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Les différentes contributions apportées par les membres du CESER, au titre de leur Commission ou
de leur college, évoquent différents themes et questionnements qui nécessitent d’étre abordés dans
le cadre du débat sur la dépendance.

La dépendance peut se définir comme la perte d’autonomie accrue, le besoin pour une personne
d’avoir recours a une aide extérieure pour effectuer les gestes de la vie quotidienne.

Cest dans un contexte d’allongement constant de I'espérance de vie, ot actuellement une personne
agée sur 4 risque de devenir un jour dépendante, que le Président de la République a souhaité
lancer un débat national sur la dépendance. Ce débat doit s’inscrire dans le principe du respect de
la dignité de la personne humaine.

Le CESE, saisi de la question, a manifesté la volonté de se rapprocher des CESER. Par ailleurs, la
Préfete de région a sollicité le CESER de Bourgogne afin qu’il apporte sa contribution pour le
colloque interdépartemental organisé le 13 mai 2011.

En premier lieu, I'utilisation du terme méme de « dépendance » pose question, comme le souligne le
collége 2, qui privilégie les mots « aide a 'autonomie ou au handicap ». Le terme de « dépendance »
induit en effet la fausse idée que la vieillesse, synonyme de dépendance, est une charge pour la
société.

Ceci n'est pas neutre, 'un des risques étant de limiter la problématique a son cofit, tandis que
parler d’aide a I'autonomie permet d’aborder I'ensemble des sujets liés a 'accompagnement des
personnes. A noter d’ailleurs que la perte d’autonomie n’est pas inéluctable et, comme indiqué par
la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA)', méme au-dela de 80 ans, six personnes
sur dix sont encore quasi intégralement autonomes dans leur vie quotidienne.

Les autres questionnements évoqués peuvent étre classés selon plusieurs grands themes: la
question de la barriere d’age (I), une réponse globale, équitable et coordonnée (II),
I'accompagnement, la formation, I'emploi et le role des aidants naturels (IlI), le financement (IV) et
la prévention (V).

I — La question de la barriére d’age

Le débat, tel qu’il est présenté, semble se consacrer exclusivement a la dépendance de la personne
agée. Cela exclue les personnes en situation de handicap, si elles ont moins de 60 ans.

La loi 2005-102 du 11 février 2005, dans I'article 13, stipule :

« Dans les trois ans a compter de l'entrée en vigueur de la présente loi, la prestation de compensation sera
étendue aux enfants handicapés. Dans un délai maximum de cing ans, les dispositions de la présente loi
opérant une distinction entre les personnes handicapées en fonction de critéres d'dge en matiére de
compensation du handicap et de prise en charge des frais d'hébergement en établissements sociaux et médico-
sociaux seront supprimées ».

Ne conviendrait-il pas mieux de supprimer l'idée d'une barriere d’age, et de faire de la
compensation a la perte d’autonomie un droit universel ?

Serait ainsi considérée comme relevant de la future loi sur la dépendance toute personne faisant
face a une situation de perte d’autonomie, que celle-ci soit liée a un handicap de naissance, un
accident, ou simplement a la détérioration de ses facultés liée a I'age.

Cette position fait I'objet d’'un consensus général au sein du CESER.

' Communiqué de presse du 27 avril 2011



Il — Une réponse globale, équitable et coordonnée

La recherche de I'équité territoriale apparait comme un objectif a atteindre, comme le soulignent
les Commissions 1, 4 et 6 : il y a actuellement des inégalités de traitement des personnes selon les
départements (différence de prestations et de participation financiére a la prise en charge), selon les
établissements d’hébergement dont les capacités d’accueil (souvent inférieures aux besoins) et les
statuts sont différents, mais également selon les bassins de vies : les zones urbaines permettent un
acces plus facile aux soins et aux services tandis qu’en zone rurale, I'éloignement des centres
médicaux et des services de proximité est problématique pour les personnes dépendantes).

Cest afin de corriger ces inégalités qu’il convient de coordonner les actions au niveau territorial,
par la création de plates-formes uniques de proximité ou par le renforcement du role des Centres
locaux d’information et de coordination (CLIC) et de leur communication par exemple, tout en
permettant une harmonisation des tarifications, une meilleure transition entre le milieu familial et
les centres d’hébergement (meilleure information, amélioration du ratio personnel/résident) ainsi
que le développement de solutions innovantes (développement de la domotique, actions favorisant
le lien intergénérationnel, etc.).

Dans le cadre des hospitalisations de personnes dépendantes, la coordination entre services
intervenant a domicile d’'une part et les établissements sanitaires et médico-sociaux d’autre part est
une nécessité.

Aucune divergence sur ce point n’est apparue.

Les Commissions 4 et 6 plaident pour la prise en compte d’'un nouveau droit, identique pour tous,
permettant a chacun de faire librement ses choix de vie en dehors des considérations financieres
(mode d’hébergement, prise en charge).

Il — Accompagnement, formation et emploi

Pour la Commission 5, comme l'évoquent également la Commission 3 et le College 2, les
dimensions ressources humaines-formation-compétence doivent entrer dans la réflexion globale.
Cest la question du maintien a domicile qui est, en particulier, au cceur des propositions de la
Commission 5 qui constate que :

« - le personnel en question est souvent dans une situation précaire (travail a temps partiel, peu
ou pas de qualification, rémunération peu élevée) ;

- il existe une disparité de prestations et de prise en charge selon les départements ;

- former plus, en termes de niveaux de qualification pose le probleme de la rémunération plus
élevée ;

- Paccent est mis sur la formation continue qui permet aux personnels d’étre mieux formés,
mais on ne rémunere pas les compétences supplémentaires qu’ils ont acquises ;

- les personnes avaient été sollicitées pour s’engager dans la Validation des acquis par
I'expérience (VAE) mais aujourd’hui, avec les problémes de financement, on encourage moins les
personnes a évoluer ».

En réponse, les propositions de la Commission 5 soulignent I'importance de la formation, de la
qualification et de I'accompagnement des aides a domicile et invitent a une valorisation des métiers
de l'aide a domicile et du médico-social. La possibilité de mutualisation des personnels entre



Etablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) et Service d’aide a
domicile est sollicitée.

Par ailleurs, la solidarité familiale restant essentielle dans I'organisation actuelle de la prise en
charge de la dépendance, la Commission propose de « développer le soutien et la formation des
aidants naturels ».

Elle préconise aussi de limiter le mode d’intervention a domicile de gré a gré « afin de permettre un
suivi et un accompagnement extérieur» dans l'intérét des familles aidées d'une part, des
professionnels d’autre part.

La Commission 3 note également qu'une part importante des aides a domicile est agée de plus de
50 ans, ce qui invite a penser dés a présent au renouvellement de la profession, a I'attractivité du
métier, a sa pénibilité... alors que nous savons que le souhait d’'une majorité de personnes est de
vieillir a domicile.

Pour la Commission 4, il conviendrait de mettre en valeur les emplois du secteur médico-social,
dont les conditions de travail difficiles sont peu attractives. Cela peut passer par une simplification,
une harmonisation et une reconnaissance des diplomes, mais également par une valorisation et une
sécurisation des métiers du secteur, car le personnel est souvent dans une situation précaire
(travailleurs payés au SMIC, temps partiel subi).

La professionnalisation et la qualification des personnels est indispensable.

Tous les aidants ne sont pas des professionnels : il existe en effet beaucoup d’aidants naturels,
souvent familiaux, qui se retrouvent a charge d’une personne dépendante et doivent apprendre ce
nouveau role d’eux-mémes, sans véritable aide extérieure. Cette nouvelle fonction se fait parfois aux
dépens de leur vie personnelle ou de leur activité professionnelle.

Il parait important de pouvoir apporter a ces aidants naturels une formation, mais également un
soutien, qu'il soit matériel (aménagement d’horaires par exemple) ou psychologique (prise en
compte du stress que peuvent provoquer ces nouvelles responsabilités).

Pour ce qui vient d’étre développé dans ce chapitre comme pour les précédents, se pose la
question essentielle du financement.

IV — Le financement

La perte d’autonomie cofite cher, que ce soit en raison des tarifs des établissements d’hébergement,
du recours a 'embauche d’'une aide a domicile ou de 'aménagement du lieu de vie.

Actuellement, pour les personnes placées en structures d’hébergement par exemple, ce
financement se fait en trois parties : les soins sont pris en charge par I'Etat (assurance maladie), la
dépendance par le Conseil général (Allocation personnalisée a I'autonomie (APA)) et le résident,
I’hébergement par le résident et sa famille ou le Conseil général (Aide sociale départementale).

II faut que chaque individu puisse faire librement ses choix, en dehors de toute considération
financiére.

L’hypothése haute du financement de la dépendance est de l'ordre de 34 milliards d’Euros.
Actuellement, les pouvoirs publics déboursent prés de 25 milliards d’Euros. Il est essentiel que cette
somme ne soit pas remise en cause et constitue le socle de la contribution publique nécessaire a
I'accessibilité sociale.

Ces ressources devraient étre gérées au niveau national par un seul et méme organisme. La CNSA
peut remplir ce role.

Il conviendrait également de travailler sur I'optimisation des mécanismes et prestations.

Pour les Commissions s’étant exprimées sur le sujet, il apparait un consensus en faveur d’un
systeme équitable, en adéquation avec les besoins de prise en charge et les choix de vie. Les



contributions divergent sur les moyens d’y parvenir et en matiere de financement, sur le degré
d’intervention des pouvoirs publics, la plupart des expressions mentionnent un socle de solidarité
nationale, la CGPME propose en complément le développement d’assurances dépendance.

Différentes solutions sont ainsi proposées: le recours au financement public, les financements
privés ou le recours a un partenariat public-privé qui associerait financements publics et assurances
personnelles.

Financements publics : Parmi les idées émises émerge la création d’un « 5°™ droit » (ou 5°™ branche)
de la sécurité sociale concernant I'autonomie. On ferait ainsi appel a la solidarité nationale.
Certaines propositions ont été faites pour financer cette branche : I'extension de la journée de
solidarité a tous les travailleurs (et non seulement les salariés), la création d’'une 2°™ journée de
solidarité, la création d’'une cotisation sociale dédiée.

La fiscalité des services a la personne doit étre également adaptée, notamment pour les personnes
retraitées touchant un faible revenu. Il convient ici de distinguer les services indispensables qui
conditionnent une existence décente, des services apportant un confort de vie.

Financements privés : On fait appel a la solidarité familiale dans le cadre du reste a charge mais cela
pourrait passer également par le biais de contrats d’assurance individuelle ou de garantie,
adaptables aux situations personnelles. Afin d’encadrer ce type de contrats, 'Etat pourrait signer
une convention nationale avec les compagnies d’assurance.

Pour une majorité de commissions et colléges, la part du financement privé doit rester marginale.

V —La prévention

La question de la perte d’autonomie revét une importance sociétale fondamentale, nécessitant une
réflexion globale intégrant, outre la question du financement, des dimensions fortes de prévention,
coordination et accompagnement de la personne.

Malgré les trés bons résultats sanitaires obtenus en France et 'amélioration continue de I'espérance
de vie, il existe de grandes inégalités sociales dans les chances de vivre en bonne santé durant la
retraite et d’accés au « bien vieillir ». Les ouvriers, particulierement exposés en termes de mortalité
prématurée, ont également les risques les plus importants de vivre une retraite avec des limitations
fonctionnelles et des incapacités. A 60 ans, les incapacités séveres occupent 16% de I'espérance de
vie des ouvriers contre 9% de celle des hommes cadres.

Ainsi, au-dela de la simple prise en charge de la dépendance, il parait aujourd’hui nécessaire d’agir
par une action préventive tout au long de la vie : éducation pour la santé, facilitation de 'acces aux
soins, dépistages plus systématique par exemple. L'individu doit également participer a cette
démarche préventive, en tant qu’acteur de sa santé.

L’adaptation des logements est un autre point important a prendre en compte, notamment pour
limiter les risques de chute aux conséquences souvent lourdes pour les personnes agées.

Enfin, reste la nécessité de lutter contre l'isolement et de travailler au maintien du lien social qui
constitue un autre facteur déterminant du « bien vieillir ».
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Note isswe des débats de la session du BN des 16 et 17 mars 2011

L'intervention en direction des personnes igées
en perte d’autonomie

La CFOT, au congrés de Tours, 3 cholsi de peser dans le débat sur |a prise en charge de 13 perte
d'autencrnie, en lien aves deus objectifs plus larges :

*  Influer sur 'évolution de notre systéme de protection sociale [samté, retraite)
* Awoir un haut niveau de sodialisation des dépenses de protection sociale,

Cette note a pour objectif de permettre aux rflitants CFOT »

= desapproprier les enjeus autour de 13 prise en charge de la perte d'autonomie,

de présenter les propesitions CFOT powr Famélioration de cetta prise en charge et la
diminutien du reste & charge des familles au travers d'un financement solidaire et
pérenne,

® de peser dans les débats nationaux =t réglenaus qui 5'ouvrent

®

. La perte d'autonomie : histori at définitio

1945 : Une construction progressive de nos systEmes de protection sociale

Mos systémes de protection sociale ont &té créés en 1345, a une dpogue 0l ne figurait pas parmi
les risques & couvrir celui de la perte d'autonomie (terme préférs 3 celui de dépendance). Lors de
la création de la Sécurité sociale, l25 risques correspondaient aux besolns pricritaires de I'aprés-
guerre ; améliorer la situation des familles (allocations farniliales) dans la phase de reconstruction
du pays, et assurer des revenus de remplacement aux malades [assurance-maladie), aux
accidentds du travall et aux retraités (assurance-vieillesse de base puis complémentaire).
Lassurance chimage est venue compléter cette palette une dizzine d’années plus tard.
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Les anndes 80 : L'apparition de la question du grand Sge

La question du grand Jge n'est entrée dans le débat public gu'au cours des anndes 1980,
L'allengement spectaculaire de la durée de vie, Pévalution de I"habitat, qui rend le plus souvent
impossible 'sceueil ou le maintizn des personnes dpdes dans les familles, I'éloignement
géographique de ces dernifres, |z colt dlove de Faccuel en etablissements, ont amend &
s'interroger sur le soutlen aux personnes dgées et aux personnes handicapdes dans la seule
sphére privie. | 3 fallu attendre 1997 (avec la Prestation spérifique dépendance - PSD) et surtout
2002 pour gue soit instaurde une aide substantiellz par Falloeation persohnalisde dautonomie
pour les personnes Sgées {APA), On sortait aver cette lol de Faide sociale, de 'assistance. La CFOT
a participé & ces avancées tant au plan national que local. Aujourd'hui, PAPA compte 1,1 millian
de benéficialres

2002 : Création de ['Allocation Personnalisée d'Sutonomis {APa)



Cepuis le ler janvier 2002, les personnes dgees de &0 ans révolus justifiant d'une perte
d'autenemie bénéficient de Iallocation personnalisée d'avtanamie. UAPA leur permet de
bénsficier, & demicile ou en établissement, des aides et des services gui leur sont nécessaires 3
I'zccomplissernent des actes essentiels de la vie, attribution de PAPA nfest pas sournise & des
conditions de ressources, mals sen calcul tient compte des revenus du bénéficiaire. Cest la
Commission départernentale de PAPA qui fixe, en fonction du plan dzide ¢tabli; le montant de
Iallecation qui peut fortement varier d'un département & Fautre. Le montant moyen du plan
d'aide & domicile est de 494 euros par mois et de 461 euros en établissement {source : Drrass,
Etwdes et résultats, n°710, navembre 2000,

Lallacation personnalisde d’autonomie pour les personnes dgées (APA) bénéficle & 1,1 million
de bénéficiaires 3 domicile (51%) et en établissements {393, 1,3 million de personnes ont plus
de 85 ans avjourd'hui {2 millions en 2015}, Le taux des persennes en perte d'autonomie ost
estime & 795 & 60 ans ; 17% & 80 ans, et 42% & 90 ans. Les personnes sont réparties dans six
groupes dits 150 Ressource (les GIR) an fonction de lewr degré de perte d'autonomie. UAPA n'est
ouverte quiaux personnes les plus lourdement dépendantes [GIR1a4a)

2004 ; Création de [a CNSA [Caisse nationale de solidaritd pour I'autonomie)

En 2004, suite aux débats provoqués par la canicule, il a été décidé de créer une calsse d'un genre
nouveau alliant la gestion loczle et Faction d'un opérateur nationzl chargé de participer au
financement mais aussi de garantir 'égalité de traitement sur tout | territoire et pour I'ensemble
des handicaps et d'assurer une mission d'expertize, dinformation et d'animation pour suivee la
qualité du service rendu aux personnes, La Caisse nationale de solidarité pour Pautonomie st un
établissement public créd par la lai du 30 Juln 2004, La CHSA est chargde de :

£ Financer les aides en faveur des persomnes dgées dépendantes et des personnes
handicapées ;

*  Garantir P'égalité de traitement sur tout le territoire et paur Fensemble des ha ndicaps ;

# Assurer une misslon d'expertise, dinformation et d'animation pour suivre la qualité du
service rendu aux persones.

La CNSA est done & Iz fois une « caisse » chargée de répartir les moyens financiers et une « agence
u d'appui technique. Ainsi, on ne peut plus parler de cinquigme risgue au sens strict du terme
puisque la CNEA n'est pas un organisme de sécurité sociale mais une agence dont le conseil,
regroupe tous les acteurs coneernds (Etat, partenaires sodzux, élus locaux et nationais,
représentants des différents « publics v etc).

2007 : Une promesse de campagne présidentielle

Fendant la campagne présidentielle, les principaux candidats avaient tous annonce des initiatives
dans ce domaine, En juin 2007, le nouveas gouvernement a immédiatement demands 3 la CH5a,
gui regroupe tous les acteurs du secteur, de mener une réflexion. Celle-cl a débouche en octobre
2007 sur un texte votd 3 la quasi-unanimité. Au méme moment, le président de la Républigue
demande au gouvernement de mettre &n ceuvre & une réponse adaptée et structurde ». Le 28
il 2008, le gouvernement lznce une concertation qui durers jusquien décembre de cette mEme
année, Un projet de boi annoncé pour jarvier 2000 ast ensuite ssns casse reportd, les différents
respensables du dossier ne cachant pas que I'arbitrage tait 4 'Elysée. Fin 2008, le Président
comme le Premier ministre ont indiqué que ls réforme seralt entreprise aprés le dossier retraite.

Qu'est-ce gue la perte d"autonomie 7



Une situation de perte dautonomie peut étre définie comme « Fimpossibilité ou la difficulté
durable d'accomplir seul et sans zide les gestes de la vie quotidienne et de participation a la vie
sociale v, Les situations qui portent atteinte  F'autonomie de la personne sont susceptibles de
concerner chacun & tous les dges de sa vie, de Fenfance jusquau grand dge. Meattre en place una
pratection socizle pour Fautonomie consiste donc & promouvoir des prestetions qui sont & la fois
auw deld ces soins, ot au deld des dépenses de la vie courante, || s'agit an effet de couvrir les «
surcodts o e la dépendance dans la vie quotidienne et 1z vie sociale,

Dans son rapport de 2007, la CNSA 5 décidé d'abandonner le terme de Séme risque pour le
remplacer par le concept de @ rouveau champ de protection soclale d'alde 3 Fautonomie o 1y a
un large consensus pour ne pas mettre en place une nouvelle branche de la séeurité sociale qui
aminerait 3 bouleverser "organisation actuelle sans avoir I'assurance que cette nouvelle Branche
assure un mailleur service.

Il. Etat ieux
Qui finance quoi ? (Cf. tableau récapitulatif en annexe)

La dépense publique consacrée aux personnes dgées en perte d'autohomie atteint
aujourd’hui prés de 25 milliards d’euros’ et éguivaut 3 plus de 1,1 % du produit intérieur
brut {PIB}. Il faut sjouter environ & milliards d'euros payés directement par les
personnes concerndes et leurs familles.

Les soins prodiguss aux persennes Sgées en perte d'autonamie sont de I'ardre de 14
milliards d'euros, L'hébergement est pris en charge essantiellement par les familles (pris
de & milliards d'euros] et en partie par les départements via I"Aide Sociale 3
PHébergement (ASH) voire la Cnaf @ 2 milliards d'euros. La dépendance lide & la perte
d'autonomie proprement dite, en établissernent comme 3 domicile est financée par
FAPA ;5,1 mds d'euros dont 1/3 est financé par la CNSA, 2/3 par les départements et
marginalement par [aide sociale de la caisse nationale d'assurance vieillesse. Sur cette
partie, le reste & charge des familles est de Fordre de 700 & 800 millions d'suros. Des

exonérations fiscales et soclales sont possibles,

La dépense publique est financée par les organismes de sécurité sociale, par les
départements et par la CNSA,

® Les différentes branches de la sécurité sociale participent & hauteur de prés de 15
milliards d'euros au financement de la perte d'autonomie des personnes agées,
directement ou via la CNSA, auxquels il faut ajouter 1,5 milliard deuros d'exenérations de
cotisations sociales non compensées, La branche maladie est e principal financeur de
cette prise en charge de |a dépendance. En 2009, on estime cette dépense 3 plus de 13
milliards deurcs, dent 7,3 milliards d’euros pour les soins au sein des établissements
d’heébergement paur personnes dgées dépendantss,

' Le chiffrage est actuallement en cours d'actualisation (groups ministénel autour de G, Fragonard
ot fravaux i HEAAM).



5i Iz branche vieillesse verse chaque annéa une contribution & la CNSA (65,2 millions
d'euros en 2009), son intervention principale réside dans sa propre palitique d'action
sociale, dont le budget total dintervention a €48 de 394 millions d'euros cette année-13,
Au total les caisses de retraite participent pour plus de 700 millions d'euras. La branche
famille et la Mutualité sociale agricele (MSA) allovent sous condition de ressource des
aides personnelles au logement gui, sans leur étre spécifiguement destinées, peuvent
&tre versdes aux personnes dzdes dépendantes résidant en institution ou 3 leur domicile.
Le montant de ces interventions en 2000 est estimé & 568 millions d'eurcs par la
Direction du budget.

* Le budget propre de la CNSA (hors financements des caisses de sécurité sociale décrits
cl-dessus) @ il finance une partie des charges lides 4 la perte d'autonemie {services a
damicile, aides techniques, contribution aux établissements, etc.) : de lordre de prés de 3
milliards d'euros dont la maitié pour le financement de I'APA,

Deux ressources fiscales, ont en effet é0é spécifiquement affectées 3 la CNSA par la loi du
30 juin 2004 : la contribution solidarité autonomie [CSA) est composée d'une
cantribution de 0,3 % des rémunérations versées par les employeurs privés et publics, en
contrepartie de la journde dite « journée de solidarité » 3 laquelle sajoute une
contribution de 0,3 % assise sur les revenus du patrimoine et les produits de placement.
La seconde resscurce est une fraction de 0,1 % de la contribution sociale généralisée
{C56} pergue sur les revenus d'activité. Ces financements ant subi de plein fouet les effets
du rzlentissement économigue di 3 la crise.

La part de la CNSA dans le financement de I'APA passera sous la barre des 30 % en 2010,

* L'apport des départements : ils interviennent au travers de FAPA et de I'side sociale 3
I'hébergament [A5H).

Lallocation personnalisée d'autonomie (APA), financée aujourd’hui 3 70% par les conseils
géndéraux qui en assurnent la gestion et le service, met & la charge des départements une
dépense dont la croissance est régulidre. De 2004 & 2009, les dépenses nettes &' APA sont
passées de 2,2 milliards d'euros 4 3,6 milliards d’euros pour les départements.

L'aide soclale & hébergement [ASH), attribuée sous condition de ressources, vise 3
prendre en charge les frais d*hébergement des personnes dpées de plus de soixante-cing
ans accueillies en établissernent. Elle s'élevait & plus de 2 milliards d*euros en 2008, dont
1 milliard de récupération sur succession,

* Les exonérations fiscales et sociales : en 2009, les exonérations fiseales {270 millions
d'euros selon le rappart Marini-Vassalle, 2008) permettent aux particuliers de réduire
leurs dépenses d'aides & la vie guotidienne, Ce montant est sous estimé, car d'autres
dispositifs fiscaux servent aussi & une partie des populations en perte d'autonomie
(réduction fiscale pour Femploi d'un salarié & domicile, par exemple). Les exonérations
sodiales citées plus haut (1,5 milliard d’'euros) bénéficient aux organismes prestataires,
assaciatifs, privés lucratif, particuliers employeurs.



La question du « reste & charge »

Le niveau des prestations ne permat encare pas & de nombreuses personnes et i leurs
familles de faire face aux dépenses, en particulier aux restes & charge pour 1a partie des
charges lides 4 la perte d’autonomie {services a domicile, aménagement appartement,
vihicule...) et surtout pour la partie hébergement pour les personnes en établissement.

L'APA est versés en fonction des revenus mais peut fortement varier d'un département 3
Iautre, zinsi que la Cour des Comptes le relevait en 2009 : sur les départements étudiés,
la part restant a |a charge des bénéficiaires en GIR 1 {grande dépendance) variait de 88 €
4 149 £ par mois. En matiégre d'hébergement, selon les territoires et le statut des
établissernents, le reste & charge peut étre estimé entre 1000 et 3000 euros. Enfin
plusieurs rapports ont pointé que 'empilement des aides entre prestations, exonérations
fiscales et sociales est indquitable dans ses effets en favorisant plutét les hauts revenus,

A ces questions s"ajoutent, malgré les plans, de fortes disparités d'équipement au plan
territorial.

La gquestion de la convergence des prestations

L'article 13 de 12 loi du 11 février 2008 indigue que dans un délai maximum de 5 ans, les
distinctions entre les personnes handicapées en fonction des critéres d'2ge en matigre de
compensation du handicap et de prise en charge des frais d'hébergement en
£tablizsements sociaux et médico-sociaux seront supprimées. En clair les dispositifs en
vigueur ne devraient plus tenir compte de I'dge mais répondre aux situations des
personnes quel que soit leur dge,

En 2007, la CHN5A dans son rapport avait souhaitd gue se crde un droit universel 3
Fautonomie quel que soit Mige mais dés la phase de concertztion, les ministres chargés
du dossier laissalent entendre que la convergence ne figurerait plus dans les priorités,

Cette convergence reste souhaitable pour la CFOT, Cependant 1l est ralsonnable de penser
que devant I'état des finances publiques, le gouvernement ne la mettra pas en oouvre &
court terme,

Quelles perspectives démographiques et financigres 3 moyen terme ?

Le premier constat est optimiste @ 1,1 million de bénéficiaires de l'allocation
personnalisée d'autonomie [APA), ne correspond gqu'a 6,7 % des 164 milliens de
personnes de plus de soixante ams. Au grand dge, la perte dautonomie est un
phénoméne en relative diminution, c’est ce gue PINSEE appelle la compression de la
rmorbidité ; l2s annédes gagnées en espérance de vie le sont massivement en années sans
dépendance, Survenant de plus en plus tardivemnent et &tant de plus en plus courtes, les
pertes d'autonomie régrassent objectivement mais du fait de 'augmentation des classes
d'dge de plus de saixante-dix ans et de 'apparition d'une lengévité plus importantes des
personnes handicapées, les personnes dgées dépendantes devraient tout de méme étre
de plug en plus nombreuses au cours des prochaines anndes.
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fials il existe des incertitudes démographigues sur le moyen long terme : espérance de
vie @ augments dans des proportions inédites. Les parls des personnes de plus de 65 ans
et de plus de 75 ans dans l'ensemble de la population seront respectivernent de 32,2 % et
de 10,5 % en 2025 {contre 244 % et & % en 200%). Des inconnues demeurent sur
Faugmentation de la durde de vie. Les progrés scientifiques et leurs conséguances
permettront-ils de trouver des solutions pour les maladiss neuro-dégénératives 7 Cu
augmenteront-elles les colts prise en charge ? Le nombre de personnes en perte
d'autonomie, comme leur coiit paut ainsi varier sensiblement, ce qui empéche toute
prospective sérieuse 3 long terme,

Cuels que soient les scenarii, l2 défi financier est & relativiser, Les 25 milliards de colit en
2009, méme s'ils évoluent significativernent, doivent &tre comparés aux 261 milliards
d'euras versés en 2009 au titre des pensions de retraite 1 L'enjeu du vielllissement porte
bien plus sur le financement les retraites que sur ceful de la perte d'autonomie. La perte
d'autonomie est un risque « finangable o,

L'enjeu principal tient aux équilibres 3 opérer entre le maintien, voire I'amélioration,
de Fintervention publique, "évolution des restes a charge pour les familles et le recours
a l"assurance complémentaire.

Il Ohjectifs et

L'abjectif final est bien de permettre une meilleure prise en charge de la perte d'autonomic en
diminuant le reste & charge des familles au travers d'un financement mutualisé, solidaire et
pErenne.

Un drait universel d'alde & Fautanarmie

Lors du bureau national de juin 2008 of du congrées conféddral de Tours, nous avans tracé los
abjectifs que nous pouvions nous assigner :

# L'ambition est de créer un drodt universe! d'olde & Foutenomie cancrétise par une prestation de
compensation & lo perte d'outonomie, faisant tomber les barrldres d'dge, source & indgalitds,
auvront § towte personne laccés & Foutonomie dans ses gestes de vie courante et sa participation
i o vie sociole. I s"agit d'un nouveau fsque & colvrir par une prise en charge solidaire qui devra
reposer sur un fingrcement majoritairement public (BN de juln 2008) »

« La CFDT revendique la création d'un droit universel d'aide 3 Mautonomie, concrétisé par une
aliscation, et "'omélioration quantitative et qualitative des services et établissements spécialisss,
Le findncement doit Stre mutualisé, majoritoirement public et reposer sur des exigences de
sofidarité et de justice. Lo CFOT revendigue un financement pérennisé sur la base d'une solidarité
large assurde par tous les revenus, y compris les pensions de retroite. En outre une réelle
Imposition des successions et des donotions devrait participer 4 ce financement. » {Tours 2010).

1. Développer la prévention de la perte d'autonomie

Il est démontrd gue la prévention peut awoir un impact impertant pour faire reculer la
survenancs de la perte d*avtonomie. Cest donc un enjeu majeur.
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Mous constatons dislement gue les indgalités socioprofessionnelles dans lespérance de vie lides
aus conditions de fravail, & I'accés aux soins, 3 Féducation sanitaire sont aggravées par des
inégalitiés accrues dans Faccés a la prévention pour les plus défavarisés,

Les déterminants de la prévention susceptibles de faire reculer |2 perte d'autenamie sont connus
i I'éducation sanitaire et alimentaire, le maintien en activite physigue et intellectuelle, une
surveillance miédicale réguliére,

La prévention doit commencer 4 I'école
La eréche puls Pécole sort les lieux privilégids de I'scobs au plus grand nombre & une éducation
sanitaire at alimentaire,

Mous eonstatons souvent une rupture de prise en charge de la prévention entre les différents
niveaux [par exemple fa prévention bucco dentaire entamée 3 la créche est souvent interrompye
au-dels faute de personnels formés etfou déquiperment adaptés). Il convient de mieux
coordonner les intervenants en milieus scolvires et d'équiper les établissements pour parmettre
les apprentissages et diffuser Féducation sanltaire et alimentaire,

Uinformation des jeunes sur les comportemems & risque peut aussi éviter dhypothdguer
gravement ka qualité du vieillissement.

La prévention a sa place dans Pentreprise

La situation de travail, peut &tre déterminante pour ls santé du salarié. Uaméliorstion de
qualité de I vie au travail, la réduction du stress et de |a pénibilité du travail sident 2 préserver la
santd des salarids, 3 réduire les inégalités &'espérance de vig, mais auvssi & amélicrer les conditions
du vieillissement.

Au-deld des mesures de prévention et de suivi médleal en entreprise et celles plus spécifiques
pour les salariés particulifrement exposés, "entreprise pout jouer un rble dans prévention de |a
perte d'autonomie, En particulier, le maintien dans une activits peut Eire accompagne par -

& des transitions plus progressives el diversifides vers la retraite,
®  une préparation au départ 3 la retraite (des sxpériences de ce type existent dans certains
organismes de pratection socizle et pourraient &tre péndraliséas).

Les partenaires sociaus, les IRP et les organismes de protection soriale dolvent &tre mobilisés et
coordonfds sur ces actions.

La survelllance médicale et le dépistage, en particulier des maladies neuro-gégendratives doivent

atre favorisés,
Le dépistage précoce permet de limiter les effels de certaines pathelogies (hypertension, disbéte,
surdite), d'en améliorer les chances de guérison, de faire reculer entrée dans la dépendanca.

Enfin, |a CFOT réclame & maintien de la prise en charge du GIR4® par 'APA, En effel, c'est & ce
moment crucial que peuvent étre mis en place des dispositifs qui permettent aux personnes de ne
pas aller vers une dépendance lourde.

? N s'agit du groupe de personnes Agdes massumant pas sewes lsurs transfars mais qui, une fals
fevées, peuvent se déplacer & Mntéreur de feur logement. iies doivent parfols dlre aiddes POUF &
faflelte ef Mhabilage. Co groupe s'adresse Sgaleman! dux persomnes dgdes n'ayant pes de
protbiémes focomoleurs mais devan! dlre aidées paur les acfivités comporeiies ot pour les repas.
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Au-deld des aspects purement médicaus, adopter une vision globale de la personne pour prévenic
la dépendance nécessite de porter une attentien & son cadre de vie et b ses relations saciales, I
convient done égalernent d'améliorer cette prise en charge globale per vne meilleurs organisation
du systérme de seins et daccompagnement.

I faut rdorganiser le systéme de soins autour de la personne en perte d'autonemie. Peur cela, il
faul que tous les acteurs institutionnels coordonnent leurs interventions pour eonstruire un
dispositif qui assure une continuité dans la prise en charge et évite le recours fréquent &
Ihospitalisation, voire aux urgences,

Cela peut impliquer notamment ;

*de favoriser le développement de services regroupant professionnels du soin et de Falde &
la vie quotidienne, en particulier dans les Services polyvalents daides et de soins 3
dormicile (SPASAD) ou au moins une bonne coopération entre aux ;

®de développer I'Hospitalisation & Domicile (HAD) ;

*de rendre possible une fin de vie digne 3 domicile, ce qui suppese une prise en charge des
soins palliatifs hors du miliey haspitalier :

*de générallser les réseaux gérontologiques sur I'ensemble du territoire < en arganisant,
autour de [z personne Sgée, une équipe pluridisciplinaire médicale et sociale ;

#la mise en ceuvre effective du dossier médical permettrait de misu gérer les parcours de
soins en particulier lors des hospitalisstions, et de limiter |2 recours aux urgences.

Ces propositions suppesent d'zugmenter, et mieus répartis sur le territoire, le nombre de
professionnels de santé et d'auxlizires de vie socale.

La mise en place des Agences Régionales de Santé {ARS) qui va permettre & cette dernlére d'agir
& la fols sur 'organisation sanitaire et Forganisation médico-saciale devraient y contribuer,

Nos mandatés dans ces structures doivent étre 3 Finitlative pour que se déveleppe une
meillaure coordination entre la partfe sanitaire [établissements de s0ins, hospitalisation &
domicile, services de soins infirmiers 3 domicile, équipes mobiles de sains palliatifs, professionnels
libéraux ete.) et la partie soctale (établissements médico-sociaux et les services d'aide & dormicile,
ces dernlers ne relevant pas de FARS). La confédération contribuera & la coordinetion de nos
mandatés dans cet ohjectif,

Cela implique aussi de falre éveluer les outils actuels, insuffisants pour définir des plans de prise
en charge persannalisé, La CFDT est favorable & des coordonnateurs sanitaires et sociaw,

Far ailleurs, lorsque le maintien & domicile n'est plus possible ou soubaité, des solutions
alternatives existent & Ihébergement en EHPAD, Les petites unitds de vie & taille humaine
assurent une continuité aves les modes de vie antérieurs des personnes dgées : les logements
sont privatifs, les personnes dgées peuvent y disposer de leur mobilier personnel, les
professionnels extérieurs {médecing, infirmiers, services d'aides & domicile} peuvent intervanir
aupris d'elles. Par ailleurs, les petites unités proposent des services communs [repas, buanderie,
bibliotheque). La CFOT estime que ces structures, quelles que soient lewr appellation et leur
organisation sont une des réponses & la prise en charge en termes d'aldes ot de soins des

personnes 2gées,
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3- Lla gouvernance

La CMSA [Caisse nationale de solidarité pour 'sutenomie des personnes dgées ef des personnes
handicapées) est un établissement public mis en place en mai 2005 {voir page 3]

La CM5A est 4 la fols une caisse, une agence et un espace public d'échanges pour Paulonamie des
personnes Széas at des parsonnes handicapées, La CNSA effectue en effet une médiation entre la
palitique nationale et les politigues locales.

Compte tenu de son expérience & du fonctionnement de la Caisse Mationale Solidarité
Autonomig, la CFDT considére que c& mode de gouvernance est pertinent pour mettre en ceuvre
nos objectifs de transversalité dans la prise en charge. Nous ne revendiquens donc pas de placer
la dépendance sous F'égide exclusive de la séeurité sociale. Les ARS interviennent au travers de la
fmise en oeuvre des Plans Régionaws Stratégigues sur la prévention, I'organisation médico-sociale
et I'offre de soins. Cetle intervention dolt &tre complétée par Iz CNSA sur les aspects
d'aceampagnemeant soctal qui ne sont pas dans le champ de compétence des ARS,

4- Le financement public

Le financament doit étre mutualisé, majoritairemant public. La CFDT revendique un finencement
pérennise sur la base d'une solidarité large assurée par tous les revenus, y compris les pensiens
de ratraite. Le financement de la perte dautonomie ne peut reposer sur les seuls salariés.

La CFDT considbre que des financements publics complémentalres sont nécessaires pour
améliorer la prise en charge des plans d'accompagnement individualisés mis en ceuvre par FAPA
(13 2 millfards d'euros supplémentaires) et pour diminuer le reste & charge hébergement (3 & 4
milliards d"ewros) (cf, point [ Etat des leux),

Aujourd’hui, les départements financent 70% de I"APA, il faut qu'un rééquilibrage intervienne
entre la part nationale, financdée par la CMSA, et |a part des départements.

Imposer Fensemble des revenus du travail

La journde de solidarité se traduit financizrement par un prélévement de 0,3 % sur la masse
salariale : contribution selldarité pour 'autonemle [£54). Cette contribution repose umlguerment
sur les salariés. Mous proposons que la CSA soit élargie aux catégories qui ne la paient pas
{professions non salarides, retraibés) et qui bénéficent dgalement de la prestation APA, Cette
extension est évaluge entre 7 3 500 millions d'euros,

Rapprocher les taux de C5G dis actifs et des retraités
La CFOT propose l'alignement du taux le plus élevé de C56G des retraités (actuellement 6,608} sur
celul des actifs (7,5%). Cette prepesition rapporterait 1,5 milliards d'eures,

Imposer les revenus financiers

Aujourdhul les revenus financlers sent concernds par la €56 &t une taxe spécifiquement affectén
2 la perte d'autonomie da 0,3% assise sur les revenus du patrimalne et les produits de placement
(de I'erdre de 300 millions d'euros], La CFDT ne demande pas de modification de catte taxe [sauf
& revolr ung réforme plus génédrale des revenus de |a fiscalits),

Imposer la transmission a titre gratult du patrimoine {successions et donations)

Enfin, Iz CFOT demande FMinstauration d'une taxe sur la transmisslon 3 titre gratuit de tous les
patrimaines {une taxe de 1% pourrait rapporter 1 millizrd d'euros d'aprés nos estimations). Cette
tawation serait plus solidsire gue la récupération sur succession, faui ne concerne que les
personnes dépendantes aisdes par |a collectivité) ot éviterait les comportements d'évitement.
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Cependant, au-deld d’un certain niveau de patrimaoine {giei peut étre, par exemple, le niveau
d'entrde dans VISF soit 740 000 euras & co jour), une reprise sur succession peut Stre envisagée. I
ne parait en effet pas choquant que la solidarité familiale puisse &tre sollicitée pour fes
patrimeimnes les plus importants,

5- La question de I'assurance complémentaire

Ce sujet n'ast pas la priorité dans la période. Danz un premier temps, la CFOT ¢onsidére en affat
u'il faut préserver le pouvoir d'achat des szlariés et éviter de lour demander taute contribution
supplémentsire, y compris dans le cadre de intervention des cormplémentaires,

En second lisy, Mimpertant est de conselider le financement public comme indiqué ci-dessus.

Pour fa CFDT, lintervention d'organismes complémentaires nest cependant pas foredment 3
exclure 3 terme, dés lors que se développerait un partenariat entre elles et le régime public en
vue de réguler ce nouveau champ de protection sociale,

Maiz c'ast sur ce point que réside la principale Incornue du débat qui s'ouvre tout comme jes
projets du gouvernement.

Pour 12 CFDT, il faut éviter de reproduire les mémes Indgalités qu'en santé complémentaire. Cest
pourguoi un cadre interprofessionnel doit &re mis en place, qui permette la mutualisstion du
financament, |a portabilité des droits au cours du parcaurs professionnel, quel que soit ses aldas,
&t propose un penier de services qui contribue aux objectifs de prévention, de qualité des
prestations et de coordination des acteurs,

La CFOT travaille en lien avac les intervenants sur ce chantier, en particulier les mutualistes, afin
que intervention dventuelle de compléments assurantiels se fasse en conformité avec les
objectifs da solidarité, de non sélection des risques, de qualité des prestations, de maitrise des
colts et d'accés universel,

B- Renforcer I'attractivité des métiers

Pour des raisons quantitatives {hausses des besoins en emploi dans le domaine de (2 prise en
charge des personnes dgées dépendantes) et qualitatives {qualité de la prise en chargs, conditions
d'emplol des salariés), il est indispensable d*améliorer Pattractivitg des métiers concernés.

Cela Implique une professionnalisation de tous les métiers (du soin 3 Faccompagnement), la
reconnalssance des qualifications acquizes par la formation et Fexpérience professicnnelle auprés
des personfies dgdes, une rémundration pranant en tomphe cette qualification, une amélicration
des conditions de travail [charge de travail, organisation du travail, trajet, ete)

La confédération soutient et coordonne en tant gue de besoins les travaux des fédérations
concernées pour la valorisation de ces métiers et la négociation de cadres conventionnels
hemogénes,

En matiére d'accompagnement au maintien 3 domicile, la CFOT considére que I'emplo
prestataire constitue une meilleure réponse, tant pour le patient que pour le salarie, que leg
ermplois directs qui ne sont encadrés par aucune strusture, La CFOT suggkre, de soumettre les
salariés employds par un particulier relevant de FAPA [ou de la PCH pour les pErsOnnes
handicapées), & une procédure d'agrément préalable comme praur les assistantes maternelles.
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7+ Renforcer I"aide aux aidants familiau:

La prise en charge des personnes en perts d'autonomie, est, pour beaucoup d'aidants, trés
Sprouvante.

Les &tudes de la BREES montrent que fa mise en place de PAPA n'a pas madifié lintensité de
lintervention des preches. Ce type de solidarité constitue deus enjeux pour la sociéld @ & court
terme, l'enjeu est de faire en sorte que les aidants puissent &tre soutenus et soulagés dans cet
accompagnemant de leurs proches,

L'égalité homme-famme dans Femploi st le déroulement de carrdire est le second enjew.
Aujourd’hu, ferce est de constater que c'ast sur les femmes que repose Ia plus grande partie de
Iaide famillale aux personnes Sgdes. Les évolutions sociologiques et Maljectif CFOT d'dgalité dans
la remunération et la carriére sont incompatibles, 3 moyen terme, avee cette prise en charge.

il convient done de trauver des mesures gui, sans &tre incitatives 3 la prise en charge dans le
cadre familial, soutiennent et accompagnent les sidants qui en fent le choix,

Lz CFDT souhaite que se multiplisnt toutes les solutions de réépit temporaire, de jour comme de
nuit, paur parmettre e libre choix de ces dispositifs, et par les aldants et par les aidés, accassibles
gcopgraphiquement et financidrement par tous.

Mous souhaitons favoriser ba formation des aidants familiaux, leur accds & une information
personnalisée, le bénéfice di Fintervention de professionnals pour leur permettre d'échanger sur
leurs expériences et leurs connaissances.

Pour rompre [isclement, il est possible dimaginer aussi la mize 3 disposition de plateformes
d'écoute et l'accds & des groupes de parole et d'échange, afin didentifier les situations
d'dpuisement,

8- Penser 'urbanisme, adapter les logements aux besaing de la personne Sgée

L'une des conditions pour ralentir les pertes d'autonomie demeure dans adaptation du |egement
et s possible bien en amont. De surcroit un investissement massif dans ce domalne peut aider au
développament des dernigres innovations concernant la domatique, les aménagements
preéventifs des accidents domestiques, Flus largement, ¢'est une partie de notre urbanisme qui
delt dtre repensée pour faciliter les déplacements, pour développer les modes d'hébergement
variés entre « le domicile classique » et les établissements d'hébergement définitif parce
guajourd’hul le souhait des personnes est trés majoritairemnent de rester dans leur
environinement de vie le plus longtemps possible,

Coneritement, il faut favoriser le développement de résidences intergéndrationnelles, accslérer
et contriler lapplication de la loi du 11 février 2005 qui dispose qui tous les logements neufs
construits doivent étre accessibles aux personnes en situation de handicap, intégrer les
preblémes des personnes dgées dans I'aménagement du territoire, Ainsi la fermeture de cerains
services publics et des commerces de prowdmité pénalise particullérement les personnes dgles les
rmoing mobiles, aggrave leur isolement et peut &tre 3 Porigine d'une entrée précoce et nan chelsie
an établissement.

La confédération se tient & la disposition des organisations qul le souhaitent pour particlper 4

des débats ou rencontrer des militants sur ce thirme.

Un argumentaire de 4 pages sera prochainement diffuss.
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Intervention de Maurice BOLLARD
Membre du CESER au titre de 'URAPEI et du CREAI

Au cours du premier semestre de cette année, le Gouvernement organise un grand débat national
sur la dépendance. Au plan national Madame Bachelot-Narquin a installé quatre groupes de travail
composés d'experts et de partenaires concernés. En région les Préfets et les Directeurs d'ARS
organiseront une journée interdépartementale sur ce sujet. Ensuite se tiendraient quatre colloques
thématiques interrégionaux suite a des « groupes de parole » de citoyens.

Ce dispositif doit permettre d'imaginer quelle sera demain la prise en charge de la perte
d'autonomie des personnes agées. C'est pourtant une question ancienne dont les enjeux humains,
sociaux et financiers sont connus mais toujours d'actualité, faute de décisions sur l'essentiel, a
savoir l'estimation du cofit des réponses et le financement.

Les nombreux rapports d'experts ou de parlementaires publiés au cours des vingt derniéres années
(Cour des comptes, IGASS, CNSA, Assemblée Nationale, Sénat, CESE...) colloques et journées
d'études ont largement décrit les bouleversements familiaux générés par la dépendance, les
difficultés de trouver une solution adaptée dans les cas ou l'adéquation de l'offre aux besoins n'est
pas réalisée, le poids du «reste a charge » financier comparé au montant de certaines retraites, les
insuffisances ou les défauts du systéme actuel : acces aux droits, accés aux soins de proximité, aux
services, qualification des personnels, coordination des institutions et des acteurs, aide aux
aidants.....Tous ces constats et les préconisations qui les accompagnaient méritaient peut étre
d'étre réactualisés dans un nouveau modele de prise en charge.

Mais une question n'a jamais été tranchée. Le colit et son financement. Beaucoup d'estimations ont
été produites. Des propositions de financement ont été formulées, sans suite, faute de choix de
principe sur la répartition des dépenses entre les acteurs publics, les assureurs ou les mutuelles, et
les familles, autrement dit entre la solidarité nationale, la solidarité familiale et la prévoyance
individuelle ou collective. Ce débat est depuis longtemps agrémenté de trois aspects toujours
évoqués: acces ou remboursement sous conditions de ressources, l'obligation alimentaire, le
recours sur succession. Les deux derniers parviennent rarement au stade de la décision.

Le débat public permettra-t-il d'éclairer le décideur ? En effet les participants ne disposeront pas des
résultats des travaux des groupes de travail nationaux chargés de I'évaluation macro-économique du
colit et de la répartition de la charge financiére liée a la dépendance. Le débat risque donc de se
cantonner a la question de principe du dosage de la répartition de la prise en charge des dépenses
entre la solidarité nationale, familiale et la prévoyance dans la mesure ou, l'existence simultanée de
ces trois sources de financement, semble posée par avance comme un principe intangible. Or, sur
cette question de principe, la société civile a déja fait connaitre depuis longtemps sa position
notamment a la suite du rapport ROSSO-DEBORD. S'agit-il de répéter en région les positions
nationales dans un exercice purement formel avec mise en scéne ?

Pour les personnes en situation de handicap, leurs familles et les associations qui les accompagnent,
ce débat sera l'occasion de rappeler les dispositions de l'article 13 de la loi du 11 Février 2005, qui
prévoyaient la suppression dans les 5 ans des barriéres d'age en matiere de compensation du
handicap. En effet la préparation de la réforme de la dépendance n'aborde qu'a la marge
(accessibilité, aide aux aidants...) la prise en compte des besoins des personnes en situation de
handicap. Indiquer que la priorité du Gouvernement est aujourd'hui de traiter la perte d'autonomie
des personnes agées, sans mentionner de calendrier de mise en ceuvre de la loi de 2005, n'est pas
rassurant pour ces personnes vulnérables qui attendaient beaucoup de cette « convergence ».
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De quelques questions essentielles : (Mots clés)

La prise en compte des besoins et des attentes des personnes agées dans les différentes dimensions
couvertes par I'ARS d'une part : prévention, soins, accompagnement médico-social et par la
Direction chargée de la Cohésion Sociale d'autre part, bénéficie-t-elle d'un décloisonnement réel
depuis la mise en place de ces nouvelles structures ?

L'approche globale des besoins de la personne exige une adaptation des outils d'évaluation :
nécessité d'un GEVA « ainé » en remplacement de la grille AGGIR ?

La continuité des parcours d'accompagnement, qui repose essentiellement sur I'anticipation des
ruptures particuliérement traumatisantes pour les personnes agées, est elle vérifiée ? Quel bilan de
la coordination/coopération, concertation des institutions et des personnels intervenants « au lit du
malade » dont il est question depuis tant d'années ?

En effet, 'accompagnement des situations des personnes fragiles se comprend dans le cadre d'une
stratégie globale d'intervention qui réunit plusieurs acteurs : la personne concernée, les acteurs
non professionnels de son contexte de vie, et les représentants des services sanitaires et sociaux
impliqués dans la situation. L'accompagnement fonctionne comme un systéme dans lequel les
acteurs sont interdépendants et dans lequel l'action des uns agit ou rétroagit sur le
fonctionnement des autres, ce qui suppose des ajustements permanents pour maintenir I'‘équilibre
du systéme. Sous cet angle, on peut faire I'hypothese que les modes et les outils d'évaluation des
besoins de la personne agée déterminent la construction des plans d'intervention et les relations
entre les acteurs, d'ou l'importance et l'urgence de construire des outils pertinents.
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CresS

Chambre Régionale
de 'fconomie Sociale
et Solidaire de Bourgogne

Intervention de Jean-Louis CABRESPINES
Au titre de la Chambre régionale de I'économie sociale et solidaire

Le travail présenté par Michel MARTIN est complet et pose bien la problématique du droit a
I'autonomie et les réponses qui peuvent y étre apportées, y compris dans tout ce qui touche a la
prévention, permettant ainsi de proposer des solutions d’avenir pour limiter les difficultés des
personnes en situation de perte d’autonomie.

Le choix de parler de perte d’autonomie plutot que de dépendance permet de situer le débat dans
une vision dynamique, dans laquelle la personne est plus prise en considération.

Cette question est centrale dans l'intervention de plusieurs entreprises de I'économie sociale et
solidaire. Il convient, d’ailleurs, de souligner que la plupart des organisations représentant les
acteurs de service aux personnes ayant une autonomie réduite (associations, mutuelles de santé et
d’assurance, coopératives, fondations...) sont des structures représentatives de ces entreprises.

Leur investissement auprés des personnes et leur connaissance des problématiques des publics a
autonomie réduite en font des acteurs et des forces de proposition a entendre et écouter.

Le travail que nous avons entrepris a ce titre au plan national et auquel a largement contribué
Michel MARTIN et I'ensemble des structures mutualistes, a conduit a formuler un ensemble de
propositions importantes au regard de la situation des personnes agées ou souffrant de handicap.

Car, ne situer cette question de la « dépendance » que dans le seul champ des personnes agées,
donne une connotation qui peut apparaitre comme excluante a I'égard d’autres personnes dont la
situation demande un soutien pour s’autonomiser.

Compte tenu de I'évolution de notre société, de la prise en charge des handicaps et du
prolongement de la durée de vie, 'aide au maintien de 'autonomie des personnes est un enjeu
pour le présent et I'avenir de notre société.

Nous pouvons constater que les dispositifs actuels (I'allocation personnalisée d’autonomie (APA), la
prestation de compensation du handicap (PCH), les dispositifs d’accés aux soins (CMU, AME, ACS...)
et les revenus d’aide (AAH, pension d’invalidité), ne sont pas suffisants pour assurer a toutes les
personnes ayant une autonomie réduite un accompagnement adapté a leurs besoins.

Le financement de ces dispositifs ne permet pas d’en assurer la pérennité, conduisant a revoir

I'investissement et la couverture de la solidarité avec les personnes dont 'autonomie est réduite du
fait de I'age ou d’une situation de handicap.
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Les propositions portent alors, de la part des structures de I'ESS, sur un ensemble de domaines qu’a
abordé le rapporteur :

- Reconnaitre un droit universel a l'autonomie pour toute personne ouvrant droit a
compensation de la réduction de I'autonomie quel que soit I'age ou la situation de handicap.

- Proposer une prise en charge digne, globale et personnalisée fondée sur une approche globale
intégrant I'éducation, la prévention, le diagnostic précoce et la participation de la personne
comme acteur de sa santé. La mise en place de plateformes uniques de proximité pour
I'ensemble des services, ainsi que I'a indiqué le rapporteur en est un outil central, tout comme
I'aide aux aidants (guide de bonnes pratiques, formation et accompagnement, amélioration des
conditions de vie).

- Assurer une solidarité élargie, innovante et durable.

Dans I'immédiat, les acteurs de I'ESS travaillent a un ensemble de propositions qui permettent de
rechercher les moyens de mettre en ceuvre une politique permettant de couvrir les besoins de ce
5°™ risque de protection sociale, assis sur un partage équitable entre les collectivités territoriales et
I’Etat, financé par des ressources sanctuarisées.

Plusieurs pistes sont en cours d’étude sans que des choix définitifs aient été faits (reprise de
réflexions au sein du CEGES (Conseil des entreprises, employeurs et groupements de I'économie
sociale)) :

- une contribution étendue a tous les revenus, complétée par un élargissement de la CSG ou un
impot sur les successions. Pour une équité entre tous, toutes conditions de ressources dans
'acceés au droit doivent étre exclues, la part contributive de chacun pourrait étre faite en
fonction de ses capacités. Ce risque devrait étre géré par la Caisse Nationale de Solidarité pour
I'’Autonomie (CNSA) pour associer les acteurs de la société civile et les partenaires publics
concernés.

- En supplément des financements publics et pour la réduction d’autonomie liée a I'age
exclusivement, une prise en charge par les assurances [complémentaires santé collectives ou
individuelles] peut étre envisagée, dans le cadre d'une mutualisation la plus large possible afin
d’assurer un colt modique, pour la couverture de besoins restant a la charge des personnes et
dans le cadre de regles de partenariat public-privé assurant [un tronc commun obligatoire], le
maintien de la couverture aprés entrée dans le risque et la couverture des personnes en
situation de précarité.

S’il est important de poser ce débat et d’y trouver des solutions, il me semble essentiel que cela se
fasse dans le respect des étres et des situations.

La solidarité nationale doit, plus que jamais étre le socle de notre réflexion et de nos propositions.
« Mettre I'étre humain au centre de nos préoccupations » doit étre ce qui oriente les décisions qui
pourraient étre prises. Nul doute que chacun et tous, nous trouverons les moyens de mettre en

place une proposition qui nous donne des droits identiques face a la situation de perte
d’autonomie.
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Intervention de Gilbert MARPEAUX
Au titre de La CGT — FORCE OUVRIERE

Dans la contribution présentée par notre collegue Michel MARTIN, page n° 5, on peut lire
« l'extension de la journée de solidarité a tous les travailleurs (et non seulement les salariés), la création d’une
2°" journée de solidarité, la création d’une cotisation dédiée. »

Notre organisation syndicale Force Ouvriére n’avait pas applaudi des deux mains la création de la
journée de solidarité, en son temps, par le Gouvernement de Monsieur RAFFARIN, c’est le moins
que l'on puisse dire. Nous avions, a I'époque, appelé a des gréves et a des manifestations doublées
d’entrevues avec les députés, hommes politiques, Préfecture, etc pour expliquer notre opposition a
cette disposition.

La loi est la et ces dispositions s’appliquent sans que I'affectation des sommes percues n’ait pas été
vraiment tres claire. Le temps a passé et aujourd’hui si on peut, a regrets, accepter cette
disposition, nous serions favorables a I'extension plus large de ces contributions a tous les
travailleurs, artisans en particulier. Oui, on peut étre d’accord pour élargir l'assiette des
prélevements ; par contre, nous sommes totalement opposés a la création d’'une deuxieme journée
de solidarité de ce type. Il y a une limite a ne pas dépasser dans le travail « gratuit » des salariés
dont le pouvoir d’achat est en baisse régulierement. On voit méme aujourd’hui se créer une
catégorie de travailleurs pauvres et dans les familles ouvrieres, le surendettement fait des ravages.

Nous voulons, ici aujourd’hui dire notre opposition ferme a la création d’'une 2°™ journée de
solidarité.
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Intervention de Daniel BIGEARD
Au titre de Vice-président chargé de I'animation du College |

On ne peut que se féliciter de I'initiative d’'une mobilisation du grand public sur une problématique
qui touche toutes les familles et parfois pose des problemes dramatiques, presque toujours
financiers, corollaire de 'allongement de la durée de vie qui marque les progrés du secteur de la
santé.

Au terme de ces échanges, que restera-t-il ? Une meilleure lucidité sur les besoins financiers
importants de la couverture d’autonomie, sans aucun doute.

Certes, l'ouverture pour instaurer un prélévement supplémentaire sera théoriquement mieux
acceptée parce qu’il y aura eu une mobilisation sur le bien fondé du probléme.

Dans une France qui s’ asphyxie sous la lourdeur des prélévements de toutes natures qui se
retournent en fait contre le mieux étre des familles francaises et plombent notre développement, ne
faut il pas au contraire libérer tout ce secteur prioritaire et faire preuve d’un courage fiscal inédit
en défiscalisant totalement tous les apports des familles qui viennent aider leur « vieux » a mieux
vivre, avec leur handicap et la problématique de « autonomie de la vie au quotidien » ?

N’ayons pas peur d’aider nos futurs jeunes vieux, de redonner par la, du sens a la solidarité
familiale, a I'entraide familiale, au maintien a domicile, et d’avoir le courage de libérer les initiatives
libérées fiscalement. Faciliter tous les soutiens, aux emplois adaptés, aux aides de proximité, aux
services qui accompagnent ce secteur, aux investissements nécessaires au logement privé et éviter
qu'’ils se construisent des prisons dorées que seules les familles trés aisées peuvent se permettre et
ou elles ne savent pas toujours vraiment comment leurs vieux y sont traités, car méme si dans ce
domaine des progrés sont notés, la maltraitance, avec chaque année des révélations, existe encore.

N’ayez pas peur de mettre la vieillesse avec les risques de pertes d’autonomie au cceur des valeurs
de la France et de I'Etat, encourageant et incitant les familles a développer des solutions privées,
familiales, libérées de toutes charges et contraintes réglementaires.

La Bourgogne, souvent citée pour son bien vivre et sa moyenne d’age, devrait elle aussi mettre son
action au profit d’'une démarche qualité, et regarder si cette « terre promise » pour les anciens offre
vraiment un niveau de service a la hauteur de son attractivité supposée.

La Bourgogne terre d’accueil pour une retraite heureuse ? Cela pourrait étre une « auto saisine » du
CESER qui viendrait relayer les travaux de la section prospective.
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Intervention de Gérard MOTTET
Au titre des organismes culturels (patrimoine)

Au nom de la Commission n° 1 et de 'aménagement du territoire, j’ai demandé que soit inscrite
dans ce travail sur la dépendance, la notion essentielle d’équité territoriale.

Notre région, vaste et peu peuplée, voit en effet s’installer progressivement, de véritables « déserts
médicaux ».

Cest pourquoi, il me semble trés indispensable d’insister sur ce terme d’équité.
Car il n'y a pas que le commerce qui soit équitable.

Le maintien en bonne santé d’une population quel que soit son age, doit étre aussi équitable.
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Intervention de Thierry GROSJEAN
Au titre de I'’environnement

Tout est dit ou presque dans le rapport du CESE de 2009, le rapport ROSSO-DEBORD du 23 juin
2010 et celui de Daniel MARTIN pour le CESER Bourgogne. Il ne reste, si je puis dire, qu’a faire un
état des lieux régionalisé, a mettre en pratique les quelques propositions de bon sens de ces
textes...et a les financer.

Sur ce dernier point, on serait beaucoup moins dans I'expectative si les retraites des personnes
agées ne les placaient en dessous du seuil de pauvreté pour une majorité d’entre elles. C'est la
premiere des dépendances. Et les orientations actuelles ne feront qu’aggraver la situation. Il ne
reste en effet que deux voies possibles. Faire contribuer les familles et/ou faire appel au privé
(mutuelles, assurance et fonds de pension) : les deux sont des impasses.

Je n’insisterai que sur quelques points précis qui n’ont pas été abordés (par mes collégues).

Tout d’abord en insistant, surtout en Bourgogne, sur la spécificité du monde rural : les personnes
agées cumulent les handicaps : habitat éparpillé et souvent « indigne », désertification et raréfaction
des services publics, difficultés accrues d’accessibilités aux soins, retraites miséreuses...Pour étre
concret, puisqu’on suggere des emplois de proximité et leur formation aux soins, ces personnes
dépendantes souhaitant rester a domicile car n’ayant pas les moyens de payer une maison de
retraite et leurs enfants non plus, leurs problemes quotidiens relevent aussi du bricolage, du
transport, de I'approvisionnement...Bref, la panne de télé, de plomberie, de chauffage... .devient
vite un drame.

Jinsiste sur les caractéristiques actuelles de I'habitat rural : non isolé, cher et difficile a entretenir,
pas de possibilité d’accéder aux énergies renouvelables qui permettraient de baisser les charges...
Ces caractéristiques rendent improbable le maintien a domicile.

Cest pourquoi je souscris a la proposition du PRSE 2 « Cartographier les caractéristiques de I'habitat
des personnes dgées en milieu rural pour mieux prendre en compte cette population fragilisée » .

Alors que le rapport ROSSO pointe avec raison « L’importance des restes a charges financiers pesant pour
les personnes dgées », c’est le moment que choisit le Grenelle 2 (art 57 voté en 4 minutes) pour grever
définitivement le maigre budget des personnes agées en milieu rural par un véritable racket :
I'assainissement non collectif.

Sur les 5 millions de « foyers » concernés par '’ANC, combien de personnes agées dépendantes a qui
on a fait signer n'importe quoi ? Controle — en moyenne 80 euros — entretien — entre 150 et 280
euros/an — et réhabilitation — entre 6000 et 14000 euros. Un marché de 20 milliards d’euros pour les
majors de I'eau qui seraient bien en mal de démontrer un risque pour la santé des personnes ou
pour I'environnement comme le demande le Code (art L 2224-8). Avec les quelques épluchures de
leur jardin, ces personnes agées ne sont pas de dangereux pollueurs. Ca représente au pire 2 a 3 %
des pollutions de I'eau et des sols. Les priorités de lutte contre la pollution sont ailleurs, ot 'on se
garde bien d’agir avec autant d’autorité.

Foin des beaux discours et belles intentions : si 'on voulait vraiment RESPECTER ces personnes
dépendantes, on commencerait par abroger cette disposition scandaleuse.

Il parait que juge du degré de civilisation d’une société a la facon dont elle traite ses anciens. Notre
société planétarisée est dirigée par des financiers opaques. Elle n’admet plus les « vieux » qu’a I'aune
de ce qu’ils peuvent « rapporter ». Dans ce contexte, les solidarités familiales intergénérationnelles,
méme additionnées de celles des collectivités publiques ne seront jamais a la hauteur de besoins
croissants car croisant la cupidité.

A BERLIN, le chargé des affaires sociales a mis au point un systeme : toute personnes agée valide
prenant en charge a titre bénévole pendant x heures une personne non valide, acquiert un crédit lui
ouvrant droit lorsqu’elle sera dépendante a un service équivalent. Le systeme échappe ainsi a la
monétarisation et a la mesure du rendement.
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A PARIS, GRENOBLE... des retraités mutualisent leurs moyens pour louer, acheter, adapter des
immeubles a une prise en charge solidaire de leur vieillissement.

Ce sont quelques pistes permettant de court-circuiter I'idéologie de la «rentabilisation» des
maisons de retraites.
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CGPME

Intervention de Pierre-Yves du FOU
Au titre de la CGPME

Nous sommes ou nous serons tous, peu ou prou, dépendants de la solidarité nationale pour des
raisons d’handicap, de maladie, de vieillissement ; ainsi la dépendance va devenir un probleme
majeur dans les années a venir et les questions de 'amélioration du dispositif actuel et, bien sar, de
son financement sont des questions que I'on ne pourra éluder.

Cest la prise véritablement en compte d’'un nouveau volet lourd de I'économie, « L’économie de la
santé », que nous avons le devoir de prendre enfin en compte. Toutefois, 'ampleur de la
problématique et les besoins financiers qui en découlent doivent étre précisément délimités.

En effet, a titre d’exemple, sans nier les évolutions qui pourraient intervenir apres 2020, moins de
7 % des plus de 60 ans sont actuellement concernés par la perte d’autonomie.

Par ailleurs, le corps médical estime que seulement environ 15 % des plus de 80 ans deviennent
dépendants.

S’agissant des besoins financiers, si la Mission sénatoriale de 2008 sur le « cinquiéme risque » estime
que « le budget dépendance de la Nation devrait passer annuellement de 21,6 milliards d’euros en 2009 a 30
milliards d’euros d’ici ) 2025 » -soit une augmentation annuelle supérieure a 8 milliards d’euros »- la Caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA), créée en 2003, est moins alarmiste : « l'effort a
I'horizon d’une génération équivaut », selon elle, a « environ 5 milliards d’euros par an ».

En tout état de cause, avant toute mesure de réforme structurelle, il est indispensable :

- d’avoir l'idée la plus juste des sommes que rapportent les contributions déja existantes, c'est-a-
dire :

. s’agissant des salariés, la journée de solidarité,
pour les employeurs, la contribution de 0,3 % sur toutes les sommes versées en
contrepartie ou a l'occasion du travail : salaires mais aussi indemnités, primes, gratifications,
avantages en nature...,
. enfin, la contribution additionnelle (au prélévement social de 2 %) sur les revenus du
capital.

- de vérifier le montant exact des recettes ainsi obtenues, effectivement utilisé pour la dépendance.
Concernant les orientations politiques

Si, comme I'annonce le Gouvernement, il doit y avoir une réforme structurelle en matiere de
dépendance, les solutions ne peuvent étre que mixtes et ainsi associées :

- des prestations relevant de la solidarité nationale comme I'Allocation Personnalisée
d’Autonomie (APA), qui doit étre confortée,

- et des démarches privées a travers, notamment, un développement rationnalisé et
organisé des assurances spécialisées.
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Une telle formule impliquant tout a la fois la solidarité nationale et I'effort personnel assurantiel
aurait, entre autres, l'avantage d’éviter l'instauration d'une nouvelle contribution obligatoire
accroissant encore le niveau des prélévements sur les salaires.

. Toujours si une réforme structurelle était engagée, elle devrait absolument se garder d’'instaurer
ou d’aggraver quand ils existent des mécanismes de mise sous condition de ressources, s’'agissant
notamment des dispositifs relevant de la solidarité nationale.

. Enfin, considérant que I’APA doit étre maintenue et renforcée, il n’est absolument pas souhaitable
de la concentrer sur des populations réduites et notamment d’exclure du dispositif les personnes
classées en groupements iso-ressources 4 (individus sans troubles locomoteurs mais qui ont des
difficultés a se déplacer et doivent étre aidés pour leur toilette, leur habillement ou leurs repas).

Une telle mesure serait d’ailleurs inefficace sur le plan des économies puisque I'’Assurance Maladie
serait tres probablement amenée a prendre en charge ce type de public.

La volonté de garantir la pérennité de I'’APA n’exclut pas de saisir I'occasion donnée par une réforme
structurelle pour améliorer la cohérence et la rationalité des mécanismes et prestations destinés a
traiter la dépendance.

Concernant la gouvernance
Nous ne sommes pas partisans de la création d’une cinquiéme « branche » du régime général de la
Sécurité Sociale qui viendrait encore alourdir sur le plan institutionnel une « machine » déja tres

lourde et aménerait inévitablement a l'instauration d’une nouvelle contribution obligatoire.

La CNSA suffit et elle peut étre utilisée comme institution de référence pour cette question de la
dépendance.

Toutefois, la présence des organisations d’employeurs devrait étre renforcée au sein de la CNSA
(actuellement, 3 représentants titulaires sur 48 membres titulaires).

Concernant des pistes de mesures avec leurs aspects financiers

Sous réserve des constats préalables qui doivent étre faits pour évaluer les besoins, y compris
financiers, en matiére de dépendance, la CGPME préconise les pistes suivantes :

. la sécurisation financiére de I’APA apparait comme une premiére mesure consensuelle.

A ce titre, I'alignement du taux de CSG des retraités imposables sur celui des actifs parait logique
ainsi que l'extension du champ d’application de la journée de solidarité aux actifs autres que
salariés (agriculteurs, artisans, commercants, professionnels libéraux, autres indépendants...).

Au-dela de ce premier type de disposition, d’éventuelles mesures impliquant directement ou
indirectement un accroissement des prélévements doivent étre examinées avec la plus grande
prudence.

A cet égard, la CGPME n’est favorable ni a la création d’'une cotisation obligatoire de type sécurité

sociale payée par les salariés et les employeurs ni a une assurance obligatoire a partir d’'un certain
age pour éviter de pénaliser encore les classes moyennes.
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A propos de prélevements nouveaux, il convient de rappeler, a titre d’exemple, que, selon les
sondages effectués a propos d’une réforme de la dépendance, moins d’un tiers des Francais souscrit
a I'idée d’utiliser le patrimoine immobilier dont ils disposent pour financer leur perte d’autonomie.

. le développement des contrats d’assurance individuelle et leur financement, quant a eux, devraient
étre abordés avec un esprit de souplesse et d’innovation :

- plutdt que d’instaurer une assurance obligatoire a partir de 50 ans, pourquoi I'Etat ne
favoriserait-il pas, dans le cadre d’'un accord ou d'une convention nationale qu’il
signerait avec les compagnies d’assurance, la création de formules plus flexibles et
incitatives de contrat individuel ? Une premiére proposition pourrait consister, sachant
que I'age moyen va, a 'horizon d’'une génération, approcher —surtout pour les femmes-
les 90 ans, a permettre de souscrire ce type de contrat aprés 75 ans (qui est la limite
actuelle).

- lidée d’'un cahier des charges encadrant l'offre et celle d’un label devraient étre
également explorées a cette occasion ;

- de méme, sachant qu'’il faut raisonner a moyen et long terme, I'idée d’une incitation
financiere a la souscription de contrats individuels, limitée dans le temps, ne doit pas
étre écartée.

Sur ce point, une technique pourrait consister a ne pas taxer les sommes retirées d’'un contrat
d’assurance vie a condition qu’elles servent a la souscription de contrats individuels.

Enfin, la prudence doit jouer aussi a I'égard de la proposition d'un « recours sur succession » dont
toutes les conséquences, si elle était mise en ceuvre, doivent étre soigneusement évaluées ; des
effets pervers pouvant jouer.

A ce propos, on peut s’interroger, en cas de mise en place d’un tel « recours sur succession », méme
si un plafonnement du prélevement effectué était prévu au départ, sur la tentation que pourraient
avoir les gouvernants et leurs administrations de remonter régulierement ce plafond par voie
réglementaire en fonction des besoins réels ou supposés.
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)CCPC‘ BOURGOGNE

Intervention de Bruno LOMBARD
Au titre de la Fédération des conseils de parents d’éléves des écoles publiques

S

L’avis présenté par Michel MARTIN souligne a juste titre que la dépendance ne doit pas étre
cantonnée aux problémes du vieillissement mais concerne toutes les formes de handicap.

La loi de 2005 qu’il évoque souhaite voir se dessiner un traitement semblable pour tous les types de
perte d’autonomie.

Elle stipule également dans son article 19 Il ; «il est proposé a chaque enfant, adolescent ou adulte
handicapé, ainsi qu’a sa famille, un parcours de formation qui fait l'objet d’un projet personnalisé de
scolarisation assorti des ajustements nécessaires en favorisant, chaque fois que possible, la formation en
milieu scolaire ordinaire ».

Au-dela de la démarche humaine, refusant I'exclusion de la société de ces enfants et adolescents,
cette loi fait preuve de réalisme économique. Il est, en effet, beaucoup moins cotliteux de conduire
vers une formation et un emploi que de maintenir toute une population dans des établissements
spécialisés en état de dépendance totale et permanente.

Mais ces dispositions appellent la mise en place de moyens et de démarches appropriés au travers,
notamment, des Projets Personnalisés de Scolarisation, ou PPS. Ceux-ci prévoyaient le
développement de ce que I'on a appelé les Assistants de Vie Scolaire (AVS). Or, ceux-ci ont
quasiment disparu. D’autre part, les formations qui leur ont été proposées se sont avérées
nettement insuffisantes, pour ne pas dire inexistantes.

Les parents d’éleves souhaiteraient voir la création d’'un véritable corps, et partant d’'un statut, des

AVS avec la définition des qualifications requises pour I'accompagnement de toutes les formes de
handicap.
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Intervention de Michel MAILLET
au titre du groupe CGT

Tout d’abord, nous devons relever que les conditions dans lesquelles notre CESER a da réaliser
cette contribution n'ont pas été des meilleures. Du fait d’'une part des contraintes de temps
imposées par la sollicitation de Mme la Préfete de région, et d’autre part du choix fait par le
Président de renvoyer ce débat a chacune des commissions du CESER, il n’a pas été possible de
travailler un véritable avis. Il aurait sans doute été plus efficace de mettre en place un groupe de
travail spécifique, comme notre réglement intérieur le prévoit.

A partir de ce constat, nous voulons exprimer le souhait que toutes les contributions rédigées par
les commissions ou par les colléges, ainsi que les interventions prononcées dans le débat
d’aujourd’hui, soient adressées a Mme la Préfete de région.

Ceci étant dit, la commission 4, en s’appuyant sur les différentes contributions qui lui ont été
adressées, et malgré les divergences exprimées, a su relever ce défi. Ainsi, la contribution qui nous
est présentée aujourd’hui rapporte les différentes expressions, tout en soulignant les questions
essentielles qui se posent, a travers 5 chapitres: la question de la barriére d’age - une réponse
globale, équitable et coordonnée - la formation, I'emploi et le réle des aidants naturels — le
financement — la prévention.

En complément de la contribution rédigée par les organisations syndicales du college 2 : CFDT, CFE-
CGC, CFTC, CGT, FSU et UNSA qui a été transmise a la commission 4, I'intervention de notre groupe
n’aura pas pour objet de revenir sur chacun des chapitres. Nous partageons en effet plusieurs des
propositions formulées, notamment :

- lexigence que la réforme envisagée prenne en compte toutes les situations de perte
d’autonomie, comme, par exemple, celles des personnes handicapées de moins de 60 ans ;

- l'urgence de la mise en place d’'une réponse globale, équitable et coordonnée qui, pour notre
organisation syndicale, passe par une prise en charge dans le cadre solidaire, collectif et public
de la Sécurité sociale, a l'opposé du versement actuel de [I'Allocation Personnalisée
d’Autonomie, inégalitaire selon les départements ;

- la nécessaire professionnalisation de tous les intervenants auprés de la personne, notamment a
domicile, qui souligne I'exigence de formation, d’amélioration des conditions d’emploi et de
travail, de véritables garanties collectives, ainsi qu’'une gestion au plus pres des personnes
concernées ;

- la place qui doit étre donnée a la prévention : en effet « bien vieillir » ne peut se détacher du
« bien travailler » et du « bien vivre ». D’ou I'exigence d’une véritable politique nationale de

prévention engageant la médecine scolaire, la médecine du travail et la médecine de ville.

Nous savons tous que c'est la question du financement qui constitue le noyau dur du projet de
réforme. C'est sur cette question que nous insisterons plus particulierement, tout d’abord en
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soulignant d’emblée que la campagne actuelle visant a présenter la prise en charge de la perte
d’autonomie comme un gouffre financier est mensongeére. Le rapport GISSEROT I'a souligné : a
I'horizon 2050, la charge pour la collectivité nationale ne représenterait que 1 % du PIB et d’ici la
celui-ci devrait doubler. En méme temps, il faut souligner que I'espérance de vie en bonne santé
progresse plus vite que 'espérance de vie et que, de ce fait, la part des personnes agées en perte
d’autonomie va régresser (un rappel : seulement 9 % des plus de 60 ans percoivent aujourd’hui
I'’Allocation Personnalisée d’Autonomie).

Pour notre organisation syndicale, la question centrale réside dans le choix de société qu’il convient
de faire. Quelle place donne-t-on a I'’humain, et en particulier aux personnes agées, dans notre
société ? Quelle conception de la solidarité faut-il défendre ?

Alors que le niveau moyen des retraites des salariés se situe aux alentours de 1 200 € par mois et
qu’il va encore baisser du fait de la réforme de 2010, comment peut-on considérer qu’ils pourront
avoir acces aux services ou établissements médicalisés que nécessite leur perte d’autonomie dont le
colt mensuel oscille entre 1 500 et 3 000 € ? Verra-t-on surgir de nouveaux «vieux pauvres et
indigents » ? C’est inacceptable dans notre société moderne.

La Sécurité sociale, a laquelle nous sommes tous attachés, pose dans ses principes fondateurs
I'exigence de faire face aux aléas de la vie, de la naissance jusqu’a la mort. C'est a partir de ce
principe solidaire que nous revendiquons une prise en charge de la perte d’autonomie dans le cadre
de la Sécurité sociale avec la création d’un nouveau droit « autonomie » que nous situons dans la
branche maladie. C’est en effet le seul dispositif qui peut permettre une prise en charge collective et
solidaire de la perte d’autonomie, avec un engagement de I'Etat et qui appelle donc une réforme
juste, pérenne et équitable

En opposition totale avec les propositions formulées dans différents rapports (par exemple le
rapport ROSSO-DEBORD), nous n’acceptons pas :

- le financement de I'aide a I'autonome par le seul recours au systéme assuranciel qui
engendrera de nouvelles inégalités,

- la remise en cause de I'Allocation Personnalisée d’Autonomie pour les publics les moins
dépendants,

- la possibilité de recours sur succession pour ceux qui ne pourraient pas s’assurer,

- laugmentation de la CSG pour les retraités,

- et l'augmentation du reste a charge pour les familles qui sont déja largement sollicitées.
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Intervention de Marc BENNER
Au titre du Pole nucléaire bourguignon

Cette question est pour moi essentiellement celle du financement de la "dépendance" des
personnes agées.

Actuellement, nous avons deux solutions seulement : le maintien individuel en I'état a domicile ou
le collectif en maison de retraite. Dans les deux cas, le financement de la dépendance est un vrai
probléme, soit parce ce que la personne et la famille n’ont plus les moyens de financer, soit du fait
des associations de soins a domicile qui ont des soucis de financement, soit a cause des montants
devenus prohibitifs des tarifs journaliers de maison de retraite et de dépendance.

Les propositions que pourraient étudier le CESER devraient étre, d’'une part de faire un état des
lieux chiffré et qualitatif en Bourgogne, d’autre part de travailler I'innovation pour batir de nouvelles
solutions, par exemple avec un benchmark des solutions mises en ceuvre dans d’autres régions
européennes (en Europe du Nord par exemple), solutions souvent innovantes par leur approche.
Exemple : pourquoi pas 'adaptation a ce public de la collocation développée sans loi, ni texte par
les jeunes étudiants et maintenant les travailleurs ? D’autres innovations existent probablement.

Deuxiéme point, celui de la formation des personnels bien entendu qui sont dévoués mais qui
manquent souvent de fondements par exemple les directeurs de maison de retraite en management

d’équipe.

Troisieme point: quelle cohésion sociale, et en particulier territoriale, avec un équilibre
générationnel ou de revenus sur nos territoires ?
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Intervention de Noél GILIBERT
Au titre de I'Union régionale des associations familiales

Mon intervention se situe tout a la fois en « rebondissement » sur tel ou tel point souligné dans la
synthése qui nous est proposée, mais aussi en complément des interventions préalables de certains
de nos collegues sur la dépendance, voire de la « perte d’autonomie» si on veut parler plus
globalement et plus positivement...

Tout d’abord, nous sommes tous, les uns et les autres, dans des considérations générales ; nous
n’avons pas de données chiffrées sur la dépendance en Bourgogne, par exemple (et pour n’en citer
qu'un) quel est le GIR moyen pondéré (je traduis Groupe Iso Ressource) des personnes dites
« dépendantes :

- lesquelles seraient en établissements ?
- lesquelles seraient au domicile ?

S’agissant du domicile, tout d’abord ne devrait-on pas parler du « soutien a domicile » plutot que du
maintien a domicile, certains sociologues estimant que « maintien» est synonyme de « mise a
'écart »... alors que parler du « soutien » est plus valorisant... Bref, dans la synthese il est question
du « libre choix » (en dehors des considérations financieres)...

- La notion de «libre choix » dans le domaine de la prise en charge de la dépendance a-t-elle un
grand sens dans la mesure ou cest la situation de dépendance de la personne qui dicte le mode de
prise en charge ? Celui-ci s’établissant plus en fonction d’'un (ce que je pourrai appeler) continuum
d’intervention (accueil a domicile et accueil en établissement)... plus qu’a partir d’'un choix alternatif
(accueil a domicile ou accueil en établissement).

Par contre, il est vrai que dans les attentes de nos ainés de «rester a leur domicile » est largement
souhaité.

- Dans la note de synthése, il est question des «aidants naturels», lesquels sont souvent
familiaux »... Permettez-moi de dire quelques mots a ce sujet :

. La reconnaissance par les pouvoirs publics du réle crucial des aidants familiaux doit étre affirmée.
Les pouvoirs publics doivent, en outre, accompagner l'investissement humain des familles aupres

des personnes en perte d’autonomie.

. Tout d’abord, il y a lieu de définir I'aidant familial ; a savoir aidant naturel ? proche ? informel ?
non professionnel ? Bref autant d’acceptation et d’approches différentes.

II convient a mon sens de retenir «l'aidant familial » non pas pour exclure les autres types
d’intervention, mais pour en souligner la dimension éminemment familiale.

. Ne faut-il pas mieux reconnaitre la situation et le role des aidants familiaux ? A I'heure actuelle, ce
travail est peu reconnu, peu visible, peu valorisé et parfois lourd de conséquences sociales,
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psychologiques, financiéres, professionnelles... et bien souvent familiales... sachant que le
professionnel ne pourrait pas remplacer totalement l'aidant familial ; d’ou la nécessité pour ce
dernier de bénéficier d’'un statut, en aménageant par exemple «le congé de soutien familial »
(possibilité de suspension ou de réduction de lactivité professionnelle et en introduisant son
indemnisation sur les trois premiers mois).

Il en serait de méme en favorisant «une meilleure conciliation entre vie familiale et vie
professionnelle », notamment en ce qui concerne les enfants qui aident leurs parents (d’ou la
nécessaire sensibilisation également des employeurs).

. Enfin toujours s’agissant des « aidants familiaux »... n’y a-t-il pas également une limite humaine
(liée a leur propre santé) quand il faut satisfaire les besoins d’une personne dépendante dans la
durée ? D’ou la nécessité de développer des dispositifs offrant des « temps de répit », notamment
par le recours a I'hébergement temporaire, mais aussi au soutien psychologique...

Enfin, un mot sur le reste a charge pour les familles et la mise en ceuvre, le cas échéant, de
'obligation alimentaire (car personne n’en a parlé).

Comme chacun le sent, 'obligation alimentaire est inscrite dans la loi et incite trés justement a la
responsabilité financiére des parents et enfants. Pour autant, ne serait-il pas judicieux de revoir son
champ d’application, notamment en limitant le recours a deux générations (parents et enfants) ? Ne
devrait-on pas limiter 'obligation alimentaire seulement a la partie « nourriture-hébergement » en
excluant les charges liées a [ladministration générale, I'animation, I'amortissement de
|'établissement ou se trouve la personne dépendante ?

En conclusion, sur cet important sujet de société, tres fédératif car nous avons notre mot a dire,

n’oublions pas que la dépendance est aussi génératrice d’emploi et que la solidarité familiale (dont
j’ai beaucoup parlé) ne peut étre que complémentaire a la solidarité nationale.
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UMICPSS

Plaidoyer
Pour la reconnaissance d*un nouvean risque de protection soeiale relatif
4 la compensation du besoin d’aide 4 'autonomie

adopté par le Conseil d’Administration 22 septembre 2010
amendé par le Conseil du 30 mars 2011

Lrégalité de traitement

L'emjeu principal est celui de I"égalité de fraftement de loule personne eh mangue ol en perte
d'autonomie quels que soient son dge ef son projet de vie, 11 $'azit done de supprimer toutes les
dispositions qui pewvent eonduire & des rupnures ou & des différences de prise en chargs, comme "2
mis en perspective Ie législatenr par la disposition de Narticle 13 de Lo loi du 11 fvder 2005 fixant
4 5 anz I'échéance de abrogation des barriéres d'dge duns les prestations de compensation du
handicap. Les prestations qui powrront Stre finumedes par ce nouveaw champ de protection sociale
devrnient intégrer celles qui sont avjourd'hui financdes par PAPA e celles énumérées por la
Prestation de Compensation du Handicap (PCH). Personne « handicapée o de moins de 60 ans et
personne Apée « dépendante » de plus de 60 ans, serpient alors considénses non plos sclon bear dge
mais selon leurs besoins de compensation de leur situation de handicap quelle qu'en soit Moriging
(pathologigque, congénitale ou lide & un accident de la vie).

Ce panier de services offert convrirait aussi ce qu’on appelait il y a quelques années encore « aide
ménagére », des zides techoigues (appareillages), D'aide & lo perticipation 4 la vic sociale,
Paduptation du logement ou du véhicule... L'ambition affichée est de garantir Maccessibilité de 1a
SO, pour tous, e des conditions de maintien & domiesile dignes, sur Iz long terme. 11 en est de
méme concernant les établizsements qui les accoeillent et qui doivent &re dotés de personnels
qualifiéa et en nembre suffisant pour assurer le respect de leur dignitd ginsd gu un_gecompagnament
ot daz soins de gualité. Seuls, le projet de vie de la personne, g2 situstion, leg particularités de son
environnement deveaient différensier les plans personnalisés proposés. Des owils et des méthodes
identiques d*évaluation des situationg et des besoing des personnes deveaient s appliquer sux dewx
publica.

La complémentarité des solidarités

La question de la vicillesse est une réalité? qui concerne chocun. L'augmentation dw nombee
d'anndes 4 vivre suns incapacitd cst objectivement une chance el s1x personnes sur dix, de 80 ans ou
plus, vivent refativement awtoncmes. Toutefois la wvulnérabilitd augmente avec ige et les
difficultés de motricité générale, d'audition, rendent les actes de la vie quotidienne et Psccds @ 1o
vie sociile plus difficiles. Les enjeux de la longevite nous obligent & mettng ai cieur de tos relations
individuglies et collectives ainsi que dins notee secidlé plus d'atiention aux pessonnes vulnérales,
plus de sallicitude et plus de frateenitd,
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D ce fait, les solidarités privées de prosimité (les aidants, familles e proches), associatives, se
réfirant sux vileurs de la non luceativitd {le béndvolat associatif), et publigues {les presiations et
interventiong sanitaires, souiales el meédico-seciales financées par la profection soviale) somt
chacune irremplagables et non substiteables les umes aux autres. Les dispositions législatives
dotvent faire en sovte guelles se renforcent,

L'enjeu duo financement de I'APA & ' horizon 2013

Le financement de PAPA (5,1 Mds 48 en 2009 pour [ 113 000 bénéficiaires} repose sur le principe
de la eombinaisen de financements jssus de la solidarité nationale ot de coux issus de conseils
géndeaux, Comple fenu de la progression des dépenses, la part relative & la solidariié nationale s%est
véduite & environ 30 %, laissant zinsi le plus gros de la charge aoux conseils généraux. La part
dominante prise par les départements facilite les disparités dans les modalités d'atiribution des
allocations sur le territodre. Aujourd hui, 12 prestation de compensation est épalement foancés par
les départements mais & parité avec lo CNSA. S'agissant d'un droit plus récent, les montanis
cumulés et le pombre de bénéficiames sont momns omportants, Cependant, [a charge imposée aunx
dipariements s'accroft of vient augmenter la pression qu'ils subissent d&7 du fait de "augmentation
du nombre de bénéficiaires do PAPA.

Liimportance majeire de la prévention

Les enjeux de la Jongévitd invitent 4 denner une place majeure a la prévention pour limiter Ju perie
d'sutlonomie ot augmenter les années de vie sans incapacité. Les programmes de prévention doivent
itggrer un volel coneemant le lien soctal pour latter contre Pisolement, la solitude ot le sepli sur
soi, L'évaluation de la situation e des besoing d'woe personne walndeable devrait se faire
suflisamment 6t pour retavder ou séduine les pertes d'autonemis,
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Les propasitions de 1" Uniopss

sur le nguvean risgue social pour I*aide & Pautonemis
des personnes fvdes of persomnes handicapées

L'Unigpss o participé activement pux réflexions du groupe de travail constitué sous "égide de la
CHSA et se retrouve parfaitement dans les lgnes direcirices racdes par le capport 4 octobre 2007
qui en est iggu.

Depuis plusicurs années (1992) en effet, notre union milite powr la reconnaissance d'un nouvean
risgue de protection sociale couvrant & la fois les personnes dgées et les personnes handicapdes of ¢a
peer plusieurs rasons ;

* Llaugmentation du nombre de personnes fgées en perte d*autonsemie et Pallongement
de la durée de vie des personnes handicapées wvont accroitre les besnins
d'zccompegnement de ces porsonnes ainsi gue les movens finenciers qui devront dfre
dégagés par la collectivité pour v fidre face. Les dépariements ne pourront assumer sewls
cette augmentation, Lovs de la pramidre annde d'existence de PAPA, son financoment était
assuré 4 hautenr de 54 % par les départements et 4 46 % par UBEtat. Aujourd’hui, les
déparicments en assursnt 70 % ot la CNSA 30 % Sirien nlest fait, la charge financiére des
dépariements conlinuera & s'aceroiirs et ils assumeront une parl sans cesse croissanie du
financement du dispositif, Comptle tenu des inégalités de vichesses entre les départements,
ceux qui ont les potentiels fscaux les plus faibles et le nombre de personnes dpgles
dépendantes et de personnes handicapées le plus élevé auront de plus en plus de mal &
financer les allocations en divection de ces publics.

L dispositil actwel est margué par des indgalités dans Voectroi des prestations,
ntainrment de I'APA en maizon d'une absence de pégulation nationals, posant la question de
I"égal accés de nos concitoyens aux prestations seciales.

+ L'APA et la PCH ne couveent pas tons les bespins de compensation du mungue ef de Dy
perte d putonomie, Les Gilles de la PCH on matiére f ardes humaines daer le versant afdes
& pavactéve ménager) sonl en particulier eonmues par ensemble des parties prenantes. La
création d'un nowvean dispositif deit pesmetire 4"y remdédier, tour en considérant que le
montant moven d'un plan daide APA correspond 4 peine 4 la meitié J'un plan de
compensation FCH.

" La nécessité de mettre un terme nux barrieres d'ipe discriminatoires dans Paceds anx

prestations.
C'est I'ensemble de ces eaisons qui o conduit 'Uniopss & se pronomcer pour e
remplacement de PAPA el de la PCH par une nouvelle prestation universelle unigue de
compensation du mangue et de la perte d'antonemie dans le cadre de la reconnaizsance dun
nouvean risque social, Ce nowvesn risque aurait vocation 4 Stre piloté par la CHSA ef miz en
auvre, localement, par les départements dans le cadre d'un parlenanat renfored entre les
dewx msiitutions en vue & assurer une égalité effective de trattement de nes concileyens sur
I"ensemble du termitoire,

¥ La création d*une presintion unigue de compensation powr Pantonomie & intention de
toute personne en situation de handicap quel que soit son dge vise 4 mettre un terme
&iix scuils discriminants en fonction de I"ge dans Paccés aux prostations £ 3 ne plos se
focalizer que sur les besoins des personnes. Toute personne en situation de mangue oo de
perte d’awtenomie doit pouvoir scedder & cotte prestation ¢t fecevadt une aide en fonction de
ses besoins et de son projet personnalizé et non en fonction de 1"Age o0 elle s est trouwnde
dans celle sifuation de menque ou de perte & autonomis,

« La eréation d'une prestation réellement universelle doit permetive & toutes les
personnes Sgées et & tontes [es personnes handicapées en situation de mangoe oo de
perte d*avtonomic d'accéder & cette nouvelle prestation. L'introduction £un seuil de
resgources dang D'accés 3 cette nouvelle prestation serait un refour dans des logigques
« assistanticlles » dont 'APA timidement et la PCH plus foriement tendent 4 se démanguer,
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Lz pacte républicain concernant la santé doit conserver toutes ses valoues universelles
appelant toul cileyen & contribuer selon ses movens et & recevoir selon ses besoins,

Sur le codrage de cette nouvelle prestation, 1'Uniopss émet les propesitions suivantes ;

¥ La eonception de la nouvelle prestation. La prestation ne deit pas &we congus comms uwn
simple monfant finoneier mais comme une répenss d'ensemble & une siteation ot des besoins
reposant sur une évaluation individualiste ef multidimensionnells prenant en compte les
attentes et le projet de vie de chaque personne. Ce demier doit 8tre appréhendd comme
"expression méme de |'antonomic de chacun platét que comme la satisfaction d'ane formalité
admindstrative telle qu'elle est malhewrensement comprise aujourd’bul par nombre de MDPH
qui devraient #re imvittes en corollaime & dvoluer oo bMoison départementale de " Autenomis
(MDA afin g2 prendre en considération la population dgée avant besoin d'atds & U'mutonomie,
option d'eres et déji retenue par une quinzaine de conseils géndrau.

¥ La & panier de services w de la nouvelle prestation, L'Uniopss considéee que co panier
dott couvrir I"ensemble des aides i la personne ef aux tiches domestigues, les aides technigues,
Tadaptation du cmdre de vie, Paide & lo participation & la vie sociale of les aides animalieres.
L'évaluntion des besoins doit &re moltidimensionnelle ot personnalisée. Pour cetie maison, la
grille AGGIR rme pewt tenir Hew d'outil d'@vatuation des besoins comme avait rappelé la
coanmizsion seientifique chargds de Pévaluer (). Toutes les aides incluses dams le plen de
compensation pour Pawlonomie deivent intégrer le socle de la nouvelle prestation et étre
financées sur la base d'un financement socializé,

Une place particulidre devrpil ére réservée au o bénévelat d'accompagnement » proposé par
cortaings associstions lotsque entourage familial est défaillant ou ingxistant. L'implantation
dans les temitoires de ces équipes de béndvoles organisés en association devrait par ailleurs 8tre
encourags.,

Faut-il prévorr wn teket modécatewr sfin que les persomnes elles-mimes paslicipent s
firancement du dispesitif 7 L'Uniopss 0y ost pas opposde dis lors que certnins publics ef les
personnes dont les ressowrces sont infdrienres 4 un cerfain gewil puissent en étre exonérés. En
tout Stat de cawse, ce Heket modérateur devraat ftre limité, contrairement & ce qui s¢ passe
aujowrd b aves PAPA ol 11 paut sller jusqu’a 90 % du droit & Jo prestation,

v artage du nouveau risgue Plusieurs options sont mises en débat aujourd’hui dans
différents cercles de réflexion. Le confier aux organismes de sécurité socials en
dessaiziszant leg départements de [a gestion de I"APA et de la PCH, maintenir la gestion par
les départements en leus apportant des Gnancements nationsux complémentaires, confier oo
Oouvean rsgue aux assurances privées avee des départements ne servant plus des prestations
qu'i des personnes ayant des ressources inféricures & certains seuils... Pour sa part,
I'Uniopss considire comme les membres du GR31% que les conseils sénéraws peuvent rester
maitres d'oeovee de la futore prestation sous riserve que le pilotage de oo nouvean risque
social soit confid 4 la CNSA qui e verrait allover de nouvelles ressources afin de financer
rijorilnirement la nowvelle prestation, Assurant un financement majoritzire, lo CMSA serait
tout 4 fail legitime pour condwire plus fortement le dispositf afin d'assurer une &gahté de
traitement de nos concitoyens sur l'ensemble du territoire. Les départements sensient
chargés de mettve en auvre la prestation localement. s continueraignt i participer 4 son
financement mais ne seraient plus la variable d'ajustement comme actucllement. Dans cette
approche les produils d'assuwrance prveés qu'ils soient individuels ou coblectifs ne peovent
Jouwer quiun rile complémentaire o1 nécessalrement marginal dans la cowverture du risque.
Pourquid faire 1o choix de la CNSA 7 A travers cefle institution, apparait une nouvelle forme
de gouvernance de la protection sociale au scin de laguelle les organismes ot associations
regroupant ou guvrant aupnés des personnes ipfes of des pezsonnes handicapéss sont en
effet aszovids 4 la gestion et an Conseil de celle instance, Cel élirgissement du cercle

! Lo commissice seientifiqus charpin d%évabser Ta prills AGGIR mvait conclo qa’ ACHIR devait dtre epprdhendd comme un ol
. d'opprésiation de 'Elgibilité 3 une presistion, mais no pouveis dire cansidén: comme on oatil d*$veleation des beseins
L GR 31 st comstitud des 31 arganisations reprdsensdes fu gein du conssil de bn CHEA,

39



dacteurs impliques dans la CHSA penmet de misux prendre @0 compte les différents peints
de vue en tentant de dégager des synthéses en voe d'une meilleure céponse aux besoing des
PErSOTmEs concormées.

L'Uniopss préconise toutefols, comme le suprére épalement, la mission parlementaire
présidéc par Bérangére Poleni® d'améliorer Ia représemtation des départements au sein du
Conseil de la CNSA par une angmentation du nombre de sidges qui leur sont réservés ainsi
que par 'octrol d'une Vice-présidence comme il existe aetuellement wne Vice-présidence
dédide aux uvsegers (une su titre des personnes Agées, une autre au tite des pecsonnes
handicapdes). Die méme, la constitution 4"un bureau comprenant les différentes composantes
du Consedl serait judicicuse. Afin 4 assurer une meilleure régulation du dispositf, I"Uniopss
prupr.'lsc:
Une meilleure Séfimition par la lod des réles respectfe de la CHNEA e des conseils
Créndrauy |
- Un pm‘tr:na.riat CHSA-conseils géndraux swracmird par un conventionmement fort |
- La garantie que les financements salidaires fssus du niveau national soienl majontaires,
Afin de tenir compte des différences de potentizls fiscaux ot de dépenses sociales 3
agsumct enlre les départements, 1l seradt néeessaive d'amplifier les mécaniames de
péréquation financiére déjad 'euvee |
- Une évaluation végulidre, transparente ¢t pluraliste du dispositaf

1 Umnms 'Fll'éﬁ(}.llLSﬂ 'Ie racmtrs ﬁ des ﬂqam:emen:s qui solent ﬂ;sls sur fous les revenus (du
fravail et du capital) et gui concement toutes les catégories socio-professionnelles. La
Jeurnée de solidatité nous semble un précédent 4 ne pas réitérer dans la mesure o cenaines
calépories sogio professionnelles en sont dispensées alors qu'elles peuvent bénéficier du
dispositif de I"APA ou de la PCH {agriculiewrs, professions indépendantes notamment). Est-
il possible de mobiliser ces ressourees nationales supplémentaires 7 Certains en dowtent et
préconisent pour ectte raison o recours acern veire exclusit d Passurance privée. L'Uniopss
rappells que notre pays devra, de foute fagon, foire face aux dépenses induites par le
vigillissement de notre population et pas "augmentation des besoins des peorsonnes
handicapées. La seule guestion cst de savoir si nous ferons face & ces dépenses
supplémentaires sur une base solidaire ou =i chacun devea ¥ faire face seul aves le nsque que
certging de nos concitovens e pulssent recevoir une réponse § lu hautear de leurs besoing
pour des raizens financigres. Le rapport remis & Ph, BAS dans le cadre de la mission confide
4 Héléne GISSERCT en mars 2007 envizsageait plusiewrs seénarii dont un médian aves une
progression du niveau des prélévements obligatoires qui permettait Lo réalisation du Plan
Solidariteé Grand Ape tout on restant soutenable 4 long terme pour les finances publigues, Le
développement dez réponses en fveur de cos personnes e constilue pag uniquenent une
dépense pour la collectivitg, il participe également & la croissance de la richesse nationale,
¢n dévelappant de 'activité, de Pemploi et du bien-étre pour 1a population. C'est égalemnent
pour o molf que 'Uniopss réfute fes propositions qui concluent le ropport de Iy mission
parlementaire présidée par Valérie Rosso-Debord® qui aggravent, tant en matidre de place
des produits d'assurance que de rétablissement de la réoupération sur succession, colles du
rapport de la mission séaatoriale présidéc par Philippe harini’.

* Missian " informatian parlementaice sur les imsstons o acton & la CHSA présidée par Bérngtes Polomi Rappor
11" Z6ET juillet 20100

* Misstan perhementairo d'information sur ln perie d"zotonamie des persormes Spées © répondre sux défis d'aujound "
st de demain Rappott n* 2647 juin 2010

Rappart de In mission sénanrtale dipodd par Aluin Vasselle Sénal o® 447 8 juillel 2008
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Mise en pewvee de la réforme

D fait des contraintes, notarmment celles qui pésent sur les finances publigues, "Uniopss est
conselente qu'il n'est sang dowie pas possible de mettre rapidement en place la nouvelle prestation
universelle qu'elle appelle de ses vz, Mais deux sdries d objectifs peavent Stre poussnivis -

A mayen terme
¥ Conserver la perspective inttiale de la réforme d*une prestation universalle, o®esi-d-dive :
- nerien faire, dans le domaine de la dépendance, qui puisse compromettre A Pavenit
I'ouverture du régime aux persormes handicapées |
prévedr une lol-cadre, ou de disposition-cadre, fixant les principes qui devront
ingpirer imanddiatement la réforme de la dépendance et & temme 1'ouvertune aux
personnes handicapées. La loi pourrait ainsi prévoir ;
* e principe méme de convergence et de suppression de la barridre d'ige ;
* [u construction de lo prestation 4 partic du besoin d'outenomis et du projet
de vie de cheeun ;
= la place majoritaire de la solidanité nationale dans le fpancement du
régime ;
*  une gouvernance faisant appel aux collectivités terrtoriales e au monds
associalf de la salidaritd,
¥ Waloriser log actions de prévention afin de lmiler la perfe d'autonomie of augmenter les
années de vie sang incapacité, Les programmes de prévention devant intégrer un volet
concemnant le lien social.
¥ Promouvorr la qualité de "accompagnement ot des soins en prenant miews €n compls
Pobjectif de professionnalisation des imtervenants et de mise en place des démarches
qualité ot en ajustant les dodations en persennel aex besoing des personnes accucillies.

A conrd tevme

= Buwr le plan techniques : remédier av probléme de Vincobérence des réfdrentiels
d'évalvation du mangue d'amionemie. Les outils sont disparates, les langages ne
sont pas les mémes (guide Aggir pour Conzseils génfraux ef EPAHD ; o« AV »
pour erganismes d'assarance),

- Faire converger, ce qui est dores of déjd pessible, des spjets communs anx dews
populations en matidre de transport, de logement.

- Seutenir les solidarités familiales et renforcer [alde aux aidants.

= Réduire de fogon tangible le wreste 4 charge » des personnes bénélcant de
prestations d'aide b I'sutonemie tant & domicile qu'en dablissements ot notamment
dans lo cadre des prestations &¢liveées par les EHPAD doat la tarification
actugllernent en cours de réforme ne prend pas en compte suffisamment cet
oieclif,

Portant depais plus de 60 ans une viston solidaire de la société, 1"Uniopss continuera & militer pour

gue la création de ce nouvesn tisgque social 5'inscrive dans cette logique.

Mdars 2011
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Position commune des organisations syndicales
représentées au CESER de Bourgogne :

CFDT, CFE-CGC, CFTC, CGT, FSU et UNSA

Pour la dépendance : il faut une réponse collective, solidaire et publique

Depuis des années, les gouvernements successifs projettent de créer une véritable
couverture sociale afin de prendre en charge les personnes en perte d’autonomie.

Le président Sarkozy a confirmé a plusieurs reprises ce projet, mais nous constatons que la
réalisation en a été différée chaque fois. Récemment il a annoncé que ce dossier serait
ouvert aprés que celui sur les retraites soit terminé. C’est dans cette optique que les
organisations syndicales de retraités signataires de ce document ont voulu affirmer leurs
revendications et exprimer leurs craintes et leur opposition a certaines pistes évoquées
récemment.

Un enjeu de société qui demande une réponse de la collectivité
nationale

Les enjeux sont importants. Les projections démographiques montrent que la population des
plus de 80 ans passera dans notre pays a quatre millions de personnes d’ici I'année 2020,
soit une augmentation de 80%. Méme si I'espérance de vie en bonne santé progresse plus
vite que l'espérance de vie elle-méme, cette forte augmentation des plus de 80 ans
entrainera une augmentation importante des personnes agées en perte d’autonomie.

La perte d'autonomie est un des drames de la vieillesse. Les causes sont diverses mais
proviennent tres souvent de maladies neurodégénératives (Alzheimer, Parkinson...). Elles
sont aussi liees aux conditions de travail et a l'insuffisance de la politique de prévention.

Il s’agit donc d’'une question de société a laquelle la collectivité nationale doit apporter une
réponse satisfaisante aux besoins exprimés. Le gouvernement actuel ne doit pas éluder
cette question. Il lui incombe d’étre a 'origine d’un projet ambitieux qui soit a la hauteur des
enjeux.

Une prise en charge sans barriere d’age

Les organisations syndicales ci-dessus, représentées au CESER de Bourgogne, apportent
leur accord et leur soutien au rapport du Conseil économique et social du 25 février 2004,
demandant « une prise en charge collective, quel que soit leur age, des personnes en
situation de handicap ».

La loi du 11 février 2005 a ensuite apporté des éléments de réponse allant dans ce sens. Un
calendrier avait fixé une échéance de 5 ans pour aboutir & une harmonisation des prises en
charge. Ce calendrier est malheureusement dépassé. Mais cela ne doit pas faire oublier que
I'objectif doit rester d’actualité.
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Aboutir & une prise en charge des personnes en situation de handicap ne veut pas dire
uniformité des réponses qui doivent étre personnalisées. Par contre cela doit conduire a une
continuité des dispositifs a adapter aux situations spécifiques rencontrées tout au long de la
vie.

Développer la prévention

Pour I'étre humain, garder toutes ses capacités d’autonomie jusqu’a la fin de sa vie est
légitime. La prévention est un moyen pour lutter contre la perte d'autonomie. Elle doit étre
menée tout au long de la vie. Ce doit étre une des dimensions de la politique nationale de
santé publique intégrant I'éducation a la santé, la médecine scolaire et la médecine du
travail. Les systemes de santé doivent y contribuer par des actions spécifiques.

En outre, une politique particuliére de prévention doit étre menée en direction des personnes
agées. Elle peut revétir plusieurs formes, parmi lesquelles :

- visites médicales de dépistage ;

- prévention des chutes ;

- animations d'ateliers « mémoire » ;

- actions de prévention portant sur I'audition et la vision ;

- prise en charge spécifique en cas d’hospitalisation.
Cette liste n’est pas exhaustive.

Les moyens actuels de prévention ne sont pas a la hauteur des besoins. Les financements
publics ont négligé ce domaine pour se limiter aux prises en charge lorsque la dépendance
commence déja a s'installer.

Répondre aux besoins des personnes restées a leur domicile

Les derniers sondages montrent que les personnes agées souhaitent rester dans leur
domicile le plus longtemps possible. Le maintien a domicile doit donc étre privilégié. Il permet
le maintien de la vie sociale. Pour ce faire, il faut développer et améliorer trés sérieusement
les services et les soins a domicile, ainsi que leur organisation, leur coordination et leur prise
en charge financiére.

On constate aujourd'hui un trop grand nombre d'intervenants et un manque de cohérence
dans leurs actions. Se posent également les problémes de la formation de ces intervenants
(majoritairement féminins) qui doit étre renforcée, de leurs conditions de travail et de leurs
rémunérations.

Une politique d’adaptation des logements aux besoins des personnes agées est attendue
également.

Pour une politiqgue coordonnée et de qualité dans les aides a la
personne

Depuis 2005, on constate une situation déplorable ou tous les services a domicile ont
tendance a étre considérés de la méme facon. Il n’est pas possible que des aides qui
apportent un confort de vie soient traitées de la méme fagcon que des aides qui sont
indispensables pour permettre a une personne agée d’avoir une existence décente. La
fiscalité de ces services doit étre revue, spécialement lorsqu’ils s’adressent a des retraités
ayant de faibles revenus.
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En 2009, ces services (en particulier les associations) ont connu des difficultés financieres
telles que certaines ont cessé leur activité. Les causes de ces situations sont variées mais il
est indiscutable que la fagon dont leurs tarifs sont imposés ne favorise pas celles qui font de
réels efforts pour améliorer la qualification des intervenants et la qualité des services offerts.

Améliorer la tarification de ces services sans en reporter la charge supplémentaire sur les
personnes agées s’impose.

Une offre insuffisante d’accueil en établissement

L'entrée en établissement est percue trés souvent comme une solution de dernier recours.
Elle est rarement choisie. Elle est mal vécue par de nombreuses personnes &agées.
Toutefois, elle est souvent une bonne solution qui permet a la personne de se sentir moins
isolée, d’étre prise en charge globalement et d’étre déchargée des contraintes du domicile.

La transition de la vie a domicile a la vie en maison de retraite doit étre améliorée. Ces
établissements doivent étre de taille humaine et viser la proximité avec les anciens lieux de
vie des personnes hébergées. La qualité de I'accueil joue un rble essentiel.

Le nombre de places en Ehpad (appelés couramment maisons de retraite médicalisées) est
trés insuffisant. Le rythme actuel des créations de places en Ehpad (7 500 places par an) ne
répond pas aux besoins actuels et futurs.

Le taux d'encadrement, c'est-a-dire le ratio entre le personnel d'encadrement et les
personnes accueillies est trop faible. Il s'éléve a I'échelle nationale a 0,57 équivalent temps
plein. C'est nettement insuffisant pour faire face a I'accueil de personnes de plus en plus
dépendantes.

Des tarifs d’hébergement trop élevés

Les prix de journée en établissement sont trés élevés et trés variables. lls sont nettement
plus élevés en lle-de-France qu'en province, dans le secteur privé commercial que dans le
secteur public ou privé associatif. A ces tarifs d'hébergement, trés élevés, s'ajoutent les frais
liés a la perte d'autonomie qui ne sont pris en charge que partiellement par I'APA (Allocation
personnalisée d'autonomie). Ces grandes disparités de tarifs doivent étre réduites ; les tarifs
doivent étre mieux encadrés par les pouvoirs publics ; le reste a charge est beaucoup trop
élevé pour les personnes concernées ou leur famille.

Différentes études récentes (Cour des comptes, mission sénatoriale, Fédération hospitaliére
de France, Drees, IGAS et cabinet KPMG) apportent des estimations sur le prix journalier.
Le montant mensuel de 1 500 euros est donné comme un minimum. Les tarifs peuvent
dépasser 2 000 euros par mois et méme 3 000 dans certains établissements. Cette situation
est difficile a admettre alors que le montant moyen des pensions de retraite n’est que de 1
200 euros environ. Cette disparité est particulierement forte pour les femmes qui ont en
moyenne des pensions inférieures de 38% a celles des hommes.

Des mesures doivent étre prises pour diminuer le colt a charge des personnes agées sans
diminuer la qualité de l'accueil et du service et sans hypothéquer les conditions de vie
ultérieures. Il est primordial de maintenir les capacités de maintien des investissements
nécessaires a venir.

Derriére tous ces problemes, de qualité d'accueil, de taux d'encadrement, de formation et de
tarifs, se pose bien évidemment le probleme du financement de ces structures.
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Le financement de la réponse a la dépendance

Actuellement, les frais liés a la perte d’autonomie sont en partie compensés par I'APA,
sachant que les soins liés a la maladie sont pris en charge par I'assurance maladie. L'APA
est insuffisante et inégalitaire. Insuffisante, parce que le reste a payer est beaucoup trop
important. Inégalitaire, puisqu’elle varie d’'un département a l'autre. La perte d'autonomie doit
étre prise en charge par la solidarité nationale. La création d'un nouveau risque géré par la
sécurité sociale, le risque « perte d'autonomie », est donc indispensable. Les organisations
syndicales signataires de la présente position commune revendiquent la création d’'un droit
universel de compensation pour I'autonomie quel que soit 'age, financé dans un cadre de
solidarité nationale.

Le recours a des assurances individuelles et au patrimoine des personnes agées ne sont
pas des solutions acceptables car elles pénalisent les personnes agées dépendantes au
détriment d’'une solidarité large.

La gouvernance

La CNSA (Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie) s'est imposée comme financeur
dans I'accompagnement de la perte d'autonomie.

La CNSA fournit des outils de formation et de gestion aux conseils généraux et aux
structures intervenant dans le secteur. Les organisations syndicales demandent que la
CNSA garantisse I'égalité de traitement sur tout le territoire et pour I'ensemble des dossiers.

D’autre part, la totalité des fonds gérés par la CNSA doit étre utilisée. Les plans
départementaux gérontologiques doivent prendre en compte, de facon prioritaire, les
problémes liés a la perte d’autonomie.

Des projets inquiétants

Alors que I'écart ne cesse de grandir entre les intentions officielles et la réalité des politiques
menées, diverses idées inquiétantes ont été émises ces dernieres années. Les organisations
syndicales signataires de la présente position commune s’opposent a des projets tels que :

o la fusion des aides et des moyens existants en un seul dispositif dégressif
selon les revenus ;

o la mise en place d’'un systéme de gage patrimonial ayant une incidence sur le
taux de prestations, selon I'acceptation ou pas de cette démarche ;

o I'abandon de 'APA avec son remplacement a terme par une assurance privée
obligatoire.

o I'abandon de la convergence entre handicapés et personnes agées en perte
d’autonomie définie par loi de février 2005 ;

o certaines propositions visant a faire diminuer le prix journalier de
I'hébergement et comportant des risques pour la qualité de I'accueil a I'avenir

)

o le colt croissant supporté par les familles qui sont déja largement sollicitées.

Ce que veulent les organisations syndicales
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Les organisations syndicales représentées au CESER de Bourgogne CFDT, CFE-CGC,
CFTC, CGT, FSU et UNSA demandent a I'Etat de prendre ses responsabilités par une
réponse publique correspondant a un choix de société. En effet, le nombre croissant de
personnes en perte d’autonomie est un enjeu de société.

Parce que ce risque peut frapper chacun de nous :

* la réponse passe par une gestion collective de ce risque au sein de la Sécurité sociale ;

+ son financement doit se faire dans le cadre de la solidarité nationale, avec un
engagement de I'Etat.
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