver au pied du mur d’ici vingt a trente ans. Cette anticipation est indispensable
au maintien de I’équité entre générations et au sein méme d’une génération. Elle 'est aussi pour permettre aux
individus qui vont arriver a ’age de la retraite d’organiser des a présent leur prévoyance.

L’évolution de la dépendance dans les prochaines années s’inscrira dans ce contexte qui doit étre pensé
globalement. Nombreux seront les dispositifs sociaux qui connaitront les tensions directes ou indirectes du
vieillissement” : régimes de retraites, dépenses de santé, demande de logements ...

Les assureurs privés francais ont développé depuis le milieu des années 1980 une gamme de contrats visant a
couvrir le risque dépendance via des rentes. La France se caractérise par un marché important, le deuxieme en
terme de nombre de souscriptions et une approche plus prudente dans la couverture du risque que dans ce
pays. En méme temps que progressivement ce marché gagne en maturité, la question se pose de sa
participation a la gestion du risque dépendance.

La nécessité de repenser le modéle d’assurance collective et privée contre la dépendance fait aujourd’hui
lobjet d’une réflexion importante au niveau international. Presque tous les gouvernements des pays
développés ont passé commande dans les deux dernieres années d’expertises approfondies sur ce sujet. On
constate une avalanche des rapports, qui se font écho : aux Etats-Unis, le rapport du Congressional Budget Office
en 20048 ; en Espagne, le livre blanc sur la dépendance remis en 2006 ; en Allemagne, de longs travaux en
cours au sein d’un comité des sages visant a remettre a plat assurance dépendance. Cette mobilisation de
I’expertise publique est pour partie liée aux questions que posent les projections démographiques en matiére
de dépendance. Elle marque aussi pour partie une phase de maturation des premieres réformes entreprises
depuis le début des années 1990 : création en Allemagne d’un systeme d’assurance sociale, transfert aux
collectivités locales de la compétence en matiére de dépendance au Royaume-Uni...

L’évocation par la lettre de mission d’une « branche de la protection sociale » invite a faire preuve d’innovation. Il ne
s’agit pas nécessairement de concevoir de nouvelles prestations ou une nouvelle institution, mais de
poursuivre la réflexion sur un financement soutenable et pérenne de la dépendance, voire de la perte
d’autonomie en général.

Le notion est d’ailleurs en soi une innovation. Le concept de branche a été introduit dans le Code de la
Sécurité Sociale (CSS) par les ordonnances Jeanneney’ pour séparer au plan comptable les quatre risques gérés
par les caisses de sécurité sociale. L’objectif de cette réforme était de concrétiser par risque le principe
d’équilibre financier (article L200-2 CSS). Depuis la loi Veil du 25 juillet 1994, ce concept de branche est
appliqué pour séparer au niveau comptable la gestion des risques. Le principe d’équilibre doit ainsi s’apprécier
selon une logique actuarielle : face a la prévision d’un « sur-risque » des excédents doivent étre dégagés
aujourd’hui pour le provisionnet.

Appliquer ce concept a la protection sociale est insolite. La protection sociale désigne tous les mécanismes de
prévoyance collective qui permettent aux individus ou aux ménages de faire face financiérement aux
conséquences des risques sociaux. Envisager une « branche de la protection sociale » consiste donc a
s'interroger sur les modalités d’établissement d’un équilibre de long terme entre les dépenses et les divers
financements publics affectés a la couverture du risque dépendance. C’est dans cette logique que ce rapport a
été concu.

7 Pour une discussion de ces effets « Démographie et économie » - M. Aglietta, D. Blanchet, F. Heran — Conseil d’analyse économique,
2002 Voir également Jérome Wittwer et Marie-Eve Joél, Economie du vieillissement, 2005

8 CBO, Financing Long Term Care for the eldetly, Washington, Avril 2004

9 Ordonnances du 21 aott 1967



CHAPITRE I: DEPASSER LES QUESTIONS DE DEFINITION ET DE PERIMETRE

1.1 Questions de terminologies

Les débats sur la terminologie relévent sans doute de la symbolique. Ils manifestent, sept ans apres le rapport
de Paulette Guinchard sur wzeillir en France, le besoin de reconnaissance des personnes vieillissantes. Cette
reconnaissance est d’autant plus importante que les personnes sont placées, malgré elles, dans une relation
d’assistance ce qui suppose une articulation entre les interventions dont elles bénéficient et leur projet de vie.

Deux débats sont récurrents :

1. Le premier oppose I'usage du terme « dépendance » a celui de « perte d’autonomie ». Les deux termes sont
sans doute, 'un et l'autre, peu appropriés : le premier renvoie a un état de soumission dans lequel la
personne prise en charge ne doit justement pas étre placée ; le second est ambigu sur sa portéel®. Qu’est
ce que lautonomie en effet ? En principe, autonomie désigne « /e droit de lindividu a se déterminer
librement »11. Elle est un attribut du citoyen que altération des capacités physiques ou mentales ne doit pas
remettre en cause. La compensation de la perte d’autonomie ne porte pas sur ces aspects et c’est heureux.
La France n’a pas fait le pas d’'un néologisme pour désigner ceux qui, du fait de l'altération de leurs
capacités, ne peuvent réaliser seuls des actes de la vie quotidienne.

2. Plus généralement, les langues étrangeres ont contourné ces difficultés en désignant les personnes
vieillissantes par les services dont elles bénéficient (Pflegebediirftig’? en allemand, pegple in care’’ en anglais. ..).
Mais la encore, la langue francaise semble démunie. La notion de « soins » recouvre toutes les activités qui
ont trait au corps humains, quil s’agisse d’activités correspondant au soin curatif (e¢) ou au soin
d’entretien (care). « L’assistance » n’inclut pas les actes pratiqués sur le corps. Le « nursage » est une
mauvaise traduction de 'anglais « #ursing ». La terminologie la plus courante est donc généralement peu
satisfaisante et fait référence aux « services aux personnes agées dépendantes (ou en perte d’autonomie) »,
ce qui inclut dans un ensemble unique un tres grand nombre d’actes et types de soins et ne contribue pas
a clarifier le débat.

1.2 Dépendance et handicap
1.2.1.  L’dge facteur déterminant de la dépendance

% La croissance avec ’Age de Poccurrence de la dépendance

Les données de 'enquéte HID montrent une nette accélération des taux de prévalence de la dépendance a
partir de 80 ans et une progression continue de ces taux avec I’dge. La plus forte prévalence de la dépendance
chez les femmes y apparait également nettement ; elle s’explique par des éléments épidémiologiques, mais
surtout par une espérance de vie supérieutre.

10 Voir sur ce point les critiques de B Ennuyer, Les malentendus de la dépendance, Dunod, 2002, p 274s
11 C’est la définition retenue par le Dictionnaire Robert

12 Littéralement, celui qui a besoin de soins

13 Littéralement, personne qui profite de soins



Taux de prévalence de la dépendance (GIR 1 a4) par 4ge et par sexe (source enquéte HID)
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Source : INSEE, Enguéte HID
% La dépendance : une perte d’autonomie compensée

L’approche la plus large de la dépendance consiste a examiner le nombre des personnes souffrant de
déficiences sensorielles ou physiques. Trois personnes agées de plus 60 ans sur quatre subissent en effet une
déficience. Parmi elles, une sur trois a besoin d’une aide technique et presque autant d’une aide humaine. A
priori c’est dans cet ensemble qui regroupe pres de 3,4 M de personnes!* que passe la ligne de partage de la
dépendance. La moitié de ces personnes sont aidées uniquement par leur entourage, 8 fois sur 10 pour
I’exécution de tiches ménageres.

Résultats de ’enquéte HID concernant les plus de 60 ans

Diverses approches des incapacités des personnes agées Part de la population
des plus de 60 ans
Avoir une déficience® 75,1
Recourir a des aides techniques 35,6
Recourir a une aide humaine (pour les personnes a domicile) 27,9
Etre titulaire d'un taux d'incapacité® 13,1
Etre confiné au lit 8,6
Recevoir une allocation 7,5
Etre aidé pour sortir® 49

Note : Ce tablean concerne les personnes a domicile et celles résidant en institution socio-sanitaire ou psychiatrigue, sauf la ligne
"recours @ une aide humaine' qui concerne uniquement les personnes a domicile.

1) Les déficiences sont les pertes (amputations, scléroses,...) ou dysfonctionnement des diverses parties du corps ou du cervean.

2)  Proportion de personnes déclarant un tanx officiel d'incapacité.

3)  Sont regroupées dans cette catégorie les personnes ni confinées au lit, ni ayant besoin d'aide pour la toilette et I'babillage.
Source : Insee, enguéte Handicap-incapacités-dépendance 1998 et 1999

Des approches plus fines sont ainsi nécessaites pour circonscrire le risque dépendance ; elles passent par
I’examen des personnes a partir de grilles retracant les actes de la vie quotidienne. L’approche la plus simple,
utilisée par les assureurs américains et la grande majorité des assureurs privés francais, classe les personnes

1411 faudrait sans doute y ajouter une grande part des 644000 personnes hébergées



selon leur capacité a effectuer les quatre actes de la vie quotidienne les plus courants : la toilette, habillage,
I’hygiene, le repas. Sont ainsi distinguées la dépendance pattielle, constituée par 'incapacité a réaliser au moins
1 AVQ pendant une période donnée (souvent 3 mois), et la dépendance totale constituée par I'incapacité a
réaliser 3 AVQ.

Ces criteres sont sommaires pour aller au dela de la reconnaissance de la dépendance et mesurer les besoins de
la personne. Une approche plus sophistiquée passe par 'application de grilles d’évaluation complexes, censées
retracer des efforts d’aide homogenes par personne. Sont ainsi confondues dans un méme outil les deux
évaluations du risque dépendance : celle de sa réalité et celle de son niveau.

Le nombre des grilles disponibles est tres important! et d’une grille a 'autre I'évaluation de la dépendance
peut varier du simple au double : cet écart existe en France entre I’évaluation du nombre de personnes
dépendantes a travers la grille EHPA' (1,5 M de personnes en 1998 et 1999) et celle fondée sur la grille
AGGIR (800 000 personnes)!”.

Depuis 1997, la grille AGGIR définit en France le champ de la perte d’autonomie des personnes agées
donnant droit a compensation, via PAPA. Cette grille a été construite a partir des instruments d’évaluation
clinique gérontologiques. Cette grille est fondée sur I'observation par un tiers de la réalisation de six actes de la
vie courante!® et des problemes concernant 'orientation dans le temps et dans I'espace de la personne. La
grille est une «boite noire »: un logiciel assure des pondérations et des sommations qui aboutissent au
classement des personnes en six groupes!”: le groupe 1 est le plus sévere ; le groupe 6 le plus léger. Ces
groupes sont censés étre homogenes en termes de ressources employées et de cotts : on patle ainsi de groupe
iso-ressources (GIR).

Depuis 2001, l'utilisation de la grille AGGIR a regu valeur légale (1.232-2 CASF). La responsabilité de
conduire cette évaluation est confiée a des équipes médico-sociales, chargées d’élaborer un plan d’aide, dont le
montant est fonction du classement en GIR.

1.2.2. La barriére d'dge : source de discrininations non justifices

% Les différences de traitement induites par la barriére d’age

Les différences de traitement selon qu’une personne connait un handicap avant ou apres 60 ans, présentées en
annexe, demeurent trés significatives. Elles se sont amplifiées avec la loi du 11 février 2005. Les plus
remarquables? sont notamment les deux suivantes :

- les prestations destinées a compenser le handicap et la dépendance fonctionnent de fagon différente : le
plan d’aide de PAPA est plafonné selon le GIR, alors que I’élaboration du plan d’aide est plus libre dans le
cadre de la Prestation de Compensation du Handicap (PCH), dont le montant n'est pas plafonné
globalement mais défini par nature et quantité des aides attribuées (aide humaine, technique,

15 Une revue de littérature qui est maintenant assez ancienne, puisque datant du milieu des années 80, en avait ainsi déja dénombré 145
(ENSP, Harmonisation des grilles de dépendance. Actes du séminaire de travail. Rennes (4-6 juillet 1984). Rennes : Editions ENSP)

16 Cette grille croise les quatre groupes de la grille Colvez, qui mesure le besoin d’aide du fait d’une perte de mobilité, avec deux
groupes de dépendance psychique constitués en fonction de 'importance de I'aide nécessitée par les problémes d’orientation et les
troubles du comportement des personnes.

17 Vincent Coutton, Estimation de niveaux de sévérité de la dépendance en fonction de groupes iso-ressources (GIRs) Colin Christel,
Kerjosse Roselyne (Drees), Les différents modes de prise en charge des personnes dgées dépendantes, dans DREES, Etudes, Document
de travail, n° 16 — juillet 2001

18 Habillage, toilette, alimentation, hygiene de I’élimination, transferts, déplacements a Iintérieur de la résidence

19 A partir des réponses a huit variables dites discriminantes, notées par I’évaluateur selon des modalités A,B et C, un algorithme
permet de définir 13 rangs caractérisés par des combinaisons de réponse. Dans une deuxieme étape, certains rangs sont regroupés en
GIR sur la base des soins (nursing) nécessités en principe par ce type de profil.

20 Pour une comparaison systématique, voir annexe



animaliére...), auxquelles sont appliqués des barémes tarifaires ainsi que des plafonds ; par ailleurs, le
montant du plan d’aide de PAPA est modulé selon les ressources de la personne ; pour la PCH, la prise en
compte des ressources est beaucoup moins forte?!.

- les mécanismes d'aide sociale pour les prises en charge en établissement sont nettement plus favorables en
matiére de handicap : 'obligation alimentaire et le recours sur succession sont appliqués aux personnes
agées, mais seulement a certains ayants droits (fréres et sceurs) des personnes handicapées et uniquement
en cas d’héritage®. Les ressources prises en compte sont également définies de facon différente. Le niveau
des restes a charge est tres nettement inférieur pour les personnes handicapées, notamment parce que la
loi impose que le bareme des établissements laisse un reste a vivre a la personne. Ce minimum de
ressources garanties correspond a 30% du montant de Iallocation aux adultes handicapés (AAH), soit
186,4 euros depuis le 1¢r juillet 2006.

Les regles d’aide sociale a ’hébergement pour les personnes dgées et les personnes handicapées:

Personnes Personnes agées
handicapées
Reste a vivre 186 euros mois 62 euros mois
Obligation Non Oui
alimentaire
Récupération  sur Non oui
succession

Ces différences relatives a I'aide sociale apparaissent notamment contraires a 'équité :

- devenir handicapé a 59 ans exoncre les obligés alimentaires d’une lourde charge qui pésera sur eux si
la personne devient handicapée a 61 ans

- du point de vue social, le principe de I'obligation alimentaire et de la récupération sur succession (au
premier euro) a pour résultat de prélever fortement les revenus et le patrimoine des obligés
alimentaires (presque toujours les enfants) au principal motif que leur parents sont pauvres et eux
moins, ce qui est contestable du point de vue de la mobilité sociale. La « chance »d’avoir des parents
aisés exonere ainsi et d’un prélevement sur les revenus et d’une récupération douloureuse sur
I’héritage (souvent la vente de la maison de famille)

Ces différences constituent sans doute une discrimination en fonction de I'age. Une personne qui devient
handicapée a 61 ans suite a un accident ou une maladie a des droits 2 compensation de son handicap
sensiblement moins favorables qu’une personne dont le handicap survient avant 60 ans (cf annexe), alors
méme que les causes de ce handicap et les besoins de compensation peuvent étre exactement similaires.

La compatibilité de cette discrimination avec le droit communautaire est pour le moins incertaine. Rappelons
que la Cour de justice des communautés européennes (CJCE) considére comme non conforme au droit
communautaire les dispositifs de politique publique qui constituent des « discriminations indirectes », C’est-a-dire
les criteres ou les pratiques susceptibles de porter préjudice a une ou plusieurs personnes sauf a étre justifié(e)
par un but légitime. Les évolutions de notre droit induites par ces principes nous semblent devoir étre
rapidement anticipées. Elles imposent de donner des bases légitimes aux distinctions réalisées. A cet égard, la
barriere d’age a 60 ans apparait discutable : elle ne saurait justifier une différence de traitement entre personnes
présentant des situations similaires de handicap.

21 Le taux de prise en charge est le plus souvent de 100% (jusqu’a 2 fois le montant annuel de la majoration pour tierce personne, soit :
23 995,94 euros), dans la limite des tatifs. Sinon il est de 80%.

22 Jusqu’a présent, la non-récupération ne concernait que le bénéficiaire revenu a meilleure fortune et ses héritiers, lorsqu’il s’agissait de
son conjoint, de ses enfants ou de la personne qui en avait assumé la charge de fagon effective et constante. La loi ajoute désormais a
cette liste le légataire et le donataire ainsi que les parents, quils aient ou non assumé l'aide effective et constante de leur enfant
handicapé. En revanche, les fréres et sceurs héritiers des personnes handicapées pourront continuer a se voir opposer un recours en
récupération sauf a apporter la preuve qu’ils en ont assumé la charge effective et constante.



% Les incohérences pour les personnes handicapées qui vieillissent

La barriere d’age est problématique pour les personnes handicapées qui vieillissent, car elle conduit a
d’importantes incohérences. En 1999, prés de 290 000 personnes de plus de 60 ans avaient été reconnues
comme handicapées par une COTOREP (désormais CDAPH) avant cet age?. Le récent rapport rédigé par le
sénateur P Blanc et M Berthod Wurmser?* souligne ainsi les aberrations que supportent ces personnes. Par
exemple, les établissements pour adultes handicapés sont agréés par de nombreux conseils généraux pour
accueillir les personnes handicapées jusqu'a une limite d'adge fixée a 60 ans. Les établissements pour personnes
agées, quant a eux, ne sont agréés que pour recevoir des personnes de plus de soixante ans. Les personnes
handicapées qui atteignent I’age limite doivent ainsi quitter le milieu de vie dans lequel ils sont souvent restés
pendant une longue période. Cette transition forcée et sans motifs apparents peut avoir des conséquences
catastrophiques pour les personnes, notamment pour les personnes dont le handicap est psychique?. De
méme, les réglements d'aide sociale contiennent souvent cette "barriere d'age” en fixant un age plafond au
bénéfice de prestations au titre du handicap a 60 ans. Enfin, la séparation par enveloppe en fonction de I’age
des financements des SSIAD peut aboutir a ce qu'un demandeur se voit refuser l'acces aux setvices de soins
en raison de son age...

En donnant une définition extensive du handicap, la loi du 11 février 2005 a créé les conditions pour que ces
difficultés soient pour partie résolues. Rien, sur le plan législatif ou réglementaire, ne définit les établissements
pour adultes handicapés par I'age des personnes qu'ils accueillent?. De méme, "Jes établissements et services qui
accuetllent des personnes dgées..." sont définis sans référence a 1'age. Par ailleurs, P'article 18V de la loi du 11 février
2005 prévoit que les adultes handicapés bénéficient, quand ils sont accueillis en EHPAD, des regles plus
favorables de financement des établissements pour personnes handicapées?’. Aucune barriere législative
n’existe désormais pour le maintien en établissement des personnes handicapées de plus de 60 ans. La loi pose
en effet le principe d'un age limite pour accéder a la PCH (fixée a 60 ans par décret du 19 décembre 2005) 2.
Mais le droit a la PCH est acquis si le handicap a été reconnu avant cet age. 1l 'est également en cas de
poutsuite d'une activité professionnelle. Par ailleurs, lorsqu'elles arrivent a cet 4ge, les personnes auxquelles
une PCH a été attribuée peuvent opter pour la poursuite du versement des prestations ou choisir 'APA.
Enfin, la loi prévoit que les Commissions Départementales pour ’Autonomie des Personnes Handicapées
(CDAPH) sont appelées a statuer sur "/accompagnement des personnes handicapées dgées de plus de soixante ans hébergées
dans les structures pour personnes handicapées adultes”.

2 P Mormiche et J Sanchez, Réadaptation n°475, 2000 pp. 7-11

24 P Blanc, Les personnes handicapées vieillissantes, La documentation francaise, 2006

% Comme le note le rapport Blanc, « De telles personnes peuvent se rencontrer dans différents établissements et services médico-
sociaux, notamment en foyer occupationnel, en FAM, en maison de retraite, peu préparées a traiter des comportements déroutants et
souvent perturbants pour le personnel et l'ensemble des résidents. La qualité de leur prise en charge n'est pas optimale et, faute
d'adaptation au service ou elles sont accueillies, leur trajectoire peut étre chaotique, passant d'établissement en établissement avec des
séjours en hopital psychiatrique ».

20 Ja loi du 2 janvier 2002, qui énumere toutes les catégories d'établissements et services sociaux et médico-sociaux, mentionne au
contraire "les établissements et les services qui accneillent des personnes adultes handicapées, quel que soit lenr degré de handicap et lenr dge »

27 Cette regles vaut en principe qu’ils aient été ou non accueillies en établissement avant ’age de 60 ans mais est subordonnée dans le
cas ou ils étaient accueillis 2 domicile a la reconnaissance d’un taux d’incapacité de 80%.

28 Ce nouveau dispositif tend méme 2 accentuer effet de la batriére d’age, puisque dans l'ancienne législation, l'acces a 'allocation
compensatrice pour Tierce Personne était possible sans limite d'age, ce n'est plus le cas avec la PCH.
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1.2.3. Les enjenx d’'un rapprochement entre handicap et dépendance

/

¢ La définition législative du handicap, incluant la dépendance

Depuis la loi du 11 février 2005, la dépendance des personnes agées est une forme de handicap. La loi du 11
février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées définit le handicap?® sans critere d’age. La dépendance est ainsi juridiquement une sous-catégorie
du handicap et les personnes dépendantes sont des personnes handicapées, attributaires du droit a
compensation posé par larticle 11 de la loi du 11 février 2005 (L. 114-1-1 CASF). La loi supprime le critere
d’age qui définit le champ d’application de ce droit™.

Toutefois, comme on le verra (cf partie 5), cette disposition ne supprime pas les batriéres d’age dans les
dispositifs qui déclinent concrétement ce droit, notamment les dispositifs de garantie de ressources (minimum
vieillesse, AAH), dispositifs de compensation (APA et PCH) ou encore dispositifs de financement des
établissements (EHPAD d’une part et centre de rééducation professionnelle, foyers et foyers logements y
compiris les foyers d’accueil médicalisé d’autre part).

/

*¢* Une confusion qui n’est ni souhaitée, ni souhaitable

St les politiques de compensation du handicap et de la dépendance doivent donc étre pensées de facon
cohérente, cela ne signifie pas néanmoins aboutir a une convergence compléte, c’est-a-dire la confusion dans
un dispositif unique de compensation égal quelle que soit la situation de la personne. Les différences de
traitement doivent s’appuyer sur des réalités médicales, fonctionnelles et situationnelles, en évitant la barriere
arbitraire de ’age.

Chacun sent que la confusion des dispositifs de prise en charge de la dépendance et du handicap se heurte aux
représentations sociales les plus courantes du handicap. Si pour une part ces représentations doivent étre
combeattues, il n’en reste pas moins que 'identité des personnes handicapées et des personnes agées « en état
de fragilité » s’est construite par rapport a ces représentations. Vouloir les confondre serait une erreur.

Le baromeétre de la DREES?! dégage a cet égard des résultats particulierement frappants : une grande majorité
des francais (74%) considérent que c’est aux pouvoirs publics (Etat et collectivités) de prendre en charge les
personnes handicapées, contre seulement une courte majorité (56%) pour les personnes agées dépendantes,
pour lesquelles une plus grande proportion des francais trouve légitime de solliciter les familles (22% contre
9%). Les écarts sont suffisamment nets pour conclure que les frangais n’attendent pas des pouvoirs publics un
investissement équivalent en matiere de dépendance, a celui réalisé en matiere de handicap.

% Les éléments objectifs de différenciation

Cette différence a certainement des fondements historiques. Elle tient aussi pour partie aux spécificités de
cette forme particuliere de handicap qu’est la dépendance et a I'absence de problématique d’insertion au
marché du travail dans le cas de la dépendance. En termes d’équité, le handicap au travail lié a des difficultés a
réaliser des actes de la vie quotidienne des personnes d’age actif semble constituer un élément de justification
supplémentaire de l'intervention publique, qui n’existe pas pour les personnes aux grands ages.

2 Article 2 de la loi du 11 février 2005 (L. 114 CASF). « Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou
restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d'une altération substantielle,
durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un poly-handicap ou
d'un trouble de santé invalidant ».

30 «La personne handicapée a droit a la compensation des conséquences de son handicap quels que soient l'origine et la nature de sa
déficience, son age ou son mode de vie ».

31 DREES, op cit
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En termes de problématique, la personne handicapée a pour objectif de s’insérer dans la vie socio-
professionnelle et de construire son autonomie et ses sources de revenus, alors qu’a 'inverse la personne

S ante a déja réalisé acon div atisfaisante ¢ on i i0 cherche a la mai ir au
dépendante a déja réalisé de facon diversement satisfaisante certes son insertion et cherche a la maintenir
mieux tout en sachant qu’elle bénéficie déja d’une pension de retraite. La personne agée dépendante bénéficie
donc, en regle générale, d’un revenu et d’un patrimoine que n’a pas pu constituer la personne handicapée, ce
qui justifie une implication plus forte de la collectivité en faveur de cette derniere.

A ce titre la barriere d’age a 60 ans correspond a I'age 1égal de la retraite. Elle semble ainsi reposer sur I'idée
quil s’agit de différencier les personnes dont le handicap constitue un facteur de limitation de I'acces au
marché du travail et celles dont la perte d’autonomie survient apres cessation d’activité liée a la retraite. Cette
légitimité est toutefois remise en question par les réformes récentes des retraites visant a aménager les effets
de cet age 1égal en favorisant la prolongation d’activité.

Une autre différence de principe pour I'intervention publique tient au fait que la dépendance constitue une
forme homogeéne de handicap qui appelle une forme d’assurance, individuelle ou collective, contre sa
survenue, a l'inverse de la déficience qui survient dans d’autres situations de handicap et, qui ne constitue pas
toujours a proprement parler un risque. Pour une part significative des personnes handicapés, le handicap est
pout tout ou partie déterminé a la naissance’. Il ne s’agit des lors plus d’un risque au sens probabiliste du
terme. La dépendance se distingue ainsi des autres handicaps en ce qu’elle constitue un risque prévisible,
auquel il est possible de se préparer individuellement. Cette forte prévisibilité statistique devrait inciter chacun
— et de fait incite déja de nombreuses familles — a préparer cette étape de la vie.

Une politique qui souhaite laisser toute sa place a la responsabilité individuelle dans la couverture des risques
doit différencier les risques selon leur occurrence. 1l peut sembler légitime que les risques les plus rares soient
intégralement solvabilisés alors que les risques courants doivent étre anticipés par la prévoyance individuelle.
Avec un raisonnement de ce type, le niveau de reste a charge supporté par les ménages devrait étre une
fonction décroissante de la probabilité du risque. Certes, comme on I’a vu (cf 1.2.1), la prévalence du handicap
est tres directement liée a age. Mais plutét qu’une barriere d’age, ce raisonnement plaiderait pour construire
un systeme unifié de compensation du handicap, dont le niveau de reste a charge supporté par les ménages
évoluerait de fagon linéaire avec la probabilité du risque.

Un autre élément de différenciation entre les formes de handicap est la durée de I’épisode de handicap. Alors
que la durée moyenne de la dépendance est de quatre ans, celle du handicap est presque toujours plus longue.
11 serait dans ces conditions normal que le soutien public soit plus fort pour les ménages qui ont un besoin de
compensation sur une période longue. Mais si I'on suit ce raisonnement, ’équité commanderait non pas de
réduire fortement les restes a charge pour les ménages handicapés mais d’encadrer dans le temps le montant
de ces restes a charge (par exemple en constituant une durée plafond de quatre ans au dela de laquelle les
dépenses laissées a la charge des familles sont mieux compensées).

Plusieurs criteres de différenciation peuvent ainsi conduire a nuancer le critere d’age :
- Torigine du handicap ;

- la prévisibilité du risque ;

- larelation au marché du travail ;

- la durée de I’épisode de perte d’autonomie ;

- lenvironnement familial ;

- le niveau de revenu et de patrimoine.

32 En France, dans 35% la pathologie des personnes handicapées qui cause ce handicap se manifeste a la naissance. Source : ] Sanchez,
JF Ravaud, Prévention des handicaps et de lenr aggravation; enquéte réalisée en Sadne et Loire en 1995. CTNERHI, 1997. Les statistiques
allemandes montrent toutefois que seuls 5% des personnes lourdement handicapées (Schwerbehinderte) le sont dés la naissance. Les
données fournies par la DREES sur I'dge des premiéres attributions en COTOREP (Efudes et résultats n°455 de décembre 2005 sur
l'activité des COTOREP en 2004) montrent que seulement 10% des premicres attributions pour toutes demandes ont lieu avant 25
ans, et 20% avant 25 ans pour les seules demandes d'AAH.
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1.3. Questions de champ

Les travaux du groupe de travail et du groupe de consultation ont montré que les problémes de définition de
la dépendance sont souvent a I'origine de malentendus ou peuvent occasionner de faux débats.

La prise en charge de la dépendance s’inscrit dans un contexte marqué par des dispositifs de sécurité sociale
déja existants. Comme le montrent les comparaisons internationales (annexes 6, 7 et 8), tous les pays
connaissent des problémes de périmétres pour situer le curseur des prises en charge entre la dépendance et les
soins, entre les services d’assistance et 'hébergement, entre I'aide sociale et la sécurité sociale... Mais ces
difficultés ne doivent pas empécher d’avancer et il convient de fixer les fronticres entre les différents modes
de prise en charge.

La frontiére a retenir dépend de la question que 'on souhaite traiter :

- ¢’ s’agit de définir les droits des personnes, une approche étroite de la dépendance est pertinente : la
reconnaissance de droits supplémentaires a la personne ne doit pas remettre en cause les droits universels
de la personne ;

- ¢l s'agit d’anticiper évolution des financements contribuant a la solvabilisation des dépenses de
dépendance, les pouvoirs publics doivent élargir leur angle de vue et prendre en compte tous les
dispositifs qui pesent sur le budget des ménages dépendants ou participent au financement.

- enfin, le niveau pertinent auquel doit étre organisée la régulation entre financement et services (une
branche de la protection sociale) se situe sans doute dans un entre-deux, comme c’est déja le cas au sein
de la CNSA et dans lintervention des conseils généraux. Le rapport essaiera de fournir les éléments pour
examiner les conditions dans lesquelles la « mise au point » peut évoluer.

1.3.1. L'angle étroit : les besoins en services pour accomplir les activités de la vie quotidienne

Chacun s’accorde a poser le principe que la construction d’un dispositif public de soutien aux personnes agées
dépendantes ne doit pas remettre en cause leur acces aux droits sociaux a vocation universelle. En particulier,
une meilleure couverture du risque dépendance ne doit pas conduire a créer une organisation particuliere des
droits a 'assurance maladie pour les personnes les plus agées.

Le droit a la prise en charge des personnes agées dépendantes se définit ainsi nécessairement en supplément,
mais aussi en creux des autres droits : droit a 'assurance maladie, aux prestations familiales. ..

Ce positionnement respectueux des droits individuels peut étre acquis de plusieurs facons, qui ne sont pas

exclusives :

- soit en créant une prestation sans déterminer précisément le panier des services et des aides qu’elle couvre
et en confiant a un acteur local la responsabilité d’utiliser cette prestation, via un plan d’aide, pour financer
les services d’assistance et, le cas échéant, combler les vides laissés par le panier de soins : c’est la voie
largement pratiquée en France dans le volet domicile de ’APA ;

- soit en déterminant un panier de services d’assistance et de soins complémentaire du panier de soins de
I’assurance maladie : c’est la voie retenue en Allemagne (voir annexe 6) et, en France, dans la définition
des sections budgétaires des établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) ;

- soit, enfin, en fixant un panier de services mais en ouvrant aussi dans le cadre de la prise en charge de la
dépendance des prestations plus favorables que celles qui sont proposées dans le droit commun : ce
systeme existe également en Allemagne ou I'assurance dépendance peut financer des prestations de soins
trés spécifiques (comme les soins de rééducation et de kiné...).

Une bonne combinaison des droits a compensation et des droits a I’assurance maladie doit favoriser les efforts
de prévention de la dépendance. Les marges de manceuvre sont réelles. On le voit dans les résultats des
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expérimentations initiées aux Etats-Unis (notamment le Program of All-Inclusive Care for the Elderly -PACE-3...)
ou dans la politique du gouvernement britannique ou des formules relativement sophistiquées d’intégration
tinanciere entre le National Health Service INHS) et les conseils locaux sont envisagées pour doter la prévention
de la dépendance d’un modele économique cohérent.

1.3.2. Le grand angle : une approche pertinente pour prévoir ['évolution des dépenses publigues et privées lices a la dépendance

Si les droits a compensation doivent étre définis strictement, la question du financement a long terme des
dépenses publiques et privées liées a la dépendance gagne a étre approchée avec une vision la plus large
possible.

Cette approche « grand angle » se justifie pour n’occulter aucune évolution mais aussi pour mettre en évidence
les possibilités de retour que suscite un investissement plus fort dans ce domaine, par exemple sur ’assurance
maladie ou sur Pemploi. Elle permet aussi d’avoir une appréciation de la situation financiére des ménages,
notamment de leur niveau d’effort.

La prévision des dépenses publiques et privées liées a la dépendance devrait intégrer sans a priori sur le
périmetre du droit a compensation, les couts d’hébergement (et les restes a charge qui y sont liés), les dépenses
fiscales ou sociales qui contribuent a alléger la prise en charge de la dépendance et certaines dépenses
d’assurance maladie étroitement intriquées avec la dépendance (notamment les dépenses réalisées en EHPAD
ou les dépenses des SSIAD)...

Cette approche grand angle se heurte a des incertitudes techniques en cascade et produit des résultats qui
prétent par nature a discussion. La France a conduit, a cet égard, a travers les rapports de la Cour des comptes
et du centre d’analyse stratégique (CAS), des travaux de prévision de grande qualité, sur lesquels le rapport
s’appuiera.

Ces travaux mettent notamment en évidence I'importance des dépenses publiques de prise en charge de la
dépendance, notamment du fait des progres dans les années récentes.

La Cour des comptes a procédé a une évaluation élargie des dépenses publiques de prise en charge de la
dépendance en 200334, Cette estimation, qui est antérieure a la montée en charge de la contribution de
solidarité pour l'autonomie (2 Mds euros), montre que le niveau des dépenses liées a la dépendance des
personnes agées en France est tres conséquent : 15,5 Mds euros en 2003, soit 1 % du PIB. Ce montant est trés
déconnecté de celui quimplique une vision étroite de la dépendance (APA et dépenses fiscales ciblées pour
4,1 Mds euros). Cet écart tient au fait que I'assurance maladie supporte 'essentiel (61%) de ces dépenses. 11
faut le garder a Pesprit quand on simule 'impact de la croissance des cofits dans le secteur de la dépendance.

Une autre approche est celle du centre d’analyse stratégique, qui porte sur 'ensemble de la dépense, publique
et privée. Les dépenses publiques prises en compte sont plus restrictives que celles qui figurent dans les
travaux de la Cour des comptes : ne sont notamment pas intégrées les aides fiscales ni certaines dépenses
d’assurance maladie (actes infirmiers cOtés en « actes infirmiers de soins » —AIS-). Mais cette estimation est
aussi plus actuelle, incluant notamment les évolutions enregistrées depuis 2004 et la création de la CNSA. Elle
aboutit a un total des dépenses de prise en charge de la dépendance, au sens large, de 16 Mds euros en 2005,
soit 0,94% du PIB.

Dans cette estimation, le montant des dépenses privées n’est pas connu de facon agrégée mais est déduit des
barémes existants de ’APA et des tarifs en établissements. Ces estimations semblent cohérentes avec celles

3 Sur ce programme, voir http://www.cms.hhs.gov/pace/
34 Cour des comptes, op cit
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que 'on peut faire par ailleurs a partir des montants moyens de reste a charge. On peut en effet considérer que
I’ensemble des dépenses supportées par les ménages en établissement représente une masse financiere de
Pordre de 4,1 a 5,1 Mds ecuros, nette de I'aide sociale (dont 600 M euros au titre des tickets modérateurs de
IAPA). A domicile, les ménages supporteraient 753 M euros de ticket modérateur’s auxquels il faudrait ajouter
les dépenses laissées a charge par les plafonds, voire le non recours a PAPA.

En comparaison internationale, 'investissement public de la France pour couvrir le risque dépendance semble
avoir rejoint les moyennes européennes, méme s’il convient d’aborder de telles comparaisons avec prudence
Les études de 'OCDE?® situaient la France en bas de I’échelle européenne en 2000, avec 0,65% du PIB investi
dans la prise en charge des « soins de longue durée ». La France se situait ainsi en dessous de ’Allemagne
(0,95%), des Pays-Bas (1,31%), du Royaume-Uni et surtout de la Suede (2,74%), mais avant I'Espagne
(0,16%). Ces études sont toutefois anciennes (2000) et la notion prise en compte n’est qu'une approximation
de celle de dépendance. Depuis cette date, les évolutions des politiques publiques avec notamment la création
de PAPA et de la contribution de solidarité ont contribué a placer la France au niveau de I'Allemagne et du
Royaume-Uni, alors que ces pays n’ont pas connu d’affectation de ressources supplémentaires.

1.3.3.  L'angle de la gouvernance publique nécessatrement intermédiaire

La conception d’une branche de protection sociale doit faire coexister les deux approches de la dépendance
pour définir une gouvernance publique qui porte un dispositif soutenable et équitable.

La porosité de la frontiere entre soins et dépendance n’appelle aucune solution évidente a priori. Elle
impliquera toujours un dilemme entre le risque de transfert de dépenses de PAPA vers I'assurance maladie et
le risque de transfert pour certains publics de prestations hors de ’assurance maladie.

D’un coté, les acteurs de la prise en charge soulignent que le financement du secteur de I'aide aux personnes
agées ne doit plus étre placé en position de « variable d’ajustement » de la dépense d’assurance maladie. De
Pautre, les régimes d’assurance maladie peuvent légitimement craindre de supporter de fagon indue la
responsabilité de couvrir une dépense plus dynamique que ses financements.

De fait, dans les années récentes, le périmetre d’intervention de la CNSA est bien plus large que celui de PAPA
et inclut des dépenses de soins ; il en est de méme des missions des conseils généraux qui, a travers l'aide
sociale, prennent en charge une partie des couts d’hébergement... Chacun des interlocuteurs rencontrés s’est
accordé pour reconnaitre que ces frontiéres sont encore amenées a évoluer.

L’angle de vue pertinent pour une régulation publique de la dépendance correspond certainement a une mise
au point intermédiaire entre le point de vue strict du droit 2 compensation et I'approche globale qui prévaut
pout prévoir les financements. Cette approche implique un déplacement progressif des dépenses aujourd’hui
prises en charge par 'assurance maladie vers un systéme plus organisé de couverture du risque dépendance.

Pour cela, il semble que quatre principes devraient guider I'action des pouvoirs publics.
1. Dimpératif de P'universalité des droits a ’assurance maladie ne doit pas réduire a I'inaction la branche

maladie dans la gestion de son risque, qui doit s’opérer en se concentrant sur le cceur d’activité que
constitue le financement de services de soins accessibles et de qualité.

3 Equivalent au produit du montant moyen du ticket modérateur (109 euros par mois, donc 1308 curos en base annuelle) laissé par le
plan d’aide, multiplié par le nombre de bénéficiaires de ’APA a domicile (576000 en juin 2006)
36 OCDE, Les soins de longue durée, 2005
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2.

Il n’est donc pas illégitime que la constitution d’une prise en charge plus cohérente et plus favorable de la
dépendance conduise I’assurance maladie a ne plus prendre en charge des dépenses qui ne se rattachent
manifestement pas aux soins.

La séparation de la gouvernance du risque dépendance et de I’assurance maladie implique des mécanismes
de flexibilité. Elle ne doit pas conduire a des difficultés dans I'exercice des droits, a des rigidités de gestion
pour les établissements ou plateformes de services qui pratiquent a la fois I’assistance et le soin sanitaire.

La gouvernance du risque dépendance doit consister dans le systeme le plus efficient a la fois pour révéler
les besoins, pour structurer et réguler loffre de services et responsabiliser financiérement les
gestionnaires. L’enjeu est triple: la gestion de préférences multidimensionnelles, intégrant des
considérations sanitaires, de confort, de proximité, de culture familiale... ; la fourniture de services de
qualité, accessibles, aux cotts les plus faibles possibles ; la couverture du risque des ménages.
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RESUME

- La construction d’un dispositif public de soutien aux personnes dgées dépendantes ne doit pas remettre en canse leur accés anx
droits sociaux a vocation universelle. En particulier, une meillenre converture du risque dépendance ne doit pas conduire a
créer une organisation particulire des droits a l'assurance maladie pour les personnes les plus dgées.

- La séparation des dispositifs de prise en charge du handicap et de la dépendance par une frontiére d’dge peut étre a lorigine de
discriminations non justifies dans la compensation de la perte d’antonomie. Cela ne signifie pas pour antant qu’il faille
confondre ces dispositifs. Plutot qu'une séparation nette et arbitraire entre enx, dautres critéres de différenciation plus
conformes an principe d'équité penvent guider les interventions publigues : origine du handicap ; la prévisibilité du risque ; la
relation an marché du travail ; la durée de ['épisode de perte d'antonomie ; environnement familial ; le nivean de revenu et de
patrimoine. Ces critéres doivent étre remis d plat pour construire un droit universel a la compensation de la perte d'antonomie,
comme le prévoit la loi du 11 février 2005, en prenant en compte la spécificité de la dépendance par rapport anx autres
Sformes de handicap.

- La question du financement a long terme des dépenses publiques et privées lices a la dépendance gagne a étre approchée avec
une vision large. Une approche « grand angle » est indispensable pour n’occulter aucune évolution.

- Cette approche met en évidence le nivean déja élevé des dépenses publiques de prise en charge de la dépendance, notamment du
Jfait des progres dans les années récentes. Selon les estimations de la Cour des comptes, Ueffort public a destination des
personnes dgées dépendantes équivaut @ un point de Produit Intérieur Brut, ce qui le sitnerait au nivean des antres moyennes
européennes, notamment I’Allemagne et le Royaume-Uni.

- Llangle de vue pertinent pour une régulation publigne de la dépendance correspond certainement a une mise an point
intermédiaire entre le point de vue strict du droit a compensation et l'approche tous azimuts qui prévaut pour prévoir les
[financements. Cette approche impligue un déplacement progressif des dépenses aujourd’hui prises en charge par lassurance
maladie vers un systéme plus organisé de comverture du risque dépendance. Pour cela, quatre principes devraient guider
Laction des pouvoirs publics :

*  la clarification des frontiéres entre assurance maladie et dépendance ;

*  Je recentrage de 'assurance maladie sur des interventions qui se rattachent aux soins sanitaires ;

*  la préservation des mécanismes de flexibilité pour éviter que la frontiére ne crée des difficultés dans l'exercice des droits ou des
rigidités chez; les opératenrs ;

*  la conception commune du systéme de gonvernance le plus efficace pour a la fois révéler les besoins, structurer offre de services
et assurer une gestion financiere responsable.
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CHAPITRE II : LA PREVISION DES COUTS : PREVISIONS ET MARGES DE CHOIX

La croissance de la part publique et privée de la richesse nationale allouée a la dépendance semble étre un fait
acquis pour les prochaines décennies. Son montant préte toutefois a discussion.

Les projections démographiques laissent supposer une croissance de 'ordre de 1% par an du nombre de
personnes dépendantes. Cette croissance devrait connaitre deux accélérations entre 2005 et 2020 (la fin des
générations creuses de la premiére guerre mondiale) et entre 2030 et 2040 (Parrivée des générations du baby
boom nées entre 1946 et 1965) avec un creux entre 2020 et 2030. L’amplitude de ces bosses reste toutefois
modérée (passant de la tendance de 1% a 2% dans les années de plus forte croissance). Par ailleurs, ces
projections s’appuient sur des hypothéses sanitaires qui restent incertaines.

La prévision des couts dépendra donc davantage de choix politiques sur le niveau, quantitatif et qualitatif des
services a apporter aux personnes agées dépendantes, que de données démographiques.

2.1 Un croissance prévisible du nombre de personnes dgées dépendantes a partir de 2020

2.1.1. L'effet du vieillissement

% Les prévisions démographiques

Selon le scénatio central des dernieres projections de PINSEEY, en supposant que les tendances
démographiques récentes se maintiennent, la France métropolitaine compterait 70 millions d'habitants au ler
janvier 2050, soit 9,3 millions de plus qu'en 2005. La population augmenterait sur toute la période, mais 2 un
rythme de moins en moins rapide.

En valeur absolue, le nombre des personnes de plus de 60 ans, a 'aune duquel on évalue généralement le
vieillissement, passerait de 12,8 a 20,9 millions en 2035 et a 22,3 millions en 2050, soit un quasi doublement
(+80 %) en 45 ans.

Le nombre des personnes de plus de 75 ans connaitrait une évolution similaire avec un décalage de quinze ans.
Les plus de 75 ans pourraient, selon le méme scénario de PINSEE, quasiment doubler d’ici 2050, représentant
15,6 % de la population francaise contre 8% aujourd’hui.

Ce diagnostic est soumis a un grand nombre d’indéterminations car il suppose des hypothéses de long terme
sut l'évolution de la fécondité, de la mortalité et des migrations. Ainsi la révision récente par 'INSEE de ses
hypotheses laisse penser que le vieillissement aux grands ages sera d’une ampleur légerement plus limitée
qu’on ne pouvait le penser il y a cinq ans.

Pour chiffrer I'effet d'un changement d'hypothéses sur les résultats projetés, 'INSEE a élaboré des variantes.
Aucune variante ne remet en cause le vieillissement : le profil des courbes d’évolution de la part des plus de 75
ans dans la population totale ne differe pas selon le scénario retenu et les résultats obtenus sont
principalement sensibles aux variables d’espérance de vie et de fécondité.

37 INSEE, Isabelle Robert-Bobée, Projections de population 2005-2050, pour la France métropolitaine, INSEE résultats, sept 2006.

18



Evolution de la part de la population de plus de 75 ans dans la population totale selon six variantes
significatives (projections)

—&— Scénario central
—®—fécondité haute
fécondité basse

Part de la population des plus de 75 ans

~—— espérance de vie haute
—*— espérance de vie basse

—e—migrations hautes

—+— migrations basses

Source : INSEL, situations démographiques et projections de population 2005-2050

7

** Une certitude minimale: Peffet « cohorte » a T’horizon 2025 de Parrivée a 1’Age adulte des
générations du baby boom

Une différence de profils marque les progressions respectives du poids des populations dgées de +60 ans et de
+75 ans : accroissement de la population dgée de plus de 60 ans devrait étre le plus fort entre 2006 et 2035,
avec l'arrivée a ces ages des générations issues du baby-boom, nées entre 1946 et 1975 ; entre 2035 et 2050, la
hausse se ralentirait pour cette population® ; a I'inverse, et pour les mémes raisons, la hausse de la population
des plus de 75 ans ne s’accélérera qu’avec quinze de retard, c’est-a-dire dans la deuxiéme partie du cycle (apres
2021 et l'arrivée aux grands dges des générations du baby boom).

Evolution du nombre de personnes figées de plus de G0 ans et de plus de 75 ans d'ici 2050

25000,0
20000,0

15000,0

Croissance de 3% en moyenne

Personnes

10000,0

Croissance de 1 % en moyenne

5000,0

0,0
2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Année

Source : INSEE

3 En effet, les personnes qui atteindront 60 ans appartiennent a des générations moins nombreuses. Par ailleurs, les générations du
baby-boom nées juste apres-guerre approcheront 90 ans : elles parviendront donc a des 4ges de forte mortalité.
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Le nombre de personnes de plus de 75 ans croitra ainsi seulement de 22% d’ici 2025, soit une croissance
annuelle moyenne de 1%, équivalente a la tendance actuelle, qui est liée principalement a la croissance de
Pespérance de vie. Il croitra par contre beaucoup plus vite les vingt années suivantes (+80 %), soit une
croissance annuelle moyenne de 3%, essentiellement sous I'effet « cohorte » de I'arrivée aux grands ages de
générations plus nombreuses.

2.1.2. Limpact du vieillissement sur le nombre de personnes dépendantes

L’age joue un réle d’accélérateur du processus de dépendance. La croissance de la part des personnes agées de

plus de 75 ans devrait donc se traduire par une croissance du nombre de personnes agées dépendantes. En fait

le lien entre ces deux effectifs est plus complexe pour deux raisons :

- d’abord parce que Iévolution des techniques médicales ou du niveau de dépistage de certaines pathologies
peuvent conduire a des évolutions significatives de I'incidence de la dépendance ;

- ensuite parce que la dépendance peut également étre affectée par des déterminants sociaux dont Peffet est
par nature difficile a simuler et ’évolution difficile a anticiper.

+ Les incertitudes sur les tendances sanitaires

Projeter I’évolution du nombre de personnes agées dépendantes en faisant I’hypothése d’un maintien du
niveau d’incidence actuel de la dépendance néglige I'effet du progres médical, qu’il s’agisse des techniques de
soins, des médicaments ou encore de 'amélioration du contréle des facteurs de risque.

Les projections de personnes agées dépendantes s’appuient sur les tendances récentes observées de
PEspérance de Vie Sans Incapacité?. Mais les théses s’opposent traditionnellement en France entre les tenants
d’un scénario plutot favorable dit de compression de la morbidité®, selon lequel I'age moyen d’apparition des
maladies « incapacitantes » est davantage retardé que celui du déces, et les auteurs partisans de scénarios plus
prudents de maintien ou méme d’extension de la morbidité.

Les évolutions annuelles conduisent a retenir une baisse tendancielle annuelle des taux de prévalence de la
dépendance de 1 a 2 % par an dans les pays européens. Cette baisse serait liée a la réduction de la durée
moyenne de vie en dépendance. L’incertitude est toutefois forte: les projections initiales de 'INSEE
aboutissaient a une durée moyenne de la dépendance évoluant dans des sens opposés selon le scénario retenu,
si bien que les résultats variaient du simple au double*!.

La littérature internationale insiste sur la nécessité de donner toute leur ampleur aux quelques interventions
préventives dont Pefficacité est patente. Pour cela, il faut se donner les moyens de connaitre et mesurer cette
efficacité médico-économique en développant une approche large des résultats.

Ainsi une étude américaine récente de Cutler, Landrum, et Stewart®? explique la baisse importante de la
prévalence de la dépendance intervenue aux Etats-Unis depuis le milieu des années 1980 par une amélioration
des prescriptions en béta-bloquants. La prévalence de la dépendance®® est passé de 25% de la population de
plus de 65 ans en 1984 a 20 % en 1999 ; cette baisse est pour pres d’un cinquiéme attribuable a la prévention
des conséquences des maladies cardio-vasculaires, notamment a 'amélioration des pronostics consécutifs a

3 Voir notamment F. Meslé, « Progrés récents de 'espérance de vie en France », Population, n°61, 2006, p 437s

40 Notamment JM. Robine, P. Mormiche et al, L'espérance de vie sans incapacités : faits et tendances : premiéres tentatives
d'explication, PUF, 1999

41 Bontout, Colin, Kerjosee, « Personnes dgées dépendantes et aidants potentiels : une projection a ’horizon 2040 », DREES, Etudes et
résultats, n°160, 2002 M. Duée, C. Rebillard, « La dépendance des personnes dgées : une projection a long terme », Document de travail de
J/INSEE, G2004 /02

42 D. Cutler, MB. Landrum, et K. Stewart, Intensive Medical Care and Cardiovascular Disease Disability Reductions, NBER, Working
paper, avril 2006

4 Définie par la difficulté a exercer une AVQ au moins
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une attaque cardiaque permise par un meilleur traitement par des béta-bloquants et inhibiteurs de 'enzyme de
conversion de 'angiotensine (en abréviation francaise : IEC). Ces médicaments réduisent en effet de facon
importante le rythme cardiaque et les besoins d’interventions chirurgicales (angioplastie). Les auteurs en
concluent que Pamélioration de la feuille de sortie (décharge) des hépitaux peut étre a lorigine d’une
augmentation de I'espérance de vie sans incapacité des patients atteints de maladies cardiaque ischémiques de
Pordre de 3,7 années et le bilan médico-économique de l'accroissement du traitement semble tres favorable.

Au Royaume-Uni, le rapport Wanless a passé systématiquement en revue les déterminants sanitaires de la
dépendance des personnes agées (voir annexe 7). A partir d’'une importante revue de littérature sur le sujet, il
aboutit aux résultats suivants par pathologies* :

Affection Augmenter le risque | Augmente le risque
de dépendance de déces
Accident vasculaire cérébral Oui Oui
Pathologies vasculaires périphériques Non Non
Pathologies coronariennes Oui Oui
Hypertension (si traitée) Non Non
Pathologies rhumatismales Oui Non
Diabeétes (si traités) Non Oui
Obstructions chroniques des voies respiratoires Oui Oui
Maladie de Parkinson Oui Oui
Problémes d’audition Non Non
Problémes de vue Oui Non
Déficiences cognitives moyennes Oui Oui
Déficiences cognitives importantes Oui Oui

Source : rapport Wanless (op cit, p 35)

Le rapport insiste sur la force du lien prédictif entre la dépendance et quatre groupes de pathologies :

- les accidents vasculaires cérébraux : sur le long terme, le rapport mise sur une poursuite de la réduction de
la prévalence des pathologies cérébrovasculaires et de la mortalité qui y est associée*>, mais rien n’indique
que cette double évolution aura un impact favorable sur la dépendance® ; il fait néanmoins cette
hypothese dune évolution favorable en supposant un plus fort controle du risque d’hypertension
artérielle?’ dans les prochaines années et le développement de traitements préventifs efficaces (statines,
anticoagulants oraux, aspirine...) ;

- les pathologies coronariennes : le rapport mise sur une réduction de 'incidence de ces pathologies liée au
progres des traitements endovasculaires et chirurgicaux pour le traitement des syndromes aigus ;

- les pathologies rhumatismales : le rapport fait état de la faiblesse des données disponibles pour anticiper
I’évolution de ce groupe de pathologies ; la croissance du niveau d’obésité pourrait avoir un impact
défavorable sur leur incidence ; les certitudes scientifiques sont faibles concernant lefficacité de leurs
traitements, mais le rapport fait le pari de progres importants vers un diagnostic plus précoce du risque,

4 TLa source de ce travail remarquable et inédit sur ’évolution des déterminants sanitaires de la dépendance est une annexe au rapport
Wanless rédigé par Carol Jagger et al, Compression or Expansion of Disability ? Forecasting futnre disability levels under changing patterns of diseases,
University of Leicester, 2006

4 On constate cette baisse rapide en France, voir F Meslé, op cir

4 Jeffet de la premicre évolution sur la dépendance fait peut de doute ; celui de la seconde est plus incertain si la réduction de la
mortalité par accident cardio-vasculaire est associée a une croissance de la dépendance des personnes qui survivent a un accident
vasculaire.

47 D’apres le Dr Catherine Helmer (INSERM, épidémiologie du vieillissement), 30% des sujets hypertendus de plus de 65 ans ne sont
pas traités du tout ou pas traités convenablement, alors que de nombreuses démences sont provoquées par des facteurs vasculaires. Or,
compte tenu de la proportion de dépendants concernés, repousser d’a peine un an le déclenchement du syndrome suffirait a faire
baisser de 10% la prévalence d’ici 50 ans. Communication lots de la 9¢ journée d’assurance maladie de la CANAM (10/04/2006)
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permettant une meilleure protection du cartilage et réduisant ainsi la dépendance associée a ces
pathologies ;

- les démences: pour ce groupe de pathologies, comme on le développe ci-dessous, l'incertitude des
projections semble la plus forte dans la mesure ou les facteurs de risque cérébrovasculaires, les mieux
établis notamment sur la maladie d’Alzheimer, ont encore un faible pouvoir explicatif ; en outre,
Pefficacité des traitements de ces pathologies dans la prévention de la dépendance ne semble pas établie.

Le rapport dresse ainsi une série de scénarios d’évolution de la dépendance dans la population totale, en

fonction de différentes hypotheses épidémiologiques. Ce travail est frappant a deux égards :

- il aboutit a des chiffres de progression deux fois plus élevés que ceux auxquels aboutissent les expertises
nationales (66% contre 33% en Angleterre), pour un profil démographique similaire ; on retrouve ces
variations dans les différentes projections de la dépendance réalisées en Allemagne, qui donnent des
résultats significativement différents (voir annexe); la marge d’incertitudes liée a lintroduction de
variables épidémiologiques semble donc élevée ;

- le passage dans le rapport Wanless d’un scénario pessimiste sur le plan sanitaire 2 un scénario optimiste se
traduit par une réduction d’environ un quart de la croissance de la dépendance d’ici 2025 (passant de 73 %
a 57%).

*¢ Les incertitudes particuliéres a I’épidémiologie des démences

La dépendance d’origine psychique représente une part importante et croissante de la dépendance®s. L’enquéte
HID montrait que pres de 500 000 personnes, la plupart agées, présentent une perte d’autonomie mentale®.
Le suivi par cohorte en région Aquitaine (PAQUID) montre que la maladie d’Alzheimer et les syndromes
apparentés concernent 7,7% des 75-79 ans, 12,5% des 80-84 ans et 23,9% des plus de 85 ans. Sur cette base,
Poffice parlementaire d’évaluation des politiques de santé (OPEPS) a évalué a 766 000 le nombre des
personnes agées de plus de 75 ans qui seraient démentes. Parmi elles 332 628 personnes, le plus souvent des
femmes, ont une démence a un stade modérément sévere ou sévere.

Estimation du nombre de personnes atteintes de démence en France métropolitaine en 2004

Age Hommes Femmes Ensemble
65-69 9149 16 361 23710
70-74 18711 44 816 64 327
15-79 63 798 71348 137 147
80-84 71217 164 112 235329
85-89 40 491 121163 161 636
90 et + 31841 200452 232293
Total 65 et + 238 207 618 455 856 662
Total 75 et + 100 347 557078 766 415

Source : OPEPS d'aprés Ramaroson et al. et De Ronch?”

Toutes les démences ne conduisent pas 4 un état de dépendance — au sens de ’APA-. Le lien entre démence et
dépendance est encore mal établi. L'étude PAQUIDS! a évalué la dépendance a partir des grilles traditionnelles

4 Voir le récent rapport de Mme Cécile Gallez, députée, Office parlementaire d’évaluation des politiques de santé, La maladie
d’Alzheimer et les maladies apparentées, juillet 2005 et ] Ankri, « Epidémiologie des démences et de la maladie d’Alzheimer », BEH, N°5-6,
2006

4 Appréhendée dans 'enquéte par des incapacités qui relevent des troubles du comportement ou de problemes d’orientation, ce qui ne
représente pas I'ensemble des troubles psychiques

50 Ramaroson et al, «Prévalence de la démence et de la maladie d’Alzheimer chez les personnes de 75 ans et plus: données
réactualisées de la cohorte PAQUID », Rev Newurol, 2003 ; 159 : 405-11
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sur la réalisation des AVQ*2, dont le périmétre est assez voisin de celui de PAPA, Les résultats mettent en

évidence une forte corrélation entre démence et dépendance :

- parmi les personnes démentes, 57 % avaient une dépendance partielle (impossibilité de réaliser au moins
une AVQ) et 14 % une dépendance lourde (dépendance pour 3 sur 4 des AVQ) ;

- en sens inverse, la part de la démence dans la dépendance était tres importante puisque les trois quarts des
personnes dépendantes étaient démentes. Sur 2,8 % des personnes présentant une dépendance lourde,
88% étaient démentes.

Les incertitudes existantes sur ’évolution épidémiologique des démences pésent par conséquent fortement sur
les projections disponibles.

% Les incertitudes sur les déterminants sociaux et comportementaux de la dépendance
Des facteurs comportementaux peuvent intervenir sur le processus de dépendance, tels que les
consommations de tabac, d’alcool, la nutrition ou les activités sociales. Le risque de dépendance est également

variable selon le statut socio-économique de la personne.

Une revue de littérature effectuée par FOMS Europe détaille le caractére prédictif de plusieurs facteurs du
risque dépendance. Ses résultats sont les suivants :

Evaluation du caractére prédictif de différents facteurs du risque dépendance

Facteur Lien prédictif avec la Possibilité de prévenir la
dépendance dépendance en intervenant
sur ce facteur
Déficience cognitive +++ 0
Dépression +++ 0
Nombre de pathologies +++ ++
Variations de I'Indice de Masse ++ 0
Corporelle
Faibles limitations fonctionnelles +++ ++
Faible fréquence des contacts + +
sociaux
Faible niveau d’activité physique +++ +++
Absence de  consommation + ?
d’alcool  (comparée a une
consommation modérée)
Tabac +++ +
Déficience visuelle +++ +

Lecture : +, ++, +++: nivean de certitude ; 0 = la question n'a pas été étudiée ; ¢ = il n’y a pas d’évidence
scientifigne Source : OMS Eunrgpe

On voit ainsi qu’en plus des déterminants sanitaires, des déterminants sociétaux ou comportementaux peuvent
avoir un impact important sur la dépendance. Leur évolution est difficile a prévoir, mais a partir du tableau ci-
dessus, il peut notamment sembler légitime de se demander par exemple si :

51 La cohorte PAQUID, réalisée par PIINSERM en Aquitaine a porté sur 4000 personnes suivies pendant 10 ans ; elle présente le
double avantage d’un suivi longitudinal et d’un protocole d’enquéte (visite de médecins)

52 Le critere retenu pour ces activités est que leur réalisation est indispensable a la vie de tous les jours, et la dépendance pour une
seule d'entre elles nécessite l'intervention d'une aide extérieure.

53 Sur l'ensemble de I'échantillon de PAQUID, pres de 14 % des personnes de 75 ans et plus présentaient une dépendance pour au
moins une activité, contre 16,6 % pour PAPA
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- la réduction rapide de la consommation de tabac dans les années récentes>* n’est pas susceptible d’avoir
une influence plus positive que prévue sur les projections de personnes agées dépendantes ;

- la croissance moyenne de I'Indice de Masse Corporelle des francais, encore mal documentée, n’est pas au
contraire de nature a alourdir les prévisions ;

- la réduction des contacts sociaux des personnes agées, via notamment la réduction prévisible des aidants
naturels, ne va pas accroitre le niveau de la dépendance. ..

7
X4

*,

Une croissance de 1% par an du nombre de personnes dgées dépendantes jusqu’en 2040, mais
des évolutions au profil heurté

La prévision du risque dépendance est donc sujette a d’importantes incertitudes. Pour les dépasser, la
DREES et PINSEES ont réalisé dans les années récentes des évaluations qui s’appuient sur des hypotheses
polaires® et retenu pour scénario central le scénario médian entre ces hypothéses. Par construction les
résultats semblent donc robustes méme s’ils laissent subsister une marge d’incertitude.

En 2004, les méthodes de calcul ont été recoupées entre les deux institutions et aboutissent a des résultats
communs. Deux scénarios sont distingués, I’'un de stabilité de durée de vie passée en dépendance, I'autre d’une
diminution annuelle des taux de prévalence de 1,5 %. Ils aboutissent a des écarts relativement faibles®.

Néanmoins les travaux qui leur servent de fondement ont été réalisés sur la base des anciennes projections
démographiques de 'INSEE. Les nouvelles projections, issues du recensement de 2004-2005, qui parient sur
une plus grande croissance de P'espérance de vie, conduisent a une révision a la baisse des perspectives
d’évolution du nombre de personnes agées dépendantes, notamment sur la période 2020-2040%. La marge
d’incertitude liée aux simples techniques de projection démographique et notamment aux hypothéses sur
I’évolution de 'espérance de vie, est ainsi loin d’étre négligeable.

Selon ces derniers résultats, le profil des évolutions est, comme les courbes ci-dessous le montrent, trés proche
entre le scénatio bas et le scénario haut de 'INSEE : le nombre de personnes agées dépendantes, au sens de
PAPA, devrait progresser dans une fourchette allant de 21,2% a 28,5% entre 20009 et 2020 et dans des
proportions quasiment équivalentes (entre 21% et 26%) dans les vingt années qui suivront.

54 Voir D Besson, « Consommation de tabac : la baisse s’est accentuée depuis 2003 », INSEE Premiere, n°1110, décembre 2006

55 L'étude de la DREES précitée envisage trois hypotheses d'évolution des "gains de vie sans dépendance” et étudie I'évolution de la
prévalence des personnes considérées comme "dépendantes” au regard de deux indicateurs différents (HID et EHPA).

56 I'étude de I'INSEE précitée a été réalisée a partir de HID au moyen de modéles économétriques (méthode dite des incidences) qui
integrent une modélisation des relations familiales et intergénérationnelles et des revenus (notamment des retraites). Elle permet une
approche plus précise des "aidants potentiels", ainsi que des tessoutces des personnes et de la répartition des financements des
prestations d'APA. Elle ajoute a I'exercice de projection des personnes agées dépendantes et de leurs aidants, celle des dépenses d'APA.
57 La DREES et FINSEE proposent sur ce point d’utiliser deux hypotheses : une hypothése basse, qui correspond a la stabilité de la
durée de vie passée en dépendance ; une hypothése haute, qui postule une baisse modérée de 1 % par an des taux de prévalence de la
dépendance a chaque age, ce qui aboutit a une augmentation de la durée de vie passée en dépendance.

8 Les résultats des projections précédentes se situaient dans des fourchettes de résultats variant selon des rapports allant de 1 a 2 pour
la DREES et de 1 a 4 pour FINSEE. Les nouveaux scénarios aboutissent a des écarts de 'ordre de 30%.

5 Le nombre de personnes dépendantes est réduit de 3 % en 2020 et de 9 % en 2040

60 Cette référence, qui peut sembler dépassée, est liée au fait que I’évaluation du nombre de personnes dépendantes au sens de PAPA
(800 000 personnes), qui croise I'enquéte HID et la grille AGGIR date de 2000. On verra ci-dessous que ce point de départ est
sérieusement questionné par les tendances de PAPA depuis sa création. Cela signifie notamment que les données des projections sont
plus intéressantes en terme de rythme d’évolution qu’en valeur absolue.
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Projection PAD actualisée (source DREES 2006)
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11 semble ainsi que les nouvelles projections, contrairement aux précédentes, remettent en question 'idée d’un
rebond du nombre de personnes dépendantes — au sens de PAPA- a partir de Parrivée au grand age des
générations du baby boom. Elles laissent entrevoir plutdt un décalage dans le temps de ce rebond. Elles
reposent en effet sur ’hypothése d’un retardement progressif de la survenance de la dépendance, qui lissera
Peffet du baby boom. Il pourrait conduire aussi a une déformation du profil de la dépendance, qui pourrait
étre plus lourde et induire un recours plus fréquent aux établissements.

A Tlinverse, on constate une premiere accélération entre 2006 et 2013, aprés une période de relative
modération dans I’évolution du nombre de personnes dépendantes, liée a larrivée aux grands ages des
générations peu nombreuses de la premiére guerre mondiale.

Au total, si I'on retient un scénario médian, le nombre de personnes agées dépendantes devrait croitre de 20 %
d’ici 2020 (sur une période de quinze ans) et de 23 % entre 2020 et 2040 (sur une période de vingt ans). En
lien avec les hypotheses retenues, la proportion des personnes dépendantes dans la population agée devrait
progressivement se réduire : les personnes dépendantes au sens de PAPA représentent actuellement 17,7% des
75 ans et plus et devraient ne représenter que 13% de cette tranche d’age en 2040.

Cette évolution devrait étre en moyenne de 1% par an jusqu’en 2040. Mais cette évolution sera beaucoup

moins linéaire que 'on ne pourrait le croire. Les projections laissent entrevoir deux « bosses » entre 2005 et
2019 et entre 2030 et 2040 et un creux entre 2020 et 2029.
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Projection de I'évolution en rythme annuel du nombre de personnes agées dépendantes -
au sens de I'APA- (source DREES)
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Si Pon suit ces résultats, la progression du nombre des personnes dgées dépendantes sera nettement plus
rapide que celle de la population générale jusqu’en 2020 (+ 10,5% entre 2000 et 2020, contre +25% dans un
scénario central pour le nombre de personnes dépendantes). La part de la population dépendante dans le total
de la population devrait donc légerement progresser entre les deux dates, passant de 1,4% a 1,5%. Apres 2020
et jusqu’en 2040, Pécart s’accentue trés nettement du fait de la modération de la progression de la population
(+6,2% sur la période), aboutissant a une croissance plus significative de la part des personnes agées
dépendantes, qui pourrait s'établir a 1,8% en 2040.

Enfin, le différentiel de croissance de la population dépendante est plus fort si on le compare a I’évolution de
la seule population d’age actif (les 20-59 ans) dont la croissance devrait étre quasi nulle d’ici 2020 (+2,9 % sur
I'ensemble de la période 2000 et 2020) et qui devrait méme connaitre une contraction apres (- 0,6% entre 2020
et 2040).

2.2. Une progression de la part de la richesse nationale affectée a la dépendance

Les récents rapports de la Cour des comptes et du Centre d’Analyse Stratégique aboutissent a des évolutions
des dépenses publiques de prise en charge de la dépendance supérieures a celles que les hypotheses
démographiques laissent envisager. Ces rapports insistent en effet sur le besoin d’anticiper des chocs autres
que les chocs démographiques. Ils sont construits en fonction de scénarios volontaristes sur I’évolution des
prises en charge.
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2.2.1. La raréfaction des aidants

Aujourd’hui 68% des bénéficiaires de ’APA recoivent une aide mixte provenant a la fois de leur entourage et
de professionnels®!. 7 % ne bénéficient que d’une aide de I'entourage. Un bénéficiaire de PAPA sur quatre ne
bénéficie que d’une aide professionnelle.

Cette proportion est appelée a croitre dans les prochaines années, avec une réduction du nombre des aidants
naturels a partir du début des années 2010, alors que le nombre des personnes dépendantes continuera a
augmenter. Selon 'INSEE, on devrait compter en 2040 2,2 aidants pour les hommes et 2 aidants pour les
femmes dépendantes, contre aujourd’hui respectivement 2,8 et 2,2.

Cette raréfaction résulte de la conjonction de trois tendances :

- la croissance de I'emploi des femmes des générations postérieures au baby boom ;

- laréduction de la taille moyenne des ménages pour ces générations ;

- Tallongement de I'age de la fécondité des femmes qui conduira mécaniquement a un rajeunissement des
aidants et par conséquent a leur plus faible disponibilité professionnelle.

A coté de cette mécanique démographique, les préférences des ménages évoluent vers davantage d’autonomie
intra-familiale, qu’il s’agisse des ménages en situation de dépendance ou des aidants. Alors que 20% des
francais pensaient en 2000 que la prise en charge de la dépendance releve de la famille, ils ne sont plus que
16% en mai 200592, Alors que 31% des ménages déclaraient en 2000 que si un parent devenait dépendant ils
I'accueilleraient chez eux, ils ne sont plus que 26 % en mai 2005.

On peut donc non seulement prévoir une raréfaction des aidants familiaux, mais considérer que les attentes de
prise en charge se reporteront au-dela de la spheére familiale sur des acteurs publics ou privés.

Les interventions publiques ne se substituent pas nécessairement, comme on le craint patfois, a celles de la
famille, mais viennent les compléter. Elles permettent le plus souvent a la famille de mieux allouer son temps.
Les études disponibles tendent a montrer que lors de la mise en ceuvre de I'APA le niveau d’aide
professionnelle permis par les interventions publiques ne s’est pas traduit par une réduction de leffort des
aidants : pour plus de huit bénéficiaires sur dix la mise en place de PAPA n’a pas modifié l'intensité de
I'intervention des proches.

Par contre, la meilleure solvabilisation des interventions professionnelles permet a la famille de se concentrer
sur certaines activités : les courses (63% des bénéficiaires de PAPA recgoivent cette aide d’un proche quand
'aide est mixte), la gestion du budget et des démarches administratives (56%), la surveillance et la présence
(52%) et enfin la préparation des repas (44%). Les aides prodiguées par les professionnels sont constituées par
le ménage (81%), la toilette (61%) et ’habillage (50%). En I'absence de professionnel, I'entourage exerce
toutes les fonctions (pour habillage, 61% des bénéficiaires de ’APA regoivent 'aide d’un proche, contre 31%
en présence d’'un professionnel ; pour la toilette, 67% contre 27% en présence d’un professionnel). Tout se
passe comme si les personnes dépendantes souhaitaient préserver leur intimité physique a ’égard de la famille
et traiter des questions économiques, financieres et administratives loin du regard des professionnels.

Il est également intéressant de comparer les rythmes respectifs des aidants et des professionnels. Les
bénéficiaires de PAPA déclarent en moyenne étre aidés 5h10 par jour lorsqu’ils recoivent uniquement ’aide de
leur entourage, voire 8h30 quand cet entourage est le conjoint, alors qu’ils déclarent seulement recevoir (1h50)
d’aide d’un professionnel, lorsque ’entourage est absent. Les familles n’ont pas la méme conception du temps
passé avec leur proche qu’avec les professionnels.

01'S Petite, A Weber, « Les effets de ’Allocation Personnalisée d’Autonomie sur I'aide dispensée aux personnes agées », DREES, Etndes
et résultats, n°459, janv 2006
62 Source barométre DREES
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La réduction du nombre des aidants n’implique pas mécaniquement un besoin supplémentaire d’heures
financées par PAPA. 1l reste que se pose avec acuité la question des politiques a conduire pour permettre aux
membres de la famille de concilier le soutien a un proche dépendant avec leurs activités professionnelles ou
avec la nécessité de préserver leur propre état de santé et celles des personnes isolées.

2.2.2. Les hypotheses sur I'évolution des prises en charge

60% des bénéficiaires de lallocation personnalisée d’autonomie (APA) vivent a domicile et 40% en
établissement®3,

Nombre des bénéficiaires de I'APA a domicile et en établissement

1200

1000 A
800 -

600 -

B En établissement
lomicile

400 -

Nombre de bénéficiaires (en milliers)

200 -

0

NN NN
S
& €

z

N S IR Y ¢ X
%@Q & _@o & & Q%@Q & '@Qé\?} AR

’Q{LJQW 9’5 9’5‘9"5.9’5 ’Q[bxdb 'Qb‘ Qb‘,gb‘_pb‘ \'QVA’QV 96 Qﬁg‘ooﬁ & Q"o 9"0 9"",9"0

“

Source : DREES

Cette évolution répond a une aspiration sociale croissante, qui s’exprime dans toutes les démocraties
développées. Selon le baromeétre de la DREES, 56 % des francais considéraient en mai 2005 que le fait de
vivre dans un établissement pour personnes agées était quelque chose d’inenvisageable ; ils n’étaient que 50%
en mai 2001.

L’arbitrage entre prise en charge en établissement et prise en charge a domicile est souvent abordé de fagon
simple, voire simpliste. Le cott global d’une prise en charge a domicile est généralement considéré comme
moins élevé que celui d’'une prise en charge en établissement, qui implique des cotts de résidence
(restauration, blanchissage, maintenance, administration) qui ne sont pas supportés a domicile. Une meilleure
solvabilisation des interventions a domicile serait ainsi non seulement plus conforme aux aspirations
individuelles, mais gagnante pour la collectivité.

En fait, Iinstitutionnalisation résulte de la combinaison d’un grand nombre de facteurs qui tiennent a la fois
aux besoins d’aide de la personne, a son état de santé, a ses relations familiales®, a ses revenus, a son statut a
I'égard du logement (locataire ou propriétaire), a la proximité géographique des services, au profil de
Iétablissement, voire aux pures préférences individuelles... Pour la collectivité, 'arbitrage financier n’est non
plus pas aussi simple qu’il y parait. Comme le montre une étude exploratoire de la CNSA, il est hatif de

63 DREES, Etudes et Résultats n°® 459 et 503
4 Voir par exemple, D Somme, « Participation et choix des résidants dans le processus d’entrée en institution », DREES , Dossiers
Solidarité et santé, n°1, 2003, p 35s
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conclure que la prise en charge en EHPAD des personnes agées dépendantes est systématiquement plus
couteuse 2 la collectivité publique ; au contraire, dans la grande majorité des départements, pour les GIR les
plus lourds (1 a 3), la création d’une place en EHPAD est en moyenne moins cotteuse pour la collectivité
publique qu’une prise en charge a domicile.

Une approche binaire de I'arbitrage entre prise en charge a domicile et en établissement est réductrice puisque
la perspective se dessine d’un continuum de prises en charge diversifiées.

Le libre choix est ainsi difficile a garantir abstraitement et doit étre construit par les acteurs locaux, qui sont,
des lors qu’ils bénéficient de I'information, les mieux placés pour articuler localement les déterminants de la
demande et de l'offre de services.

Au niveau national, le baréme de ’APA et les financements de ’assurance maladie sur les forfaits soins et les
SSIAD sont des leviers pour soutenir la préférence exprimée pour le maintien a domicile. Par exemple,
certains pays étrangers comme ’Allemagne ont pris explicitement le parti de réduire le montant de laide
accordée en établissement pour soutenir davantage laide allouée a domicile. Ce type de politique par
redéploiement des moyens des établissements vers le domicile pose probleme dans la mesure ou les
établissements accueillent généralement des catégories plus modestes de résidents.

La projection nationale des cotts de prise en charge de la dépendance ne peut donc étre réalisée sans un
scénario cible sur le partage des prises en charge entre domicile et établissements, impliquant des arbitrages
complexes. Ces atrbitrages qui sont d’ordre politique impliquent le plus large consensus pour s’inscrire dans la
durée.

Les travaux du Centre d’Analyse Stratégique ont posé les bases d’une orientation volontariste de promotion

des interventions a domicile, passant par quatre types d’intervention :

- larestructuration et la diversification du parc d’établissements, stabilisé a son niveau de 2010 ;

- un recentrage de loffre des établissements sur les plus dépendants, associée a un renforcement des taux
d’encadrement ;

- le développement soutenu des services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) ;

- la croissance tres significative du volume des aides a domicile, notamment pour les personnes isolées.

Les évaluations du centre montrent que ce scénario du libre choix devrait représenter, pour la collectivité
publique comme pour les familles, un effort annuel supplémentaire d’environ 0,2 point de PIB en 2010, 0,3

point en 2015 et 0,5 point de PIB d’ici 2025.

Poids des dépenses publiques et privées en faveur de 'autonomie des personnes dgées dépendantes

dans le PIB
2005 2010 2015 2025
Hypothése basse 0,94 % 1,11 % 1,20 %
Hypotheze haute 0,94 % 1,17 % 1,29 % 1,55 %

Source : Conseil d’Analyse Stratégique (projections PIB, Commission enropéenne)
% Les orientations volontaristes du Plan Solidarité Grand Age

L’orientation volontariste est celle quont prise les pouvoirs publics avec le Plan de solidarité grand age. Ce

plan fixe en effet les caps suivants, inspirés du rapport du CAS, pour la période 2007-2012 :

- de créer chaque année pres de 6000 places de SSIAD jusqu’en 2010 et 7500 places supplémentaires apres
2010 ;

- de créer chaque année 1100 places d’hébergement temporaire et 2500 places d’accueil de jour ;
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- de revaloriser les tarifs de services de soins infirmiers a2 domicile ;
- de créer chaque année 5000 places en établissement.

Le plan gouvernemental est méme plus volontariste que le scénario du CAS puisqu’il prévoit d’accroitre les
ratios d’encadrement en établissement pour atteindre d’ici 2012 un niveau cible d’un professionnel pour un
résident dans les maisons de retraite qui accueillent les personnes les plus dépendantes.

L’otientation aujourd’hui retenue par les pouvoirs publics en faveur du maintien a domicile est donc
ambitieuse, son cout pour les finances publiques est important. Les évaluations que 'on peut en faire sont tres
sensibles aux hypothéses sur les conditions de montée en charge des ratios d’encadrement. Le Plan Solidarité
Grand Age devrait ainsi représenter entre 400 et 800 M euros (en valeur 2005) de dépenses supplémentaires
par an, pendant les cinq prochaines années. Cet effort sera intégralement supporté par ’assurance maladie et la
CNSA. 1l représente entre un dixiéme et un cinquiéme de I'enveloppe de FTONDAM médico-social consacrée
aux personnes agées.

Ce plan volontariste prévoit jusqu’en 2012 une promotion importante des prises en charge a domicile et une

montée en gamme des prises en charge en établissement. 11 fait ainsi le pati d’une concentration des prises en

charge en établissement sur les personnes les plus dépendantes. La compatibilité de ce pari devra étre
assurée avec trois évolutions :

- la premicére est la tendance a I'accroissement prévisible de ’age moyen de la dépendance®® dont on estime
mal les effets sur le niveau de recours aux services en établissement ; on peut en effet se demander si les
projections du nombre de personnes dépendantes, qui raisonnent en croissance moyenne, ne masquent
pas un alourdissement moyen de la dépendance qui pourrait étre peu compatible avec un scénario qui
n’accompagne pas la croissance du nombre des personnes dépendantes®® par une croissance a due
concurrence du parc d’établissements®’. Les tensions sur l'acces aux établissements pourraient étre
particulierement sensibles dans la période 2007-2012 marquée par la premiere « bosse » dans I’évolution
des effectifs des personnes dépendantes ;

- la deuxiéme est liée aux orientations données a la politique de restructuration hospitaliere, en cours de
définition dans la cadre du plan Hépital 2012, dont les grandes orientations ont été communiquées en
tévrier 2007. A cet égard, I’évolution du parc des établissements doit étre pensée en relation avec la
politique visant a reconvertir les lits de court séjour en lits de long séjour ou d’EHPAD, ainsi qu’avec
I’évolution des Unités de Soins de Longue Durée (USLD). Elle met également en jeu la capacité des
pouvoirs publics a construire des filiéres gériatriques, associant les EHPAD aux établissements de santé.
Les contours de ces filieres ont été dressés dans le rapport Jeandel, Pfitzenmeyer, Vigouroux, sur la
gériatrie®. Elle pose enfin la question des modalités de restructuration des lits de chirurgie envisagée dans
le rapport Vallancien sur la chirurgie®, sachant que la fermeture d’un lit de chirurgie finance en moyenne
entre 8 et 10 lits en EHPAD ;

95 Passant, dans le scénario central de 'INSEE, de 78,5 a 84,5 ans pour les hommes et de 83 a 88 ans pour les femmes entre 2000 et
2040 ; la hausse de I'espérance de vie prévue est de 3 ans entre ces deux dates.

% Sur le seul champ des bénéficiaires de PAPA, qui représentent a peu prés la moitié des effectifs accueillis en EHPAD (375000
personnes en 2006 sur un effectif évalué en 2003 a 640000), et en supposant que les projections démographiques sont respectées, on
peut prévoir une augmentation, selon un scénario médian, de 10 000 personnes en 2006 puis une accélération jusqu’a +16000 par an
en 2012. On verra (cf 32) que ces progressions doivent étre considérées comme une fourchette basse. Elles correspondraient en effet a
un tres net ralentissement du nombre de bénéficiaires de TAPA qui semble aujourd’hui peu crédible.

7 On a vu que le PSGA prévoit 5000 places supplémentaires par an. Compte tenu des évaluations précédentes (note 47), méme si on
suppose que toutes les places nouvelles bénéficient a des allocataires de PAPA (ce qui semble trés volontariste) le maintien du taux de
recours actuel aux établissements des bénéficiaires de PAPA (40,6%) aurait impliqué de passer progressivement a 10 000 créations
nettes de places en 2012

8 Claude Jeandel, P Pfitzenmeyer, P Vigouroux, Uz programme ponr la gériatrie, aotut 2006

0 G Vallancien, L’avenir de la chirurgie, 2006. Le 18 janvier 20006, le Ministre de la santé et des solidarités a ainsi affirmé devant le
conseil national de la chirurgie sa volonté d’accompagner les restructurations menées en développant les lits de long séjour.
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- enfin, cette évolution doit étre pensée en relation avec celle des prises en charge particulieres des
démences séveres, dues notamment a la maladie d’Alzheimer, pour lesquelles le recours aux
établissements est le plus souvent requis.

Une stratégie d’évolution des prises en charge telle que celle fixée dans le plan solidarité grand 4ge a donc
vocation a étre régulicrement remise en perspective. Plutot que des choix figés, elle fixe un cap.

2.2.3. Des projections extrémement sensibles a 'évolution des codits des personnels

Les évolutions démographiques (1% par an) pourraient n’expliquer qu’un tiers de la progression de la dépense
nette de l'inflation. ’essentiel de la croissance des couts trouve sa source dans la nécessité de résorber les
insuffisances du systéme actuel de prise en charge et dans les nouvelles orientations données entre prise en
charge a domicile et en établissement. La progression des couts sera déterminée par la croissance des cotts de
personnel.

Les estimations de la croissance des cotts de la Cour des comptes et du Centre d’Analyse Stratégique sont tres

sensibles aux estimations de I'évolution des couts des personnels. Cest peu étonnant dans la mesure ou :

- 92% des sommes allouées dans le cadre des plans d’aide de ’APA financent des aides en personnel™ ;

- les cotts de personnel représentent 93% du forfait soins et sans doute plus de 90% du tarif dépendance
des EHPAD ;

- ces mémes couts représentent aussi 80% des cotts des SSIAD.

Ainsi, dans le scénario du Centre d’Analyse Stratégique, les cotts de personnel représentent 85% des cotts de
prise en charge de la dépendance.

A Pexception des actes infirmiers ou de kinésithérapie, ces couts relevent le plus souvent de mécanismes de
prix, sur lesquels les régulateurs nationaux et locaux n’ont aujourd’hui que peu de marge de manceuvre,
notamment parce que la rémunération des personnels releve le plus souvent de conventions collectives. Le
tableau ci-dessous montre que, le plus souvent, ces cotts financent des professionnels de I’aide a domicile, qui
relévent d’un accord paritaire du 29 mars 200272,

Taux de recours aux professionnels selon le degré de dépendance des bénéficiaires

de PAPA (%)
GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 Ensemble
Service de portage des repas 4 4 6 7 6
Aide soignante 21 19 15 5 12
Kinésithérapeute 39 31 22 12 21
Infirmier, service de soins 62 59 54 35 47
infirmier
Aide ménagere, aide a domicile, 81 82 87 89 86
Auxiliaite de vie sociale

Source : Drees, enquéte anprés des bénéficiaires de I'’APA, 2003

70 A Weber, PAPA, trois ans aprés sa création, in INSEE, Données sociales, 2006

I Comme le note le CAS, « Au sein des établissements, on peut considérer que la moitié des ETP des catégories examinées releve de la
fonction publique, territoriale ou hospitalicre, et prés de 4 % sont des contrats aidés. A domicile, le poids du public est plus faible, un
peu moins de 20 %, essentiellement dans les CCAS. Par ailleurs, 7 % des heures a domicile relevent d’un exercice libéral (infirmiéres). »
72 Pour cet accord par lequel les six grandes associations de I'aide 4 domicile (ADESSA, FNAAFP/CSF, FNAID, ADMR, UNASSAD,
UNACCSS) ont procédé a une classification et a une revalorisation des différents métiers du secteur. ’impact financier de cet accord
pour la prise en charge des personnes agées est trés significatif. Les aides a domicile non diplomées voient leurs rémunérations
revalorisées de 15 %, les aides titulaires du DEAVS de 42 %, les aides-soignants de 14 % et les infirmiers de 9 %.
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Les projections du centre tablent sur un triplement des couts de personnel totaux dans le champ de la prise en
charge a domicile entre 2005 et 2025 (soit une augmentation moyenne de 5,8% par an) et un doublement en
établissement (soit une augmentation moyenne de 3,7% par an). L’essentiel de cette progression est li¢ a la
croissance des effectifs, notamment pour I’aide a2 domicile”.

Le rapport du Centre d’Analyse Stratégique estime qu’entre 2005 et 2015, 350 000 postes seront au minimum
a pourvoir dans les métiers de la prise en charge des personnes agées. Ces besoins concerneront tous les
métiers, mais devraient étre particulierement concentrés sur des professions sous tensions (aides soignantes,
infirmieres, aides a domicile).

Ces besoins en personnel tres importants risquent de s’entrechoquer avec les besoins concurrents des autres
secteurs de 'aide 2 domicile et de la santé. Le secteur de la prise en charge des personnes agées est en effet
déja un secteur en tension. 15% des bénéficiaires de TAPA déclarent rencontrer des difficultés pour recruter
une aide a domicile™. Par ailleurs, les professionnels qualifiés sont rares: en 1999, la moitié des aides a
domicile n’avaient aucune formation pour I'exercice de cette profession.

La nécessité de développer l'attractivité des métiers de la prise en charge des personnes agées peut peset sur
les salaires et conduire a une croissance des couts bien supérieure a celle prévue par le Centre d’Analyse
Stratégique. Cette tendance s’observe déja sur la période récente avec :

- la création par le décret du 26 mars 2002 du diplome d’Etat d’auxiliaire de la vie sociale (DEAVS) ;

- Tlaccord paritaire du 29 mars 2002 ;

- le décollage des procédures de validation des acquis de 'expérience’.

Ces trois évolutions ont tres significativement amélioré la qualité des emplois dans le secteur et le niveau des
qualifications. Elles ont aussi pesé sur les couts des prises en charge et se sont traduites pour une large partie
en perte de pouvoir d’achat de PAPA, dont les plafonds n’ont pas été revalorisés a due concurrence.

Cette évolution a été pour partie compensée par les exonérations de cotisations sociales, qui profitent au
secteur de P'aide aux personnes agées, notamment dans le cadre du cheque emploi service universel.

Au total, il faut insister sur trois points.

- La croissance des besoins en personnel dans le secteur de l'aide 4 domicile ne peut intégralement se
traduire par une politique d’attractivité des métiers, sans peser fortement sur les colts du secteur ; a cet
égard, le scénario du Centre d’Analyse Stratégique doit étre considéré comme un scénario équilibré ; pour
y patrvenir, il faut se donner les moyens d’éviter les surqualifications ;

- la croissance de 'emploi dans le secteur de 'aide aux personnes pourrait avoir, comme cela est souvent
avancé, un effet positif en retour sur les finances sociales, notamment sur le produit de la cotisation
sociale généralisée (CSG) et des cotisations sociales.

- les paramétres qui vont déterminer I'essentiel de la croissance des cotts dans le secteur de la prise en
charge des personnes agées ne sont pas propres au secteur considéré et relevent des décisions de
politiques de 'emploi : les conventions collectives du secteur de I'aide a domicile, le niveau du SMICS, les
politiques d’exonérations de charges sociales et de contrats aidés, de développement de la formation
professionnelle. Ce point est essentiel : la gestion du risque dépendance est privée des principaux
parameétres de 'évolution de la dépense.

3 L’hypothése retenue est une croissance des couts salariaux unitaires de 1,7% par an, qui peut sembler relativement prudente.

4 A Webet, gp cit

75T Audigé, D Vilchien, | Debeaupuis, Ia validation des acquis de lexcpérience, IGAS, 2005

76 Ce point est important notamment parce que, comme le note la Cour des comptes, le salaire minimum de la branche est, apres
l'augmentation du SMIC au ler juillet 2004 inférieur aux garanties mensuelles de rémunération. Les hausses du SMIC se traduisent
donc immédiatement en hausse de rémunération pour les professionnels concernés.
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RESUME

- La croissance du nombre de personnes dgées dépendantes devrait étre de 1% par an en moyenne jusqu'en 2040. Sur la base
des derniéres projections démographiques de 'INSELE, on peut prévoir que cette croissance connaitra denx accélérations entre
2005 et 2020 (avec Larrivée anx grands dges des générations des années 1920) et entre 2030 et 2040 (date de ['arrivée anx
grands dges des générations du baby boom), et une décélération entre 2020 et 2030.

- Les projections sont sujettes a wune relative indétermination lice auxc hypotheses épidémiologiques qui les sous-tendent.
L épidémiologie des démences est notamment une source dincertitude importante. Dans tous les cas, limportance des
déterminants sanitaires de la dépendance souligne lefficacité d'actions de prévention.

- La croissance des dépenses dans le champ de la dépendance reléve dans ces conditions plus de choix sur les stratégies de prise
en charge et l'évolution des niveans: d'encadrement, que de la contrainte démographique. 1e scénario proposé, qui est
volontariste, a été retenn par les ponvoirs publics dans le cadre du Plan Solidarité Grand Age, avec la promotion des prises
en charge a domicile, un renforcement de laide fournie anx personnes isolées et de croissance des nivean: d'encadrement en
établissement. Cette orientation a vocation d éfre réguliérement réexaminée, en lien notamment avec les politiques de
restructuration hospitaliére et de prise en charge de la maladie d’Albeimer.

- La dépense de personnel est an caur des codits supplémentaires prévisibles (85% des codits). Cela signifie que le financement de
la dépendance est fortement lié¢ a I'évolution des politiques de 'emplo, du niveau du salaire minimum et de résorption des
tensions sur les métiers en pénurie. 11 s’agit de tronver la voie pour répondre a une double excigence : éviter la surqualification
des interventions, qui ferait croitre les codits de prise en charge an dela du scénario de référence et pourrait constituer un frein a
Linsertion des chomenrs les moins qualifiés ; accompagner les carviéres en construisant des parcours qualifiants et garantir
Lattractivité des métiers dans un contexte de pénurie. La politique de conventionnement a un role d jouer pour mener cet effort
de régulation.

33




CHAPITRE III : LES PROBLEMATIQUES DANS LA COUVERTURE DES COUTS

3.1. Les questions de répartition entre financeurs publics

3.1.1. La répartition entre financeurs a parametres inchangés

% La complexité des circuits de financement

Les développements ci-dessous n’ont pas pour objet de décrire de facon exhaustive I'ensemble des

interventions publiques a destination des personnes dgées dépendantes et leur mode de financement. 11

convient de se reporter au travail exhaustif et récent de la Cour des comptes”, qui a mis notamment en

évidence :

- la complexité des circuits de financement, liée notamment au fait qu'une grande part des dépenses n’est
pas précisément destinée au financement de la prise en charge de la dépendance ;

- le poids prépondérant de I'assurance maladie dans les financements ;

- les difficultés de financement posées aux conseils généraux par le transfert de PAPA;

- Tlimportance des restes a charge, notamment pour les plus bas revenus.

Depuis les travaux de la Cour des comptes, la création de la contribution de solidarité pour 'autonomie (CSA)
et de la contribution additionnelle au prélévement social sur les revenus du patrimoine a accru cette
complexité. L.a CSA, dont le produit annuel est de 2 Mds euros, est recouvrée par 'ACOSS pour I'assiette des
revenus d’activité et par la DGI pour I'assiette patrimoine et placement. Elle est prélevée pour le compte de la
CNSA, qui 'affecte a chacune de ses sections, lesquelles correspondent pour partie au concours APA versé
aux départements et aux dépenses médico-sociales.

Silon retient le périmetre large de dépenses défini par la Cour des comptes, le financement public de la
dépendance reposait en 2003 tres largement sur P'assurance maladie, qui en supportait la plus grande part
(60%), sur les budgets départementaux (20%), I'Etat et I’ex Fonds de Financement de PAPA (FFAPA) (11%),
auxquels s’ajoutent des contributions moins importantes des allocations familiales, de TANAH et de
I’assurance vieillesse.

Eépartition des dépenses par tyvpe de financement

5% 2°.-"u
20%
< 9%
=1%
-2%
K
Y
|
60% 2%
@ Budgets départementaus (*) B Solidariré nationale FFAPA
O Solidarité nationale-ANAH O Budget de I'Etat
W Exonérations de charges sociales @ Assurance maladie
B Assurance vieilllesse 0 Allocations familiales

77 Cour des comptes, op cit, p 129s
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Source : Cour des comptes

Toujours selon la Cour des comptes, en 2003, un tiers (37%) des dépenses publiques était financé par des
cotisations sociales, essentiellement celles affectées a I'assurance maladie, pour un montant équivalent a un
point de cotisations sociales ; 33% étaient financés par la CSG ; 13% des dépenses étaient supportées par la
fiscalité¢ d’Etat et seulement 12% par les ressources propres des collectivités locales (cf annexe). En 2004, la
création de la CSA et la hausse de la CSG sur les revenus de remplacement devraient avoir augmenté la part
respective des cotisations sociales et de la CSG dans cette structure de financement.

/

¢ Les problemes de fronticre entre PAPA et ’assurance maladie

La ligne de partage entre I'assurance maladie et PAPA est tres imprécise a domicile, ou PAPA peut participer
au financement de tout bien ou service non pris en charge par 'assurance maladie’™. Au contraire, elle est
définie de facon treés précise en établissement™.

Dans les deux cas, la frontiére est en pratique incertaine. Cing sujets ont particulierement retenu I’attention des

expertises récentes.

- Le premier concerne la pertinence de la répartition des dépenses entre sections au sein du budget des
EHPAD : par exemple, les raisons qui conduisent a imputer 30% du colt d’une aide soignante sur la
section dépendance et pour le reste sur la section soins n’apparaissent pas clairement. Comme en attestent
de nombreux professionnels, la définition des regles de partage entre APA et assurance maladie laisse des
marges importantes d’incertitude.

- Au fur et 2 mesure que se médicalisent les EHPAD, la distinction entre ces établissements et les Unités de
Soins de Longue Durée devient plus ténue. La reclassification des unités initiée par la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2006 (article 42) pourrait clarifier la situation a cet égard.

- Le financement par la seule assurance maladie des setvices de soins infirmiers a domicile (SSIAD) pose
également probléme: dans la mesure ou 85 % des interventions effectuées par les SSIAD en 2002
correspondaient a des « azdes a ['accomplissement des actes essentiels de la vie». et ou 96 % des patients en SSIAD
étaient classés en GIR 1 a 4, on peut penser que leur activité releve principalement de la compensation de la
dépendance et aurait vocation a étre financée en tout ou pattie par 'APA. Le rapport de la Cour des comptes
a ainsi souhaité que soit « éudiées les modalités du regroupement sous une autorité tarifaire unique du financement de
Lensemble des structures intervenant au domicile des personnes dgées en GIR 1-4 (SSLAD et services d’aide a domicile) ».

- Lactivité des infirmiéres libérales et kinésithérapeutes correspond sans doute pour une part significative a
des actes de compensation. 1l est techniquement impossible d’identifier ces actes dans la nomenclature

8 Article 1.232-3 CASF indique que « Lorsque l'allocation personnalisée d'autonomie est accordée a une personne résidant a domicile,
elle est affectée a la couverture des dépenses de toute nature relevant d'un plan d'aide élaboré par une équipe médico-sociale. » Le texte
réglementaire d’application est tout aussi ouvert puisque larticle R232-8 CASF prévoit: « Ces dépenses s'entendent notamment de la
rémunération de l'intervenant a domicile, du réglement des frais d'accuneil temporaire, avec ou sans hébergement, dans des établissements ou services antorisés a
cet effet, du réglement des services rendus par les accueillants familians mentionnés a l'article 1. 441-1 ainsi que des dépenses de transport, d'aides techniques,
d'adaptation du logement et de toute autre dépense conconrant a I'ant e du bénéficiaire, »

7 Article 1.232-8 CASF : « Lorsque 'allocation personnalisée d'autonomie est accordée a une personne hébergée dans un établissement
visé a l'article L. 313-12, elle est égale au montant des dépenses correspondant a son degré de perte d'autonomie dans le tarif de
l'établissement afférent a la dépendance, diminué d'une participation du bénéficiaire de 'allocation personnalisée d'autonomie.» Le
contenu du tarif dépendance est défini de facon tres détaillée a Iarticle D232-21: «Ia) La rémunération et les charges sociales et
fiscales y afférentes des auxiliaires de vie et des auxiliaires de gériatrie, des psychologues, des maitresses de maison ainsi que des aides-
soignants et des aides médico-psychologiques ;

b) Par dérogation au a ci-dessus, dans les structures mentionnées a l'article D. 313-20, la rémunération et les charges sociales et fiscales
y afférentes des auxiliaires de vie et des auxiliaires de gériatrie, des psychologues, des maitresses de maison ainsi que 30 % de la
rémunération et des charges sociales et fiscales y afférentes des aides-soignants et des aides médico-psychologiques ;

2°30 P. 100 des rémunérations et les charges sociales et fiscales y afférentes des agents de service et des veilleurs de nuit ;

3° Les couches, aléses et produits absorbants.

Les tarifs afférents a la dépendance sont calculés, d'une part, en prenant en compte le niveau de dépendance de chaque résident de
l'établissement, et, d'autre part, en appliquant aux charges définies aux 1°, 2° et 3° les formules de calcul précisées au b et au ¢ de
l'annexe 3-1
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actuelle. La Cour des comptes a estimé en 2003 a 1,12 Mds euros le montant des soins infirmiers libéraux,
dont deux tiers sont des actes infirmiers de soins (AIS) réalisés pour des personnes dépendantes.

- De méme, le partage est peu clair au sein des aides techniques entre les aides relevant a ’évidence de la
compensation de la perte d’autonomie® et celles qui peuvent étre liées aux soins sanitaires. La Cour des
comptes a estimé a 239 M euros les produits inscrits sur la liste des produits et prestations remboursés a des
personnes agées dépendantes.

Enfin, larticle 86 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 a introduit la possibilité du
financement par 'assurance maladie des intéréts d’emprunt « ex vue de faciliter des investissements immobiliers » des
établissements conventionnés et habilités a l'aide sociale. Si cette disposition vise a éviter que le

développement des investissements dans le secteur pese trop lourdement sur les restes a charge, elle ne
contribue pas a clarifier le positionnement de I’assurance maladie en matiere de dépendance.

Meéme si la frontiere entre compensation de la dépendance et assurance maladie ne pourra jamais étre définie
avec précision et quune certaine porosité ne présente pas d’inconvénients encore convient-il, au fur a mesure
que se construit un systeme cohérent de prise en charge de la dépendance, de clarifier les sources de
financement afin d’éviter des transferts entre enveloppes destinés a pallier les insuffisances de financement.

Le Plan Solidarité Grand Age avait prévu d’expérimenter avec quelques départements volontaires une gestion
départementale de I'ensemble des budgets relatifs a la prise en charge des personnes agées. Il s’agissait
notamment de tester le transfert pour 2007 aux conseils généraux de création de places médicalisées dans les
maisons de retraite et des services de soins a domicile, qui reléve de I'Etat avec des financements de
I’assurance maladie. Cette orientation qui impliquait une intervention législative n’a finalement pas été retenue
au moment du vote de la loi de financement de la sécurité sociale.

< Les ambiguités de I'intervention de la CNSA sur les budgets d’assurance maladie

La CNSA a été créée par la loi du 30 juin 2004. Elle est financée par :

- la contribution de solidarité pour 'autonomie —CSA-: 0,3 % sur les revenus salariaux au titre de la
suppression du jour férié, ainsi qu'un prélevement équivalent sur les revenus de placements et du
patrimoine ;

- une part de la recette de la CSG (0,1 point antérieurement) ;

- une contribution des régimes d’assurance vieillesse.

Par ailleurs, la CNSA dispose depuis 2006 de crédits de I'assurance maladie retracés par TONDAM médico-
social voté. Ces crédits, qui lui sont versés apres le vote de la loi de financement de la sécurité sociale,
couvrent notamment les dépenses destinées aux EHPAD (forfaits soins), SSIAD et places d’accueil
temporaire,. La caisse y apporte une contribution correspondant a une part de la CSA (1 Mds euros en
prévision 2007). Elle opére la répartition de ces crédits entre enveloppes (handicap et personnes agées) et au
niveau régional.

Cette procédure offre également un supplément de compétence technique dans le pilotage national des crédits
de PONDAM médico-social. En principe, elle doit permettre a la caisse de réaliser, au sein du budget de
P'assurance maladie, des arbitrages financiers entre différentes stratégies de prises en charge. En pratique, elle
comporte néanmoins beaucoup d’ambiguités. Le Plan Solidarité Grand Age (PSGA) montre a cet égard que la
compétence de répartition des crédits de PONDAM médico-social entre différentes formes de services et
établissements, continue de relever de la prérogative ministérielle.

80 On peut relever notamment les cannes, certains matériels a usage unique (comme les couches), les rampe murales dans les WC, les
fauteuils roulants, les robinets, les dispositifs électriques pour ouvrir ou fermer les portes, les déambulateurs, les sieges dans la
baignoire, la télé-alarme. ..
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Lrarticle L.14-10-5 du code de I'action sociale et des familles ne fait pas référence a une « délégation » de
I’assurance maladie mais a une « contribution ». Les dépenses de la CNSA y sont présentées comme des
charges. En principe lintervention de la CNSA ne se réduit donc pas simplement a celle d'un compte
« miroir » de 'assurance maladie, mais se traduit par des flux financiers, issus de I’assurance maladie, transitant
par le budget de la caisse et affectés aux caisses primaires payeurs en dernier ressort des établissements et
SSIAD. Ce circuit doit conduite a ce que la CNSA supporte, dans ses comptes, les dépassements ou bénéficie
des économies réalisées sur ce budget. Pour le budget de I'assurance maladie, cette procédure est neutre
comptablement. En cas de dépassements, le déficit doit étre financé par la CNSA, mais, dans la mesure ou la
CNSA n’a pas lautorisation d’emprunter, si l]a CNSA ne trouve pas les moyens de financer sur ses autres
recettes (redéploiement entre section), c’est I'assurance maladie qui fait 'avance de trésorerie. Par contre, en
cas d’excédent, la CNSA peut ajuster a la baisse le versement de la CSA aux régimes d’assurance maladie et en
réaffecter ces sommes a d’autres sections (sous réserve d’une autorisation réglementaire). Dans les deux cas, le
résultat comptable de ’assurance maladie n’est pas affecté.

Le souci de garantir une étanchéité de principe entre assurance maladie et compensation de la dépendance a
conduit a une segmentation du budget de la CNSA. Le budget de la Caisse est divisé en sections. Le contenu
de ces sections a déja beaucoup évolué depuis la loi du 30 juin 2004. 1l est aujourd’hui le suivant :

- la section I retrace le financement des établissements ou services sociaux et médico-sociaux, avec deux
sous sections : personnes handicapées et personnes agées. Cette section n’est que pour partie financée sur
des ressources propres a la caisse et est principalement abondée par une « contribution » de I'assurance
maladie ;

- la section II retrace les concours versés aux départements pour 'APA (1 450 millions euros en prévision
2007) : cette section est financée par les recettes traditionnelles du FFAPA (une partie du produit du 0,1
point de CSG et la contribution des caisses de retraite) et par la CSA (20% de son produit) ;

- la section III retrace le concours de la Caisse aux départements au titre de la prestation de compensation
du handicap (502 millions euros) et des maisons départementales des personnes handicapées. Elle est
financée par une fraction de la CSA comprise entre 26 et 30% ;

- lasection IV retrace les financements en faveur des actions innovantes et de la professionnalisation ; elle
est financée par une patt de la CSG non affectée a la II° section ;

- une section V finance les « autres dépenses en faveur des personnes en perte d’autonomie » : cette section
doit profiter des excédents dégagés fin 2005 sur les deux premicres sections pour financer des opérations
d’investissement et d’équipement destinées a la mise aux normes techniques et la modernisation des
locaux des établissements accueillant des personnes agées et des personnes handicapées ;

- lasection VI correspond aux frais de gestion de la CNSA.

Cette segmentation, fixée par la loi, est un gage de transparence mais peut étre une source de complexité dans
la gestion des dépenses de la CNSA. Elle empéche les redéploiements entre sections en cours d’année, mais
aussi d’une année sur Pautre : les excédents engrangés par une section sont ainsi réaffectés a cette section, sauf
dérogation réglementaire. Par exemple, la sous consommation prévisible des dépenses budgétées pour la
Prestation de Compensation du Handicap n’est pas immédiatement mobilisable.

3.1.2. Les évaluations du Centre d’Analyse Stratégique

Le périmetre retenu par le Centre, qui s’est centré sur les cotlts de personnel en incluant les dépenses des
ménages, y compris celles relatives a 'hébergement, exclut les dépenses d’investissement, les couts des actes
de soins en AIS et les dépenses des autres soins de ville et correspond a 85% du total des dépenses de prise en
charge de la dépendance.
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Projections des cofits de personnel Centre d’analyse stratégique et répartition entre financeur
(en M euros 2005, Centre d’Analyse Stratégique)

Diifférentie] avec la

Progression Progression toissance spontanés Crotssance pet
En euros 2005 2005 2025 tr_.utale anm mu‘_&,remlm @ueﬂe prévisible des capita (pout les
inflating) thos inflatiom) cecettes mménages)
Assurance maladie 5393 12913 139% 4,4% 2,2%
AR nettes de
cofnpensation 2568 (518 175% 5,2% 3,0%
CHSA 1332 3367 153% 4, %% 2 5%
Total public 9099 22793 151% 4,7% 2, 5%
Usagers 4411 7519 0% 2, 17
TOTAL 13510 30317 124% 4,1% 1,9%

Source : Centre d’Analyse Stratégique, calenls de la mission

Note technigue : On fait I'hypothése que les recettes publigues progressent comme le PIB (2,25% en volume) et on retient une
évolution de la pension moyenne nette de 1,1% par an (sur la base du scénario du COR). On considére que le nivean de revenn
des ménages retraités évolue comme le nivean des pensions

La répartition actuelle des financements correspond a la clé de répartition établie par la Cour des comptes
(60% pour 'assurance maladie, 25% pour les départements, 12% pour la compensation CNSA). Pour projeter
cette répartition, le centre formule des hypotheéses volontaristes :

- la progression du reste a charge des ménages est contenue a domicile : les dépenses d'aide sont réparties a
85 % sur 'APA et a 15 % sur les usagers ; les dépenses de soins (SSIAD et IDE) sont prises en charge par
I'assurance maladie ;

- en établissement, le CAS suppose que les dépenses des personnels d’animation ne sont pas intégralement
supportées par les ménages (comme actuellement, via le tarif hébergement) et sont réparties entre
Passurance maladie (70%), APA (21 %) et usagers 9 %. Le champ du tarif hébergement serait ainsi
fortement réduit ;

- s'agissant de I'APA, la répartition du financement entre les départements (64 %) et la compensation par la
CNSA (36 %) est maintenue a son niveau actuel.

Projections des cofits de personnel du Centre d’Analyse Stratégique : répartition entre financeurs

TPart dans le TPart dans le
En % fnancement en | fnancement en
2005 2025
Pssurance

traladie 4% 43%

APA nettes de
compensation 18% 21%a
CINSA 10% 11%
Total publec T T5%:
Usagers 33% 25%

Source : Centre d’Analyse Stratégique
Compte tenu de ces hypotheses volontaristes, le scénario du CAS se traduit par une réduction de la part des

ménages dans le financement de la dépendance : elle passerait d’un tiers du total des dépenses a un niveau de
un quart. Parallelement la dépense d’assurance maladie verrait son poids s’accroitre.
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Pour 'assurance maladie, il s’agirait de dégager chaque année un peu plus de 100 M d’euros supplémentaires
(116 M euros en valeur 2005), soit 0,01 points de CSG. L’effort en matiere ’APA pour la CNSA et les
départements serait du méme ordre de grandeur.

A ces dépenses supplémentaires, il faudrait ajouter selon le CAS les cotts d’investissement liés a la nécessité
de restructurer et développer le parc. Le CAS suppose une prise en charge de ses cotts a hauteur d’un quart
(25%0) par Passurance maladie, qui pourrait représenter chaque année un cott supplémentaire de 350 M euros
en début de période et 100 M euros en fin de période.

% Le rdle des conseils généraux

On a vu que le scénario d’évolution des dépenses du Centre d’Analyse Stratégique s’appuie sur des clés de
répartition qui conduisent a ce que les départements et la CNSA supportent la plus vive accélération de
progression des dépenses dans les prochaines années. Cet effet sera d’autant plus important que le périmeétre
d’intervention de PAPA absorbera progressivement des dépenses a la charge de I’assurance maladie.

Les conseils généraux supportent en effet 'essentiel des dépassements des budgets de ’APA, dont ils sont le
principal financeur (69% des dépenses en prévision 2007). Dans les années de montée en charge de PAPA,
cette situation a conduit a une croissance rapide de leurs budgets.

Au moment de la création de ’APA, le gouvernement avait en effet prévu de répartir le cott de PAPA selon la
clé de répartition suivante : un tiers sur le fonds de financement national de PAPA (FFAPA), abondé par une
quote-part de CSG et une contribution des caisses de retraite, et deux tiers sur les départements. Cette
dépense devait étre couverte par le redéploiement des crédits départementaux affectés antérieurement a la
Prestation Spécifique Dépendance, a I’Allocation Compensatrice pour Tierce Personne ainsi qua laide
ménagere ; le surcout pour les conseils généraux ne devait représenter que 16% de la dépense totale.
L’équilibre entre la compensation nationale et la dépense locale a été globalement respecté depuis lors, mais la
croissance rapide du nombre de bénéficiaires de la prestation a fortement pesé sur les budgets
départementaux. En 2002, les dépenses de I'APA (ont représenté 2,2 milliards d'euros, soit 1,5 milliard d'euros
de plus que les aides préexistantes versées en 2001. En 2003, la croissance rapide du nombre de bénéficiaires a
conduit a une évolution des couts supérieure de 1 Mds euros aux estimations initiales. Une réforme du
systeme de financement est intervenue. La loi du 31 mars 2003 a opéré un partage de ce surcout entre les
départements, le FFAPA, qui a emprunté pour cela 400 M euros, et les bénéficiaires, dont les tickets
modérateurs ont été relevés®!. Elle a prévu un dispositif de péréquation pour les départements dont la pression
fiscale est la plus élevée.

La loi de 2003 s’inscrit dans le respect de la répartition des charges entre ’échelon national et départemental
puisque I’Etat a partagé les ajustements rendus nécessaires par le dépassement des budgets.. Depuis 2004, la
création de la Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie (CNSA), qui a intégré le FFAPA, a permis a
I’Etat de respecter ce partage, qui semble ainsi étre entré dans la pratique.

Un récent rapport parlementaire soulighe que cet équilibre est « fragile »%2. La répartition des budgets initiaux
ne garantit pas une répartition a due concurrence en exécution. D’une année sur l'autre, le taux réel de
participation du FFAPA-CNSA varie entre 30 et 40%. Les conseils généraux supportent 'essentiel de
Pajustement budgétaire : leurs dépenses au titre de PAPA ont doublé entre 2002 et 2004, passant de 1,8
milliard a 3,6 milliards d'euros.

81 Te seuil des ressources mensuelles & partir duquel le bénéficiaire est soumis a une participation financiére a été abaissé de 949 euros
a 623 euros. Cette participation est comprise entre 0 et 90 % du plan d’aide contre 0 et 80 % avant 2003. Le bénéficiaire disposant de
revenus mensuels supérieurs a 2 483 euros (contre 3 162 euros auparavant) finance désormais 90 % du plan d’aide.

82 Assemblée nationale, Rapport d’information, M Laffineur, A Bonrepaux, Les fransferts de compétences de I'Etat ans: collectivités territoriales
et lenr financement, décembre 2006
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% Une péréquation insuffisante

Le concours du FFAPA puis de la CNSA, permet d'opérer une péréquation entre les départements dans
l'allocation de la ressource. Un décret du 22 décembre 2004, a fixé les critéres de répartition comme suit :

- 50 % de la dépense : nombre de personnes agées de plus de 75 ans ;

- 20 % de la dépense : dépenses APA ;

- 25 % dela dépense : potentiel fiscal ;

- 5% dela dépense : nombre de bénéficiaires du RMI.

A ces criteres, s’ajoute la garantie donnée aux départements que la charge nette de I'APA (dépenses d'APA
financées par le département apres attribution du concours de la CNSA) ne dépasse pas 30 % de leur potentiel
fiscal.

Les conséquences de ces criteres ne sont pas pleinement tirées. Comme le note la Cour des comptes®, certains
départements auraient du voir le concours de ’Etat diminuer en 2004 par rapport a 2003. Pour éviter une telle
diminution, une lettre ministérielle du 22 juillet 2004 a prévu lattribution d’un « concours spécifique » financé
sur 'excédent de 40 millions euros constaté fin 2004 sur la section « modernisation de I'aide aux personnes
agées » (section IV en 2004).

La péréquation opérée est encore insuffisante. La dépense d'APA des départements hors concours du FFAPA
représente en moyenne 14,2 % de leur potentiel fiscal en 2004. Ce taux d'effort fiscal théorique varie de 2,1 %
a 21 % d'un département a l'autre, soit un rapport de 1 a 10. Le concours financier du FFAPA a permis de
ramener le taux d'effort fiscal moyen des départements a 9 %.

3.1.3.  Les paramiétres de ’APA

% Une croissance dynamique du nombre de bénéficiaites, au dela des objectifs initiaux et des
tendances démographiques

Les projections réalisées sur ’évolution du nombre de personnes dépendantes ont été faites a partir des
tendances démographiques et des taux de prévalence de la dépendance mesurée a partir de I'enquéte HID
1998 et 1999. .Dans cette enquéte, les personnes déclaraient leur incapacité, partielle ou totale, a effectuer les
actes essentiels de la vie quotidienne (IADL). Selon le nombre et la gravité de ces incapacités, différentes
grilles mesurant la dépendance peuvent étre utilisées (Katz, Colvez, AGGIR)#. L’enquéte ne pouvait mesurer
que des équivalents GIR puisque le protocole de 'enquéte n’est nullement comparable a une évaluation du
groupe GIR par des professionnels. Le nombre d’équivalents GIR 1 a 4 a été évalué en 2000 entre 760 000 et
920 000, I'incertitude portant surtout sur les équivalents GIR 4 pour cette grilles>.

8 Cour des comptes, Les conditions de mise en place et d’affectation des ressources de la Caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie, juillet 2006

84 Depuis la création de PAPA en 2001, I'utilisation de la grille AGGIR a regu valeur légale (1.232-2 CASF). La responsabilité de
conduire cette évaluation est confiée a des équipes médico-sociales, chargées d’élaborer un plan d’aide, dont le montant est fonction du
classement en GIR. Cette grille est fondée sur I'observation par un tiers de la réalisation de six actes de la vie courantes®* et des
problemes concernant I'orientation dans le temps et dans I'espace de la personne. La grille est une « boite noire » : un logiciel assure
des pondérations et des sommations qui aboutissent au classement des personnes en six groupes® : le groupe 1 est le plus sévere ; le
groupe 6 le plus léger. Ces groupes sont censés étre homogenes en terme de ressources employées et de cotts : on patle ainsi de
groupe iso-ressources (GIR).

85 ’enquéte DREES recoupe cette évaluation avec des projections du nombre de personnes dépendantes au titre de I'indicateur dit
EHPA (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées) qui croise les quatre groupes de la grille Colvez (qui mesure le besoin
d’aide lié a la perte de mobilité), avec deux groupes de dépendance psychique constitués en fonction de I'importance de l'aide
nécessitée par les problémes d’orientation dans le temps et dans I’espace et les troubles du comportement. Cet indicateur a aboutit a
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Les projections envisagées dans ce rapport ont pour point de départ le chiffre de 760 000 en 2000 et s’élevent
a 830 000 - 840 000 en 20006, ce qui peut poser question au regard des 971 000 bénéficiaires de ’APA en juin
2006.

11y a plusieurs explications a ce manque de cohérence.

- La premicére, la plus évidente, est que le nombre de bénéficiaires de PAPA a été initialement sous-estimé a
partir de Penquéte HID : étude de la DREES, aboutissait a un chiffre de 796 000 bénéficiaires®, mais
reconnaissait elle-méme les incertitudes liées a la méthodologie adoptée et proposait une fourchette allant
de 800 000 a 960 000 personnes dépendantes ; les projections reposent sur le bas de la fourchette, mais
dans ces conditions, il suffirait de « rebaser » les projections et déplacer les courbes vers le haut pour
obtenir le nombre prévisible de personnes dépendantes ; le rythme de progression n’en serait pas altéré.

- Le nombre des personnes dépendantes est donc encore sujet a d’importantes incertitudes ; si on applique
une autre grille que la grille AGGIR, la grille Colvez, on aboutit en effet 2 un nombre nettement supérieur
de 1,4 M de personnes ; les modéles anglais et allemands montrent que notre évaluation de la dépendance
a travers la grille AGGIR est encore relativement restrictive.

- On doit toutefois penser que ’APA, quatre ans aprés sa création, a pour partie achevé sa montée en
charge. On le constate notamment dans le graphique ci-dessous : aprés avoir vigoureusement progressé
entre 2002 et 2004, le nombre de bénéficiaires de PAPA semble avoir atteint un rythme de croisiére depuis
juin 2004, oscillant entre des taux de progression de 1 et 2,5%.

Evolution du nombre de bénéficiaires de I'APA par trimestre depuis janvier 2002
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Source : DREES

Ces incertitudes ne permettent pas encore d’apprécier si la montée en charge de ’APA est achevée ou non. Le
taux de croissance des bénéficiaires (+8% en rythme annuel) par an est encore trés nettement supérieur a celui
qui résulterait de la démographie (1 %). Si ces taux se rapprochent, on pourra alors patler de fin de montée en
puissance. Par contre, un écart persistant pourra étre signe d’une dérive inquiétante.

‘0

% Une application peu homogeéne dans le temps et dans ’espace de la grille AGGIR

une estimation du nombre de personnes dépendantes légerement supérieures a celle que donne I'application de la grille AGGIR. Les
projections convergent avec celles réalisées a partir de la grille AGGIR.
86 C Colin, V Coutton, « Le nombre de personnes dgées dépendantes », DREES, Etudes et résultats, n°94, décembre 2000
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Les incertitudes ne sont pas également réparties entre GIR : le tableau ci-dessous montre que Pécart par
rapport aux projections initiales s’explique a 90% par le GIR 4 si on s’appuie sur les hypotheses basses qui
servent de point de départ aux projections citées ci-dessus. Ainsi selon 'enquéte HID, les bénéficiaires en GIR
4 devaient représenter 33% des bénéficiaires de PAPA ; ils en représentent aujourd’hui 43%. Toutefois cet
écart se résorbe, voire s’inverse, si 'on retient ’hypothése haute.

Source de Pécart entre les prévisions a partir de ’enquéte HID et
le nombre de bénéficiaires de ’APA

Estimations 1999 Estnations 2004 sept-06 Ecart
IR 1 (Y 75 a2 7
ZIR 2 262 283 284 1
IR 3 201 217 193 -24
(GIR 4 hypothése basse 24 285 420 144
GIR 4 Iypothése haote 428 442 429 =33

Sonrce : DREES
On constate également que le nombre de bénéficiaires en GIR 4 a connu depuis 2002 une évolution

nettement plus erratique que celle des autres GIR, qui ont enregistré une décélération réguliere. Le
ralentissement rapide entre juin 2004 et juin 2005 pose notamment question.

Progression du nombre de bénéficiaires de ’APA depuis juin 2002

Tous IR GIR 143 GIR 4

Juin 2002 & juin 2003 142%

Juin 2003 & juin 2004 15% 13% 17 %
Juin 2004 4 juin 2005 9% 14% 2%
Juin 2005 & juin 2006 3% 5% 11%

Source : DREELS, calculs de la mission

Cette évolution pourrait trouver sa source dans le fait que les équipes pluri-disciplinaires ont une marge
d’appréciation élevée sur la grille AGGIR, notamment sur le GIR 4. Cette explication est corroborée par de
nombreux comptes-rendus de professionnels qui montrent la perméabilité de la grille.

Les disparités de la proportion de bénéficiaires de PAPA®7, qui variait selon un rapport de 1 a4 3 selon les
départements, donnent un indice supplémentaire de la faible homogénéité de la grille. Certes ces différences
s’expliquent a plus de 60% par les différences de structure démographique : part de la population rurale,
agricole, ouvriere, bénéficiaires du minimum vieillesse®... 6% des écarts s’expliquent par des critéres qui
dépendent de la politique des départements en matiére de personnes agées : offre de places en établissements,
potentiel fiscal, aide sociale. Par contre, pres d’un tiers des vatiations départementales demeurent inexpliquées,
ce qui renvoie a la question de ’homogénéité dans application de la grille.

Une étude a testé dans cinq départements sur un nombre significatif de personnes la validité de I'affectation en
GIR en réalisant une seconde évaluation : un tiers des résultats d’affectation en GIR sont discordants d’une

87 F Jeger, « I’allocation Personnalisée d’Autonomie : une analyse des disparités départementales en 2003 », DREES, Etudes et résultats,
n°372, janvier 2005
8 La part de la population rurale est notamment le principal déterminant des écarts (35%).
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évaluation a lautre®®. Ces discordances ne semblent pas concentrées sur quelques items de la grille
(notamment I’évaluation de la cohérence et de l'orientation de la personne), mais la concernent dans son
ensemble. Le plus souvent (17,9% des personnes évaluées), le GIR attribué initialement était plus généreux
que celui réévalué, mais parfois (10,7% des cas), le second GIR était a I'inverse plus sévere que celui attribué,
Pécart de GIR est rarement supérieur a 2 (5% des cas).

Une solution a cette difficulté peut consister a encadrer les procédures d’évaluation du risque. Clest
notamment ce qu’avait envisagé le comité scientifique réuni en 2003 sur le sujet®. Sur la base de ces travaux, la
Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) a piloté en 2004 un groupe de
travail qui a élaboré un nouveau guide d’utilisation de la grille.

L’étude sur la reproductibilité de la grille montre que le déterminant le plus décisif des écarts entre deux
évaluations est la nature du professionnel qui applique la grille. Confier I’évaluation a un professionnel de
santé, médecin ou infirmier, est facteur de plus grande uniformité dans I'application de la grille”!. On peut
toutefois se demander s’il serait légitime d’imposer évaluation par ce type de professionnel, tant cette
intervention serait colteuse en temps. Par ailleurs, si lintervention de ces professionnels constitue une
garantie d’homogénéité de la décision, elle n’est pas la plus performante pour construire un plan d’aide.

I’APA est une prestation appréciée de ses bénéficiaires??. En 2003, en effet, 87% des bénéficiaires ont jugé les
démarches d’obtention de PAPA « plutot simples ». Cette réalité tient aux caractéristiques de la prestation. En
revanche, le classement en GIR constitue leur principale source d’insatisfaction. Un cinqui¢me des
bénéficiaires envisage ainsi de faire réviser I’évaluation de leurs besoins.

Compte tenu de la complexité de cette grille, les ménages n’ont pas aujourd’hui la capacité technique d’évaluer
leur positionnement dans la grille AGGIR. Cela limite leur position d’intetlocuteur dans la construction du
plan d’aide et leur capacité a faire valoir leurs droits.

Un élément de perturbation dans 'application de la grille AGGIR provient du fait qu’elle remplit une double
fonction : une fonction « bio-médicale » d’évaluation de I’état de la personne pour ouvrir les droits a 'APA ;
une fonction de détermination du niveau d’aide susceptible d’étre financé par ’APA. Or la grille n’a pas été
validée pour cette seconde fonction et on peut supposer que la corrélation avec la réalité des cotts de la
dépendance n’est pas garantie®>. Ainsi une personne classée en GIR 3 peut avoir des besoins supérieurs a une
personne classée en GIR 2 et recevra pourtant une aide de 25 % inférieure®.

8 A Colvez, V Royer, S Berthié-Mourgaud, C Pociello, Etude de la fiabilité de l'instrument AGGIR, nov 2005

% Comité scientifique pour I'adaptation des outils d’évaluation de 'autonomie, janvier 2003

91 Le rapport de 2005 précité montre en effet que dans les départements ou I’évaluation est le fait d’une infirmicre (Alpes matitimes) ou
d’un médecin (Puy de Déme), les résultats sont relativement homogenes (les taux de discordance sont assez faibles -17% des cas-) ; par
contre, dans les départements dans lesquels I’évaluation est réalisée par un travailleur social (Gard, Yvelines) , les discordances sont
nettement plus fréquentes

92 A Weber, « ’appréciation de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie par ses bénéficiaires et par leurs proches », Etudes et résultats,
n°371, janvier 2005.

93 Ce constat est confirmé par des travaux de comparaisons internationales. C Swine, P Lucas, P Gillet, et al, Etude de validation de
différents instruments de mesure de la dépendance, 2003, Voir notamment sur ce point le rapport de B Roussille, I évaluation du
handicap dans la perspective de la nonvelle prestation de compensation, IGAS, 2004

% Autre exemple relevé par le centre d’analyse stratégique «la hiérarchie de 'APA a domicile pour les GIR 1 et 2 n'apparait pas
forcément adaptée a la prise en charge des personnes atteintes de détériorations intellectuelles sévéres (personnes confinées au lit
versus personnes déambulantes). Une analyse précise des plans d'aides pour les personnes désotientées, respectivement classées en
GIR 1 et 2, devrait permettre d'étudier 'opportunité d'une évolution en la matiere.». Centre d’Analyse Stratégique, op cit, p 105
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% La question de Papplication de la grille aux dépendants psychiques

Il est admis que le traitement dans la grille AGGIR de la dépendance psychique, notamment de la maladie
d’Alzheimer, pose probleme?. Cette difficulté a son origine dans la construction de la grille’® : un examen
épisodique est en effet mal adapté pour évaluer les conséquences de pathologies qui ne s’expriment pas de
facon permanente et sont souvent en rapport avec le milieu extérieut.

K/

% Ce qui n’exclut pas un non recours sans doute important et li¢ au baréme

Un rapport de Plnspection Générale des Affaires Sociales et de I'Inspection Générale des Finances sur
Iévaluation de PAPA en 2003 montrait que le taux de recours a PAPA est lié a la richesse des individus,
approchée a travers celui des pensions.

Les données plus récentes confirment que les personnes a bas revenus recourent beaucoup plus a ’APA que
celles dont le revenu est le plus élevé.

Répartition par tranche de revenu du baréme de I'APA des bénéficiaires de I'APA et de la
population des plus de 75 ans
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Source : DREES Etudes et résultats 415 juin 2005, Enquéte revenus fiscanx, 2004

La trés nette surreprésentation des plus bas revenus au sein des bénéficiaires de PAPA poutrrait pour partie
s’expliquer par des inégalités sanitaires. Une étude récente de 'INSEE montre notamment que la mortalité
aux grands ages est marquée pat un fort gradient social®® : a 86 ans, les femmes ayant un diplome supérieur ou
égal au baccalauréat vivent encore 7,1 ans en moyenne, contre un an de moins pour les femmes sans diplome.
Pour les hommes, I'écart est presque aussi net (5,2 ans pour les plus diplomés contre 4,5 ans pour ceux qui
n’ont pas de diplome). 11 n’est toutefois pas possible a ce stade de savoir quel lien établir entre niveau d’études

% Voir notamment Comité scientifique présidé par A Colvez, rapport pour 'adaptation des outils de I’évaluation de 'autonomie, janv
2003

% S Lafont, P Barberger, C Sourgen, JF Dartigues, Relation entre performances cognitives globales et dépendance évaluée par la grille
AGGIR, Revue d’épidémiologie et de santé publique, mars 1999, n°1, 7-17

9T 1GAS-1GF, Mission d'évalnation de I’AP.A, 2003, rapport non publié

%8 Jsabelle Robert-Bobée et Olivier Cadot, Mortalité aux grands ages : encore des écarts selon le diplome et la catégorie sociale, division
Enquétes et Etudes démographiques, Insee Premiere n°1122, février 2007
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et niveau de revenu et entre plus forte espérance de vie et incidence de la dépendance. Les inégalités sociales
de la dépendance, qu’on peut supposer importantes, ne sont pas précisément connues.

Les histogrammes conduisent également a formuler Phypothese qu’existe un non recours a ’APA important
chez les ménages a revenu moyen et élevé. On constate en particulier une rupture trés nette du niveau de
recours 2 la prestation apres 1246 euros de revenus mensuels qui doit étre mise en relation avec la progression
du ticket modérateur laissé a la charge de I’assuré.

L’ampleur du non recours a ’APA semble ainsi importante, malgré la suppression de la récupération sur

succession pour cette prestation. 1l s’explique par plusieurs raisons :

- le recours a une prestation sociale est encore souvent vécue comme la reconnaissance de entrée dans la
dépendance et cette position d’assistance est refusée, notamment par les hommes? ;

- les personnes agées dont l'entrée dans la dépendance est progressive et qui sont habituées a une aide a
domicile, peuvent hésiter a changer de professionnel pour intégrer leur prise en charge au sein d’un plan
d’aide ;

- les professionnels qualifiés intervenant dans le cadre des plans d’aide sont patfois plus onéreux que des
intervenants informels, ce qui réduit 'intérét de la prestation.

A partir des fichiers du Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) de Grenoble, 'Observatoire du non
recours (ODENOR) estime ainsi a 9% des personnes moyennement ou lourdement dépendantes ayant fait le
choix de ne pas demander ’APA. Cette évaluation, qui ne porte que sur les personnes qui ont eu un contact
avec le CCAS, pourrait minorer I'importance du non recours.

Ce constat peut s’entrechoquer avec celui selon lequel le nombre de bénéficiaires de 'APA est déja largement
supérieur au nombre théorique des personnes dépendantes.

En pratique, il est aujourd’hui impossible de déterminer dans ce profil ce qui releve des inégalités de
distribution de la dépendance et ce qui reléve de I'effet de non recours a la prestation induit par le baréeme de
la prestation. Cette carence est une difficulté importante dans le pilotage des politiques publiques : elle ne
permet pas de connaitre le niveau de contrainte dans lequel se situent les classes moyennes et supérieures de la
population dans le financement de leur dépendance, ni de confronter ’évolution du nombre de bénéficiaires
de 'APA a sa cible théorique. Dés lors, elle rend relativement aveugles les décisions sur les tickets
modérateurs de PAPA.

+* Le mode d’indexation de PAPA

Un tiers des bénéficiaires de ’APA considére que le niveau des plans d’aide est insuffisant!®) soit une
proportion plus importante que celle qui exprime des difficultés a acquitter le ticket modérateur de PAPA (un
quart des bénéficiaires). La croissance des cotts salariaux et la médicalisation des prises en charge pourraient
dans les années a venir accroitre cette proportion si les plafonds de PAPA ne sont pas correctement
revalorisés.

L article 1.232-3 CASF prévoit que le montant maximum du plan d'aide financé au titre de PAPA est revalorisé
au ler janvier de chaque année, « an moins conformément a I'évolution des prix a la consommation hors tabac prévue dans le
rapport économique et financier annexé au projet de loi de finances pour 'année civile a venir ».

En pratique, les plans d’aide de PAPA ont été revalorisés depuis 2002 au rythme minimum prévu par les
textes soit I'inflation, ce qui a conduit a une érosion du pouvoir d’achat de cette prestation.

% Voir sur ce point I’étude de TODENOR, Des personnes agées hors leurs droits, non recours subi ou volontaire, mars 2005
10 Voir A Weber, « ’appréciation de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie par ses bénéficiaires et par leurs proches », Etudes et
résultats, n°371, janvier 2005.
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Niveau de revalorisation des plafonds d’aide de ’APA depuis sa création

Auanée de Fevalonsation des plafonds d'aide de
tevalonsabion I'ATFA
2003 1,5%
2004 1%
2005 2, 0%
2006 1,3%
2007 1,8%

Source : DGAS

Une indexation minimale de PAPA sur les prix ne serait pas compatible avec les développements quantitatifs

et qualitatifs des plans d’aide préconisés par le scénario du Centre d’Analyse Stratégique, sur lequel repose le
PSGA.

3.14.  Laction sociale de la branche vieillesse

Plusieurs rapports récents ont souligné la difficulté a positionner lintervention de la branche vieillesse depuis
la création de PAPA!. En effet, la branche vieillesse ayant recentré son intervention sur le maintien a
domicile des personnes fragilisées sur les GIR 5 et 6, son intervention se combine mal avec les prestations que
financent pat ailleurs les conseils généraux via 'APA. L’intervention de la branche vieillesse rajoute un
interlocuteur supplémentaire pour les structures prestataires de services. La logique de prévention qui préside
aux interventions sur le GIR 5 et 6 est encore faiblement définie.

Parmi les actions prioritaires développées dans la nouvelle convention d’objectifs et de gestion, beaucoup
semblent faire doublon avec celles que les conseils généraux ont vocation a exercer dans le cadre de leur
compétence en matiere de coordination gérontologique : « mizeux connaitre les attentes et les besoins des retraités »,
« développer un dispositif d’évaluation globale de leurs besoins » et « organiser des plans d'actions personnalisés pour le maintien a
domicile ».

Comme I’a noté la Cour des comptes!2, « tous les départements ont signé des conventions de coordination gérontologique
avec les CRAM, conformément a larticle 1. 113-2 du code de laction sociale, pour assurer la continuité de prise en charge des
bénéficiaires de '’APA. Mais, dans nombre de cas, ce partenariat n'est pas suffisamment approfondi puisque en 2003 les services
socianx des CRAM ne participaient anx équipes médico-sociales et auxc commissions d attribution de '’APA gque dans 39
départements. De méme, la reconnaissance mutuelle par les équipes médico-sociales et par le service social des CRAM des
évaluations effectuées pour déterminer le GIR d'une personne n'est pas totalement généralisée ».

En principe, P'action de la branche vieillesse devrait se centrer sur la « prévention » de la perte d’autonomie,
C’est-a-dire que la branche vieillesse devrait financer un systéme complet d’interventions, dont I'efficacité est
établie sur un plan médico-économique, visant a compléter PAPA pour réduire entrée en dépendance ou
éviter que état de dépendance ne se dégrade. On ne dispose toutefois que de tres peu d’éléments sur
Pefficacité comparée des interventions préventives et les interventions de la branche vieillesse demeurent tres
majoritairement centrées sur la fourniture de services d’aides ménageres. En 2005, les budgets du fonds
national d’action sanitaire et sociale en faveur des personnes dgées (FINASSPA), qui se sont élevés a 345 M

101 Voir rapport Cour des comptes sut Lexcécution de la loi de financement de la sécurité sociale ponr 2006 ; M Durrafourg, S Paul, rapport relatif
a la politique de maintien 2 domicile des personnes agées relevant de I'action sociale de la branche vieillesse, Inspection Générale des
Affaires Sociales, 2006

102 jbidem
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euros!®, ont financé pour les 4/5¢me (83%) des aides individuelles, essentiellement des prestations d’aide
ménagere (68%, pour 300 000 bénéficiaires), et seulement un cinquieme (17%) des aides immobiliéres, la
plupart destinées aux structures d’accueil. Ce type d’aide, semblable a celle délivrée par 'APA, releve plus par
nature de la compensation d’une perte d’autonomie que de la prévention proprement dite.

On voit mal au demeurant comment la prévention de la dépendance pourrait ne concerner que les personnes
qui ne sont pas reconnues comme dépendantes au titre de 'APA, qui devraient étre les principales
bénéficiaires d’action de prévention visant a ralentir le processus de dépendance (interventions sur I’habitat,
aides techniques...). En vertu de la nouvelle COG, les interventions de la CNAVTS doivent se centrer sur les
publics « fragilisés », notamment en raison de leur niveau de ressources, de leur isolement social, de leur
avancée en age, de leur état de santé ou de leurs conditions de vie. Cette cible dépasse le champ des
bénéficiaires actuels des aides versées par la branche. Les criteres de ciblage des personnes restent a définir.

Enfin, contrairement a ce que I'on pourrait penser, 'intervention d’un organisme national ne favorise pas
nécessairement ’équité de traitement sur tout le territoire. Le rapport de la Cour des comptes a en effet
souligné des variations importantes constatées dans le ratio d’aide par bénéficiaire, qui va en 2003 de 61 heures
(CRAM de Lille) a 110 heures (CRAM de Marseille)!94. Avec le recentrage sur les GIR 5 et 6, les heures d’aide
ménagere financées par la CNAVTS sont passées de 37 millions en 2001 a 21,6 millions en 2005, soit une
réduction de 41 %.

Le Plan Solidarité Grand Age avait prévu d’expérimenter en 2007 avec quelques départements volontaires un
transfert aux conseils généraux de la compétence de Iattribution des aides a domicile pour les personnes agées
les moins dépendantes, qui reléve de la CNAV. Cette orientation qui impliquait une intervention législative n’a
finalement pas été retenue en raison de opposition des partenaires sociaux.

3.2, Llenjeu du maintien de la solvabilité des ménages

3.2.1.  Le montant actuel des restes a charges

Le total du reste a charge supporté par les personnes dépendantes, au sens large (en incluant les frais

d’hébergement), pourrait correspondre a :

- 1,1 Mds euros au titre des tickets modérateurs de ’APA ;

- 4,5 a 55 Mds euros au titre de tickets modérateurs en établissement, dont il faudrait déduire prés d’un
milliard d’euros d’aide sociale a ’hébergement.

A ces dépenses, il faudrait ajouter les restes a charge supportés par les ménages bénéficiaires de ’APA, mais
aussi les restes a charge supporté par les ménages qui sont dépendants mais ont décidé de ne pas recourir a
I’APA.

‘0

¢ A domicile, le ticket modérateur de PAPA

En juin 2006, le montant moyen d’un plan d’aide de ’APA a domicile était de 476 euros. Le reste a charge sur
ce plan d’aide était en moyenne de 20% (soit 78 euros), soit une dépense totale de 539 M euros par an, pour
576 000 bénéficiaires de ’APA a domicile.

103 En contrepartie de la baisse de sa charge d’aide ménagere, un transfert (62 M euros en 2005) a été imposé a la CNAVTS au profit
du fonds de financement de PAPA (FFAPA), désormais absorbé dans la CNSA. En raison de ce transfert, la dépense de la CNAVTS
en prestations d’aide ménagere n’a diminué en définitive que de 3 % entre 2001 et 2005.

104 Voir rapport Cour des comptes sut Lexcécution de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006
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Pour connaitre la réalité du reste a charge supporté par les ménages, il faudrait en principe ajouter a ce ticket
les dépenses qui ne sont pas inscrites au plan d’aide. Mais ces données sont difficiles a estimer.

En moyenne les plans d’aide correspondent a 70% des plafonds nationaux. Mais pour les personnes tres
dépendantes notamment, qui nécessitent une aide permanente, il est fréquent que les heures d’aide financées
ne suffisent pas a couvrir 'ensemble des besoins.

En sens inverse, il faudrait déduire des restes a charge des ménages les aides fiscales ou sociales dont ils
bénéficient (cf infra). En incluant ces aides fiscales et sociales, les estimations de la Cour des comptes
montrent une tres grande dispersion du taux d’effort des ménages par rapport a leur revenu. Le taux d’effort
est systématiquement plus élevé pour les personnes ayant les revenus les plus faibles, et diminue au fur et a
mesure de 'augmentation des revenus.

% En établissement, des restes a charge essentiellement constitués par les tarifs hébergement

En établissement, le reste a charge est composé de deux éléments :

- le ticket modérateur sur le forfait dépendance ;

- le tarif journalier relatif a I’'hébergement qui recouvre 'ensemble des prestations d’administration générale,
d’accueil hotelier, de restauration, d’entretien et d’animation de la vie sociale de ’établissement, ainsi que
la totalité du cott immobilier. Il est a la charge de la personne accueillie.

L’ensemble constitue un prix de journée qui varie d’un établissement a I'autre. Les tarifs dépendance (fonction
des GIR) sont fixés par le conseil général. Pour les établissements habilités a I'aide sociale, le tarif hébergement
est fixé par les services de 'Etat (DDASS). Dans les établissements non habilités a l'aide sociale ou pour la
partie des établissements hors habilitation, le tarif hébergement est en principe libre, méme si son évolution
est encadrée.

On ne dispose d’aucune donnée nationale sur le niveau de ces tarifs et par conséquent sur le reste a charge —au
sens large, incluant les frais d’hébergement - supporté par les ménages.

Pour pallier cette insuffisance, la Cour des comptes a examiné en 2003 dans dix départements les prix de
journée dans les établissements habilités a I'aide sociale. Cet examen montre que les restes a charge des
personnes accueillies en établissement, avant aide sociale, sont élevés. D’un département a I'autre, hors Paris,
ils varient de 1050 euros a 1400 euros par mois. Ces résultats rejoignent ceux dune étude qu’avait déja
conduite la Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse!®>. Le Centre d’Analyse Stratégique a relevé des tarifs
voisins et souligné un grande disparité au niveau infra-départemental.

Ces tarifs connaissent une augmentation annuelle trés vive. A Paris, augmentation annuelle du tarif
hébergement est estimée par la MECSS de 5 a 6 % en 2006. La décomposition de l'indice des prix a la
consommation confirme ce fort dynamisme des tarifs hébergement. La catégorie « maisons de retraite et
autres services aux personnes agées » de lindice des prix, qui décrit principalement I’évolution des tarifs
hébergement (quel que soit le statut des établissements), a en effet connu une progression de 29,6 % depuis
décembre 1998, soit le double de celle de I'indice des prix de base en France métropolitaine (+14,7% sur la
méme période).

Si Pon additionne les dépenses des 395 000 bénéficiaires de PAPA qui étaient accueillis en établissement en
juin 2006, en retenant une fourchette de restes a charge allant de 1 100 euros a 1 500 euros!’ par mois, on
peut estimer la dépense globale restant a la charge des personnes accueillies dans une fourchette se situant,

105 CNAVTS « Données quantitatives de I'enquéte sur les établissements d’hébergement pour personnes agées de la branche retraite »,
janvier 2004.

106 On retient ici une fourchette large qui s’appuient sur les chiffres des restes a charge dans les établissements conventionnés a I'aide
sociale. On peut néanmoins penser que ces chiffres constituent une hypothese base.
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selon une évaluation minimale, entre 5 et 7 Mds euros, dont il faut déduire, d’apres les estimations de la Cour
des comptes, 1 Mds euros correspondant a I'aide sociale a I’hébergement!?? et un peu plus de 350 M euros au
titre des aides au logement (chiffre 2003)!98 ; la dépense restant a charge des ménages en établissement est
alors de l'ordre de 3,5 a 5,5 Mds euros!®. Dans cet ensemble, la part du tarif hébergement est de loin la plus
importante. La part laissée a la charge par le ticket modérateur de PAPA est en effet en moyenne de 128 euros
par mois, ce qui correspond a une dépense globale de 606 M euros.

% Les limites de ’Aide Sociale 2 PHébergement (ASH)

Pour 22% des personnes hébergées en maisons de retraite ou foyers logements, I'aide sociale a 'hébergement
(ASH) a contribué en 2003 a la prise en charge de ce tarif dans les établissements conventionnés. Les
personnes dgées participent au colt de I'hébergement a concurrence de 90 % de leurs ressources. Les sommes
laissées a disposition de la personne agée ne peuvent étre inférieures a 10 % du minimum vieillesse. Le
montant de l'aide sociale peut étre récupéré sur l'actif successoral au déces du bénéficiaire. Les aides au
logement peuvent également alléger cette partie du reste a charge.

L’aide sociale n’est ouverte qu’aux établissements habilités. L'ordonnance du ler décembre 2005 portant diverses
dispositions relatives anx procédures d'admission a l'aide sociale et anx établissements et services sociaux: et médico-socianx a
engagé une réforme de ce dispositif. En rendant possible la suppression de la tarification administrée des
établissements accueillant un nombre minoritaire de bénéficiaires de l'aide sociale, elle assouplit la gestion des
établissements qui accueillent des bénéficiaires de I'aide sociale.

Cette réforme n’est sans doute pas suffisante. Les incohérences du systeme actuel de laide sociale a
I’hébergement sont souvent soulignées : inégalités d’un département a l'autre des pratiques de recours sur
succession, taux de couverture variable selon les départements, difficultés d’accés aux établissements habilités
dans certaines zones... Comme le note le rapport du CAS : « Au-deld des assouplissements apportés par l'ordonnance,
la guestion de la pérennité de I'ASH dans sa forme actuelle pent sans donte étre posée. Distinguer un sectenr contraint (quand
bien méme les personnes concernées ne représentent qu’une minorité des résidents de ['établissement) et un sectenr libre (augnel sont
obligés de recourir des wusagers pas forcément privilgiés faute d'alternative de proximitd) n'est pas forcément rationnel.
Ll'ordonnance traite la premicre contradiction. Reste a considérer la seconde en offrant plus systématiquement une part de places

habilitées dans l'ensemble des établissements sans pour antant contraindre inntilement les opératenrs en question » 10,
3.2.2. Une stabilité probable de la capacité de financement des retraités mais des problémes de répartition

Les pensions représentaient, en 2001, 83 % des revenus des personnes agées. La dégradation prévisible de leur
niveau par rapport au salaire moyen, lié a leur revalorisation sur les prix, pourrait réduire la capacité de
financements des retraités. A linverse, le niveau moyen des retraites des ménages les plus agés devrait
progresser du fait de 'arrivée de générations en moyenne plus riches que celles qui les ont précédées. 1l est
difficile de départir ces deux évolutions pour simuler la capacité de financement des retraités dans les
prochaines années.

Les plus jeunes retraités bénéficient d’un niveau de retraite moyen nettement supérieur a celui de leurs ainés.
C’est vrai notamment des retraites masculines. I.’échantillon inter-régime de retraités de 20041 indique ainsi
que la retraite globale moyenne des 65-69 ans est de 805 euros pour les femmes et 1466 euros pour les

107 Ces estimations sont cohérentes avec les chiffrages retenus par le centre d’analyse stratégique s’appuyant sur les données de TODAS
108 | Mauguin, Les dépenses d’aide sociale des départements en 2005, DREES, Etudes et résultats, n0543, décembre 2006

109 En principe, il faudrait également déduire de cette estimation la réduction d’impét sur le revenu au titre des dépenses afférentes a la
dépendance supportées par les personnes dgées en établissements, qui représente une dépense fiscale annuelle de 47 M euros (cf
annexe).

10 CAS, op cit, p 132

111 Les pensions pergues par les retraités fin 2004. DREES Etudes et résultats n° 538 novembre 2006.
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hommes, contre une retraite moyenne des 85 ans et plus de 835 euros pour les femmes et 1287 euros pour les
hommes. La retraite moyenne des hommes de plus de 85 ans est donc de 13% inférieure a celle des hommes
de 65-69 ans. Celle des femmes de plus de 85 ans est de 3,7% supérieure a celle de la génération des 65-69 ans.
Comme on I'a vu, les retraites liquidées seront réévaluées chaque année suivant I’évolution des prix. Le
Conseil d’Orientation des Retraites table au total sur une évolution moyenne de 1,1% par an.

Dans ces conditions, on peut comparer ’évolution du pouvoir d’achat moyen de la retraite en services d’aide
aux personnes dépendantes. Les générations qui auront entre 85 et 90 ans en 2025, devraient ainsi disposer
d’une retraite moyenne de 1601 euros courants pour les hommes et 1001 euros pour les femmes a cette
échéance, soit respectivement 41% et 19% de plus que la retraite moyenne actuelle de cette tranche d’age.
Parallélement, si 'on suit le scénario du Centre d’Analyse Stratégique (c’est-a-dire en faisant I’hypothese que
P'assurance maladie prend a sa charge un quart des investissements futurs dans le secteur), les restes a charge
par téte pourraient progresser de 1,7% par an, soit 42% sur I'ensemble de la période. Ces chiffres, qui sont
marqués par de trés grandes incertitudes, semblent indiquer que la capacité de financement par les retraités de
leur reste a charge, ne peut rester globalement stable que si les pouvoirs publics réduisent le périmetre des
restes a charge.

La simulation de I’évolution des revenus moyens masque par ailleurs un risque de croissance des inégalités

entre ménages :

- la croissance de la bi-activité pour la génération qui aura 85 ans dans vingt ans devrait accroitre le niveau
global des revenus appréciées au niveau des ménages, mais aussi accroitre les inégalités entre différentes
configurations familiales ;

- la dispersion de revenus est en effet plus forte pour cette génération que pour celle qui I’a précédée. On
constate notamment dans le tableau ci-dessous une assez forte concentration des jeunes retraités,
notamment des femmes en bas de I’échelle des revenus. 41 % des jeunes retraités per¢oivent une retraite
inférieure a2 1 100 euros (1 310 euros en 2025). Plus de la moitié des femmes percoivent une retraite
inférieure a 900 euros (1 071 euros en 2025).

Répartition par montant des retraites globales des 60-69 ans en 2004

Moins de | De 7002 | De 900 a De 1100 De 1300 | De 1600 a Plus de
700 euros | 900 euros | 1100 euros | euros a 1300 euros a 2000 euros | 2000 euros

euros 1600
Hommes 8 % 8 % 10 % 12 % 20 % 17 % 26 %
Femmes 36 % 15 % 13 % 9 % 10 % 9 % 8 %
Ensemble 22 % 8 % 11 % 12 % 14 % 13 % 17 %

Source : Echantillon inter-régime de retraités 2004 DREES

On voit en recoupant ces données que les risques d’insolvabilité pourraient concerner un plus grand nombre
de ménages, notamment de femmes seules isolées.

La croissance des cotts de la prise en charge de la dépendance devrait donc dans les années récentes
s’entrechoquer avec le mode de revalorisation des pensions retenu.

3.2.3.  Le caractére pen redistributif des aides fiscales

Pour maitriser la croissance des restes a charge des ménages, les pouvoirs publics ont eu tendance a créer dans

les années récentes des dispositifs fiscaux ayant pour vocation d’alléger le reste a charge des ménages. Ces

dispositifs sont plus longuement présentés en annexe 10. Il s’agit notamment de :

- la réduction d’imp6t sur le revenu au titre des dépenses afférentes a la dépendance supportées par les
personnes agées en établissements (47 M euros) ;
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- la déduction forfaitaire en cas d’hébergement d’une personne dépendante par les descendants (26 M
euros) ;

- la déduction de ’APA au titre de I'imp6t sur le revenu (190 M euros) ;

- les mesures d’extension des déductions d’impét sur le revenu au titre des frais d’hébergement adoptée
dans le PLF 2007 : extension des réductions d’IR (70 M euros) ;

- la majoration du quotient familial pour les personnes titulaires d’une carte d’invalidité (110 M euros, qui
bénéficie aux personnes dépendantes ;

- le taux de TVA réduit sur certains matériels (122 M euros, qui bénéficient aux personnes dépendantes).

L’ensemble de ces aides fiscales représente une dépense, pour le seul champ de la dépendance, qui peut étre
estimée a 500 Meuros.

La dépense fiscale apparait donc, sur un plan quantitatif, comme un instrument primordial de prise en charge de la
dépendance : aucune réflexion sur ’évolution du dispositif actuel ne peut par conséquent s’exonérer d’une
évaluation approfondie de la finalité, de I’efficacité et de la cohérence des mesures fiscales.

Une étude sur cas type réalisée pour la mission par la Direction Générale du Trésor et de la Politique
Economique (DGTPE), du ministére de I’économie et des finances (voir annexe 9) montre que, dans certains
cas, les montants de I'aide globale accordée sont plus importantes pour les personnes de revenus élevés que
pour les bas revenus.

Profil des aides a la dépendance selon le niveau de revenu du bénéficiaire

aide a dépendance, personne vivant seule aide a dépendance, personne vivant seule
bénéficiaire de 'APA noninvalide bénéficiaire de IAPA invalide

500
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400
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300
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200
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100

50

0
0 04 08 12 16 2 24 28 32 36 4 00 04 08 12 16 20 24 28 32 36 4,0

SMIC SMIC
BmAPA B réduction d'imp6t

euros par mois
euros par mois

BAPA | réduction dimpot [@ demi-part ‘invalidité’

Source : DGTPE

Leffet anti-redistributif des aides fiscales réduit voire annule Ieffet redistributif du baréeme de PAPA. Dans le
cas d’une personne agée a domicile percevant moins de I’équivalent d'un SMIC et demi (1470 euros par mois),
PAPA apporte un supplément de revenu important, mais la carte invalidité est « inutile ». A P'inverse, au dela
de deux SMIC et demi (2450 euros par mois), PAPA procure un supplément de revenu faible, mais la
possession de la carte invalidité permet une amélioration importante du revenu.

Cette « courbe en U» du profil de I'aide globale en fonction du revenu est donc en défaveur des classes
moyennes.

On peut méme aboutit au résultat paradoxal que le niveau de reste a charge en établissement (avant aide

sociale) est plus faible pour les ménages ayant les revenus les plus élevés que pour les ménages ayant des
revenus moins élevés.
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3.2.4.  L’évolution du patrimoine

% Une croissance prévisible des patrimoines

Les générations qui seront dépendantes dans les 20 prochaines années sont globalement mieux dotées en
patrimoine que les générations qui les ont précédées ou qui vont leur succéder. Le patrimoine moyen des
tranches d’age des 50-54 ans (246000 euros), des 55-59 ans (260000 euros) et des 60-64 ans (224900euros), est
deux fois plus élevé que le patrimoine moyen actuel des 85 ans et plus (119000 euros)!12.

Néanmoins les générations actuelles de plus de 85 ans connaissent de plus faibles inégalités patrimoniales que
les suivantes. Le rapport entre le niveau de patrimoine des 10% des ménages les mieux dotés en patrimoine et
celui des 10% les moins bien dotés est 2 fois supérieur chez les 65-69 ans (260) a ce qu’il est chez les plus de
85 ans (130).

Cet effet génération est difficile a expliquer. Globalement, 76 % des ménages de retraités sont propriétaires
d’au moins un logement!'3, contre 60 % pour 'ensemble des ménages. Le taux de propriétaire atteint son
maximum pour les classes d’age 55-59 ans et 59-65 ans (+ de 80%) alors qu’il n’est que de 66% pour les plus
de 80 ans. Par ailleurs, la valeur moyenne des logements des ménages diminue avec I’age. Au total on peut
considérer que les générations qui vont étre dépendantes dans les prochaines années vont tendanciellement
étre plus souvent détentrices de patrimoine immobilier et d’un patrimoine d’une plus grande valeur, que les
générations précédentes.

Le patrimoine immobilier représente aujourd’hui 65% du patrimoine des ménages retraités, contre 72,3% du
patrimoine des actifs de plus de 50 ans. Les ménages retraités ont tendance en effet a diversifier leur
patrimoine, notamment parce que leur patrimoine immobilier est déja acquis parce qu’ils épargnent a des fins
de prévoyance.

La valeur du patrimoine des personnes aux ages élevés devrait donc croitre. L’effet de cette évolution sur la
prise en charge de la dépendance, qui pourrait étre multiple, est difficile a prévoir : la plus grande détention de
patrimoine peut réduire la demande de prise en charge en établissement ; elle peut aussi fournir des ressources
supplémentaires aux ménages.

Une part du patrimoine détenu par les actifs correspond d’ailleurs déja a une épargne de précaution accumulée
pour couvrir un risque. Il est a cet égard frappant dans le graphique ci-dessous que effort d’épargne des
ménages augmente significativement au moment de lentrée en retraite. On peut supposer que cette épargne
est réalisée pour partie dans la perspective de la dépendance aux grands ages. Elle I'est aussi pour préparer la
transmission de patrimoine.

Il en résulte que les francais continuent de détenir des actifs en fin de vie sans réduire leur épargne : 82,9% des
ménages de plus de 70 ans ont un livret d’épargne, 26,9% ont de Iépargne logement, 33% ont un contrat
d’assurance vie.

112 Source enquéte patrimoine 2004
113 Enquéte logement, 2002
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Profil relatif du taux d’épargne au cours de la vie
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Sources : INSEE, enguétes Budget des familles, 1979, 1984, 1989, 1994 et 2000.
Lecture : a 30 ans, le taux d'épargne d'un ménage est 1,2 fois supérieur a sa moyenne sur l'ensemble de la vie.

Dans ces conditions, les transmissions patrimoniales augmentent. En 30 ans la proportion de déces donnant
lieu a une déclaration de succession est passée du tiers en 1970, a la moitié en 1984 puis aux deux tiers en
2000114, Par ailleurs, les transmissions par donation anticipée se sont développées : en 2004, parmi les ménages
ayant un enfant ne vivant pas avec eux, 13% leur ont transmis une part de leur patrimoine par donation.

Le patrimoine des retraités, compte tenu de ses perspectives de croissance, constitue donc une assiette qui
poutrrait étre mobilisée pour financer la prise en charge de la dépendance, soit sous forme d’un reste a charge
par les ménages, soit sous forme d’un mécanisme de recours sur succession rénové, soit sous forme d’impot.

% La place de P’assurance vie
Un ménage sur trois (34,5%) détient une assurance vie, au sens large!!>.

I’assurance vie est la principale composante du patrimoine financier des ménages (36 % en 2000) ; elle
représentait un encours de plus de 1 050 Mds d’euros a la fin de 'année 20006, soit environ 13% du patrimoine
total des ménages. La part de I'assurance vie tend a progresser dans le patrimoine des ménages.

La souplesse du produit, son régime fiscal et successoral en font un placement tres recherché. Les fédérations
professionnelles de I'assurance estiment a prés de 11 millions le nombre de personnes disposant d’un contrat
d’assurance vie en France. La réforme des retraites de 2003 s’est accompagnée de la création de nouveaux
produits favorisant la sortie en rente viagere a ’age de la retraite (PERP, PERE).

Dans un contexte de marchés financiers orientés a la hausse, les contrats en unités de compte ont connu une
hausse des cotisations en 2006 (45 % soit 38,8 Mds d’euros). Cet afflux vient conforter la tendance de long
terme a la croissance de ces contrats qui représentaient 21 % des encours d’assurance vie en avril 2006. Les
innovations intervenues en 2006!¢ pourraient stimuler encore ce type de placements en assurance vie mais
elles sont encore trop récentes pour avoir des effets visibles dans les données disponibles.

114 A TLafferrere, « Le logement patrimoine et son role dans les transferts entre générations », Exposé pour PFONMI, aoat 2003 Ces
chiffres s’expliquent pour partie par le fait que le seuil de non déclaration n’a pas été réévalué depuis 1970.

115 C. Darmon, H. Pagenelle, « Patrimoine : quand les ménages prennent de l'assurance », INSEE Premiéres, mai 2005

116 J] s’agit de la transformation des contrats en euros en contrats multi-supports sans perte de antériorité fiscale, ainsi que 'extension
des contrats diversifiés, jusqu’alors réservés au contrat d’épargne populaire (PERP), aux contrats d’assurance-vie (décret du 26 juillet
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La Fédération francaise des sociétés d’assurance (FFSA) a réalisé une enquéte pour connaitre les
caractéristiques et les motivations des souscripteurs de contrats d’assurance en cas de vie en 2006 (en euros ou
en multi-supports, souscrits a titre individuel)!'”. Il en résulte que le principal objectif de détention d’un
contrat d’assurance vie est la constitution d’'un complément de retraite (30 %). Puis viennent I’épargne sans
projet précis ou de précaution, la valorisation d’un capital, la transmission d’un capital (notamment pour ceux
qui sont déja retraités), I’épargne en vue d’un projet précis et, enfin, la fiscalité de Passurance vie. Les
personnes agées de 40 a 49 ans plébiscitent objectif retraite (qui, pour eux, atteint 49 %), tout comme les 30-
39 ans et les 50-59 ans. Si la retraite reste objectif de pres d’une personne de moins de 30 ans sur trois, la
constitution d’une épargne (43 %) est privilégiée par cette tranche d’age. L’objectif principal des plus de 60 ans
est la transmission d’un capital. L.’age moyen des souscripteurs est de 51 ans. Il est inférieur de trois ans a celui
constaté par enquéte précédente en 2001, griace a un double mouvement : accroissement des moins de 30 ans
(15 % de I'ensemble en 2006) et baisse des plus de 60 ans (35 % en 2006). La part des employés, déja
importante, s’accroit pour atteindre 25 % de 'ensemble des souscripteurs, alors que les cadres en représentent
20 % et les retraités 37 %. La progression de nouveaux clients s’accéleére (41 % des souscripteurs). Si le revenu
moyen se situe aux environs de 30 000 euros par ménage, 43 % des souscripteurs déclarent un revenu brut
annuel de leur ménage inférieur a 20 000 euros. Ce sont ceux qui épargnent régulicrement une partie de leurs
revenus pour se constituer progressivement un capital ou une rente.

3.3, Les limites actuelles de 'assurance privée dans la converture du risque

Les perspectives de développement de I'assurance dépendance ne peuvent étre envisagées indépendamment
de celle de la couverture publique : les individus pourraient étre d’autant moins incités a la prévoyance
individuelle qu’ils anticiperont que I’Etat mettra en place des solutions pour couvrir le risque et inversement, la
prise de conscience de P'existence du risque pourrait les inciter a chercher a se prémunir des conséquences de
ce risque. En toute hypothese, les produits existants doivent évoluer pour participer efficacement a la
couverture du risque dépendance.

3.3.1.  Les caractéristiques du risque

Le risque dépendance constitue un risque long dont I’évaluation est dé