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autonomie

I_e ContEXte Dans le prolongement du dossier sur les retraites, celui de la

dépendance vise, pour le pouvoir, a poursuivre 'empreinte néolibérale tant sur l'aspect
civilisation que celui de la métamorphose du financement de la protection sociale avec un

recul de la solidarité mais aussi une diminution du financement public pour laisser

une plus grande place au secteur financier et a la privatisation. Notre projet s'ins-

crit dans une critique totale de la situation actuelle notamment au niveau de lin-

suffisance des moyens collectifs mobilisés mais aussi des principes avancés dans

les projets gouvernementaux. La prise en charge actuelle n'est pas acceptable,

la réforme proposée va aggraver les injustices et creuser les insuffisances graves, en montant

la privatisation contre la sécurité sociale et le secteur public. Notre projet s’inscrit aussi dans
l'affirmation de notre défense de la protection sociale solidaire avec une sécurité sociale renforcée
et élargie dans ses prérogatives fidéle en cela aux concepts qui 'ont mis en place et qui restent des
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+ Problématique : des besoins réels, a anticiper, sans catastrophisme

Nous considérons qu'il s'agit d’'une vraie question importante a prendre de maniere dynamique, les besoins ne se limitent
pas a une simple projection de la situation actuelle qui est gravement insatisfaisante. Pour autant, nous contestons le
« scénario catastrophe » orchestré par le pouvoir aux seules fins de justifier le recours a U'assurantiel.

+ Perte d"autonomie plutét que <« dépendance »

Nous faisons le choix de prendre le concept de perte d’autonomie en lieu et place de la dépendance utilisée de maniére
idéologique par le pouvoir notamment. Nous dénoncons cette perversion du terme dépendance qui, au contraire, est fon-
damentalement porteur de solidarité a lopposé de lUindividualisme. Le traitement de la question de la perte d’autonomie
exige une définition claire et préalable de la perte d’autonomie. C’est la résultante multifactorielle de situations quijalon-
nent la vie de tout individu. Elles sont parfois prévisibles, parfois non, physiques, psychologiques, cognitives mais aussi
matérielles, sociales et familiales qui menacent au maximum la poursuite de l'existence d'une personne et au minimum
la dignité de celle-ci. Elle rend un individu au cours de sa vie dépendant d'autres individus, qui peuvent étre membres
de la famille, des amis ou des voisins (les aidants naturels) mais qui sont de plus en plus des professionnels missionnés
pour assurer leur bien étre dans toutes ses dimensions. Elle n"est en rien un risque en soi, ce qui explique notre rejet
de l'assurantiel, mais un état qui justifie la mise en ceuvre de moyens et d’expertises divers pour assurer a un individu
la poursuite de son existence dans la dignité, a partir d'un développement des solidarités ainsi que des financements et
des accompagnements collectifs nécessaires.

4 Quel etat des lieux actuel ?

La perte d’autonomie totale ou partielle renvoie a 3 situations distinctes : grand age (1,3 millions),
handicap (700 000) et invalidité (600 000), donc 3 populations distinctes et 3 origines distinctes,
méme si une personne peut passer d'une situation a une autre. Elle est traitée principalement de 3
maniéres : prise en charge médicale et médico-sociale, prestation/indemnisation de compensation
(entre autres : APA, PCH et rente ou capital] et politique d’ordre «sociétal» (accessibilités, conditions
d’emploi et de travail...). ILy a 3 acteurs principaux : les organismes sociaux, les collectivités locales et

leurs services publics, et les acteurs privés (assurantiels et médico-sociaux]. Et pour financer tout cela, il y a 2 modalités
de financement : @ financement socialisé qui recouvre sécurité sociale, fiscalités (nationale et locale], travail gratuit, le
« reste a charge » c’est-a-dire le financement direct par les familles. ® le financement dit contractualisé : mutuelles ou
assurances privées individuelles ou collectives.




Le point sur le financement actuel

22 milliards en 2010 seront consacrés a la dépen-
dance, soit 1,1% du PIB qui se répartit : pour la
Sécurité Sociale, 13,45 milliards dont pour UAssu-
rance Maladie 11 milliards. Pour les départements
qui financent UAPA et certaines aides a domicile
6,1 milliards d’euros. Les financements gérés par
le CNSA, 3 milliards, issus de la Contribution So-
ciale Autonomie et la CSG.

4 Quelle évolution prévisible ?

Pour le grand age, une augmentation du nombre
de personnes concernées est prévue de 1 a 1,5%
par an d'ici 2040. La durée moyenne de perte d'au-
tonomie est de 3,7 ans pour les hommes, un an de
plus pour les femmes. La moitié des personnes at-
teignant 65 ans connaitra une année de perte d'au-
tonomie. A noter que le nombre des personnes de
plus de 75 ans va doubler au cours des prochaines
décennies.

+ Un magot pour 'assuranciel |

En 2008, la Fédération francaise des sociétés
d'assurance comptait 2 007 600 assurés versant
387,6 millions d’euros de cotisations (au titre d’un
contrat pour lequel la dépendance est la garan-
tie principale) et versait 112,4 millions d’euros de
rente (différence : 275,2 millions d’euros).

En 2009, 2 024 200 assurés versaient 403,1 millions
d’euros de cotisations pour 127,7 millions d’euros
de rente versée (différence : 275,4 millions d'eu-
ros).

+

Le rejet du <« 5¢ risque >
proposeé par le pouvoir

Actuellement il existe 4 branches dans la Sécurité
sociale : maladie, vieillesse, famille, AT-MP (acci-
dents du travail - maladies professionnelles] et une
branche pour le recouvrement des cotisations.

La branche maladie a vocation a couvrir 2 risques
de perte de revenus d'activité : un risque lié a la
« maladie » et un risque lié a la « maternité ».

Surfant sur les attentes des associations appelant
a une meilleure prise en charge des personnes
en perte d’autonomie, la droite avance le concept
de « 5éme risque » pour la sécurité sociale : « le
risque dépendance ». Cette fausse bonne idée ne
correspond pourtant a rien de larchitecture ac-
tuelle de la sécurité sociale, qui couvre déja 9
« risques sociaux » : maladie, maternité, accident
du travail, maladie professionnelle, vieillesse, dé-
cés, invalidité, famille et précarité, répartis dans
les 4 branches prestataires de la sécurité sociale.
En réalité, ce concept de « 5eme risque » organise
une confusion sémantique travaillée par la droite,
ses parlementaires, et le patronat, qui voudrait
laisser croire que la perte d’autonomie est assu-
rable globalement et a part entiére, au méme titre
que n'importe quel risque classique par le sec-
teur assuranciel privé. Ce qui n’est pas le cas au-

jourd’hui puisque les financements et prestations
de la dépendance liées a l'age viennent essentiel-
lement de la sécurité sociale et des départements.

C’est pourquoi nous rejetons ce concept de « Sieme
risque » dont l'unique raison est, en isolant les re-
cettes, de le faire financer par des complémen-
taires, en particulier les assurances dites privées.
Nous considérons que la perte d’autonomie ne doit
pas caractériser une partie de la population. Nous
refusons d’ouvrir une nouvelle part de marché po-
tentiel pour les profits des sociétés assurancielles.

+ La 5¢ branche de prestation ?

Nous refusons un nouveau découpage de la sécuri-
té sociale qui conduirait a une rupture supplémen-
taire de l'unité de la sécurité sociale. Une branche
de plus dans la sécurité sociale ou dans l'assu-
rance maladie affaiblirait la protection sociale soli-
daire en fragilisant la base de son financement so-
cialisé. Il est clair que le pouvoir n'attend que cela
pour ouvrir ce financement au monde financier et
assurantiel. Cela encouragerait ceux qui veulent
demain une branche « petite enfance »... . Ce serait
l'éclatement de la sécurité sociale.

En outre, cette nouvelle branche aurait un objet ac-
tuellement en partie couvert par l'assurance ma-
ladie ce qui entrainerait un « siphonage » partiel
de l'assurance maladie par cette nouvelle branche.
Elle contribuerait ainsi a affaiblir la branche mala-
die et a ouvrir plus grand encore la porte aux com-
plémentaires

Au contraire, nous affirmons l'universalité de l'as-
surance maladie, nous voulons la renforcer ety
intégrer la réponse aux besoins de la perte d'au-
tonomie.




Plusieurs pistes de propositions :

Lenjeu d’une vraie politique publique de la prise en
charge de la perte d’autonomie est au cceur du débat.
Cette politique publique doit articuler prévention, dé-
pistage et prise en charge solidaire avec un droit uni-
versel de compensation de la perte d’autonomie. La
prévention passe par le développement notamment des
vertus protectrices de Uactivité physique ou intellec-
tuelle, de Uintégration sociale, d’'une alimentation équi-
librée. Cela renvoie aussi au role social des personnes
profondément niées dans notre société dominée par la
rentabilité. La prévention passe aussi par le rembourse-
ment a 100% par Uassurance maladie des dépenses de
santé notamment les prothéses dentaires, auditives et
des lunettes.

Nous considérons que l'assurance maladie doit prendre
en charge a 100 % la partie soins dans une conception
élargie. Il s'agit bien de la santé plus que d’une conception
étriquée de la « maladie ».

La politique publique passe par un développement impor-
tant des services publics nationaux répondant a la perte
d'autonomie et leur réelle et efficace coordination afin de
répondre aux nouveaux besoins. Nous proposons au ni-
veau départemental un pdle public de « Uautonomie »,
s"appuyant sur le développement des services publics
existants ; nous pensons notamment a tous les aspects
d’aides (repas, toilettes, mobilisations, etc.) mais aussi
aux équipements et aménagements des logements, aux
transports, etc.

Le pole public doit ainsi permettre une synergie entre les
services publics ainsi développés et créés les coordon-
nant avec les nouveaux services publics du handicap et
celui des personnes agées regroupant les services pu-
blics a créer pour favoriser la promotion des activités
sociales des personnes agées et des personnes en si-
tuation de handicap. Cette coordination départementale
doit permettre une simplification des démarches pour
les personnes et les aidants et une meilleure efficacité du
service rendu.

Le processus d’autonomisation vise a se libérer d'un
état de sujétion, a acquérir la capacité d’user de la plé-
nitude de ses droits, de s’affranchir d’'une dépendance
d’ordre social, moral ou intellectuel.

Il s’agit non pas seulement d'indemniser les personnes
ou d’accompagner leur trajectoire de vie, mais aussi et
surtout de créer les conditions économiques et sociales
de l'autonomisation des personnes tout au long de leur
vie et de la solidarisation de tous les ages et cycles de
vie ainsi que de tous les acteurs humains. Cela implique
de se donner les moyens d’intervenir sur les conditions
d’emploi et de travail, sur les conditions de la recherche
médicale et de la prise en charge médicale et médico-so-
ciale, de la recherche en général, sur les politiques natio-
nales et locales d'urbanisme et de transport, etc.

Cette problématique s’inscrit dans un nouveau projet
de civilisation.

Il faut rappeler que l'autonomisation de la personne hu-
maine est un objectif social central de nos sociétés déve-
loppées, qui s'inscrit pour nous dans le cadre de la solida-
rité. Il renvoie aux principes républicains fondateurs de la

société francaise et aux grands idéaux des Lumiéres, en
ce sens qu’il reformule les valeurs de liberté, d'égalité et
de fraternité. ILvise l'objectif d'Hommes libres et égaux en
société quelle que soit leur nature, capables de se choisir
individuellement et collectivement un avenir respectueux
de la dignité de chacun. Il s'inscrit dans le développement
des principes de la Sécurité sociale de 1945 tout en les
renouvelant et les réformant en profondeur avec notam-
ment la prise en charge de ce nouveau besoin qu’est la
perte d’autonomie ainsi que ceux entrainés par la perte
d’autonomie.

Au-dela, la création d’une véritable coordination des
politiques publiques de Uautonomisation des per-
sonnes devra étre mise en place avec un controle démo-
cratique : Etat, collectivités territoriales, organisations
syndicales, associations des usagers. Lenjeu de cette
coordination démocratique consistera a travailler, a par-
tir de U'existant, a 'amélioration du niveau de la prise en
charge des personnes en perte d'autonomie, amélioration
tant pécuniaire de leur indemnisation que de la qualité de
la prise en charge.

Nous proposons une structuration nationale des poles
publics départementaux dans une forme & définir
(agence, établissement public, service ministériel] afin
de garantir une maitrise et une cohérence nationales
et une égalité sur le territoire national. Cela permettra
d'assurer a l'échelle nationale, une indépendance totale
et des criteres indiscutables aux procédures de détermi-
nation du niveau de perte d’autonomie et d’engager une
vaste politique de formation, de professionnalisation et
de création en nombre d’emplois qualifiés des services
d’aide a la personne, en partenariat avec le monde asso-
ciatif, et pourquoi pas intégrer dans le cadre de la fonc-
tion publique territoriale ces associations dans un cadre
juridique nouveau a inventer sans exonérer l'état de ses
responsabilités financieres et de maintien d'une solida-
rité interdépartementale. Pourquoi pas un ministere de
l'autonomie pour ces nouveaux défis ? A notre avis, un
accompagnement des aidants (qui sont souvent des ai-
dantes]) est légitime.

Notre volonté de privilégier le maintien a domicile ac-
compagné et assisté, comme alternative volontaire,
est complémentaire avec la nécessité d’assurer une
bonne couverture territoriale. Cela passe par un dé-
veloppement sans précédent en établissements publics
pour personnes en perte d’autonomie quelqu’en soit la
raison. Il s'agit de développer considérablement les équi-
pements, tant au domicile que dans les institutions, les
EHPAD notamment, l'éventail des formules d'accueil,
de veiller a l'acces aux services spécialisés médicaux ou
autres et surtout de mettre en ceuvre un plan de formation
ambitieux et dans la durée des personnels médicaux et
paramédicaux. Le maillage du territoire par le service
public hospitalier est aussi un gage d’égalité en terme
de réponse aux besoins pour les personnes en perte
d’autonomie. Il faut augmenter le taux d’encadrement
en personnel qualifiés des structures publiques pour
arriver a un ratio d’au moins un personnel par per-
sonne accueillie.
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Le point central du financement :

De toute évidence, ces choix de qualité
induisent de poser la question du finan-
cement de cette politique de l'autonomi-
sation a partir d’'un prélévement sur les
richesses créées par le pays. Ce finance-
ment n'a de sens que s'il est réellement
financé de maniere pérenne et non tri-
butaire des ressources de l'Etat ou des
familles.

Nous posons le principe d’un finance-
ment solidaire a 100% par la sécurité
sociale et d’un financement public pour
le service public.

Pour le financement de la sécurité so-
ciale, nos propositions partent tout
d’abord du développement de lem-
ploi, de 'augmentation des salaires et
d’une nouvelle politique économique et
industrielle. Il s'agit de réaffirmer nos
propositions globales de financement de
la sécurité sociale.

Concernant UAssurance maladie, nous
portons le principe du financement par
les cotisations. D'une part, une cotisation
sociale sur une assiette « salaires » avec
une modulation visant laccroissement
du taux et de la masse des cotisations
branchée sur le développement de l'em-
ploi et des salaires. Une cotisation so-
ciale calculée a la fois en fonction de la
masse salariale versée par lentreprise,
du niveau de qualification et de la qua-
lité de son emploi. Il faut s'en prendre
au type de gestion et de politique écono-
mique pour relever la masse salariale, la
part des salaires dans la valeur ajoutée
produite.

Concernant les personnes en situation
de handicap, nous proposons une taxe
prélevée a la source pour les employeurs
qui ne respectent pas la loi, prenant la
forme pour ces entreprises d'une majo-
ration de cotisations sociales. La loi sur
Uemploi des personnes handicapées est
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mal appliquée et insuffisante. Il faut aus-
si, d'autre part, affecter a la perte d'au-
tonomie une partie, a déterminer, de la
contribution supplémentaire que nous
voulons créer sur les revenus financiers
des entreprises, des banques et assu-
rances ainsi que sur les ménages les plus
riches. Rappelons que cette contribution
permettrait de dégager sur les profits
2009, 39,9 milliards pour l'assurance ma-
ladie, 25,3 pour la retraite et 16,4 pour la
famille. Ceci permettrait de compenser
dans limmédiat les besoins nouveaux
et cela contribuerait a réorienter lacti-
vité économique vers la production de
richesses réelles non spéculatives.

Nous proposons, par ailleurs, d'assu-
rer un financement public de la prise
en charge de la perte d’autonomie par
UEtat, au moyen d'une dotation de com-
pensation de l'Etat pour les départements
indexée sur leur dépense annuelle réelle
en la matiére. Cela induit explicitement
une modification du cadre constitutionnel
et l'obligation de remboursement de la
dette de UEtat auprés des départements
en matiere d’APA et de PCH. Néanmoins,
un véritable financement public pérenne
de la prise en charge de la perte d'auto-
nomie exigera une réforme de progrés
et d’efficacité de la taxe professionnelle,
ainsi qu'une véritable réforme de la fis-
calité nationale et locale juste et progres-
sive afin de ne pas faire peser indistinc-
tement sur tous les ménages l'essentiel
de leffort contributif, réforme qui porte
la suppression de la CSG. Cela passe par
une progression dans limmédiat d'im-
pots et taxes notamment sur les revenus
financiers des plus hauts revenus. Cela
renvoie aussi a une autre conception de
l'Europe, de sa monnaie, de la Banque
Centrale Européenne pour développer
les services publics.

Nous sommes clairement opposés aux

mesures qui sont avancées actuellement

comme l'assurance obligatoire, le second

comme le premier jour de travail gratuit,
laugmentation de la CSG des retraités,
l'étranglement des finances des conseils
généraux.

Nous sommes clairement opposés au re-

cours sur succession pour financer la ré-

ponse a la perte d’autonomie car, comme

lassurance individuelle, c’est un moyen

supplémentaire de contourner la solida-
rité nationale. Par ailleurs, le gouverne-
ment prévoit un seuil de 100 000 euros
de patrimoine. Or n'importe quel appar-
tement ou petite maison vaut plus que
cela aujourd’hui. Cela va donc toucher
une grande part de salariés aux revenus
moyens. C'est en fait la double peine : la
perte d’autonomie et le prélevement sur
la succession.

Ce ne sont que des premieres proposi-
tions ayant la volonté de positionner la
problématique de la perte d'autonomie
sur le terrain de leur intégration et leur
intervention a égalité de chacun dans la
société. Cela évite les écueils de discus-
sions relatives a la référence a l'age, aux
critéres de définition de la dépendance...
Cela permet de mettre en avant nos pro-
positions sous l'angle d’un choix de socié-
té. Celaimpose un travail sur lavenir de la
sécurité sociale et sa modernisation par
rapport a la société de demain, en rupture
avec les plans du pouvoir et du Medef vi-
sant le démantelement de la sécurité so-
ciale. De plus, nos propositions ouvrent
sur une perspective de concertation et
d’intervention de lensemble des acteurs
(organisations syndicales, associations,
élus) de la prise en charge actuelle de
la perte d’autonomie ce qui pose aussi la
question de nouveaux droits a conquérir
pour ces acteurs.

Pour continuer
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