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1. Introduction

Le vieillissement de la population est une préoccupation de bon nombre de pays européens. Si
I’aspect économique vient souvent au premier plan lorsqu’on évoque cette question, il n’en
n’est pas moins vrai qu’elle revét de multiples facettes. En effet, ce qui peut inquiéter est sans
doute I’évolution du rapport entre actifs et non actifs, la capacité des pays a garantir un régime
de pensions pour un nombre de personnes toujours plus grand et l'impact du vieillissement

sur les depenses de santé.

Notre étude s’inscrit dans cette problématique globale mais nous nous attacherons plus
particulierement a la problématique de la personne dépendante ,dans une société ou la
personne &gée est quelquefois malmenée en passant au fil des ans d’une place d’acteur en
capacité de jouer un réle sur le plan du travail, de la famille , de la société a un statut de sujet

en perte de capacité.

C’est aussi I’envie de faire avancer la question du maintien a domicile des personnes agées,
particulierement dans la perspective du vieillissement de la population. On le sait, il faudra
trouver des solutions pour répondre aux attentes et aux besoins des personnes agées qui un
jour ne peuvent plus vivre sans I’aide d’une tierce personne quelle qu’elle soit. Le choix du
milieu de vie est souvent guidé par les problemes de santé qui surviennent parfois
progressivement, parfois subitement. Les réponses sont diversifiées : institutionnelles, semi-
institutionnelles ou le domicile qui reste une solution moyennant I’aide de I’entourage ou
I’intervention de professionnels. C’est du maintien a domicile qu’il sera question dans ce

travail.

Consciente de la complexité du sujet, nous nous devons de bien le circonscrire. Il s’agira de
traiter du maintien a domicile des personnes dépendantes et plus spécifiquement d’explorer
les pistes qui permettraient d’améliorer I’acces aux soins et a I’aide a domicile, tant sur le plan
de I’offre de soins que sur le plan financier. Dans cette perspective, d’autres pays européens
proposent des solutions d’assurance dépendance organisées au sein de leur systéeme de
protection sociale.

Nous explorerons cette piste qui permettrait a toute personne quels que soient ses moyens
financiers, sa situation de santé ou son age de béneéficier de I’aide et des soins dont elle a
besoin. Cette assurance viserait la garantie d’un meilleur accés pour tous a une aide et des

soins de qualité.



En préalable, il est important de bien situer dans quel cadre se décline I’aide a domicile.

En effet, dans le cas des services dispensés en maison de repos (MR) ou maison de repos et de
soins (MRS) qui hébergent et soignent des personnes dépendantes, on peut facilement
identifier la reglementation, le fonctionnement et le financement. Chaque maison est dirigée
par un gestionnaire qui veille a la bonne gestion de tout ce qui se déroule au sein de

I’institution ou la personne &gée est résidente.

Il n’en n’est pas de méme pour la situation du domicile. La personne &gée si elle est
également bénéficiaire des services qui lui viennent en aide, n’en reste pas moins le
gestionnaire tant que faire se peut de I’organisation de sa maison mais également de sa prise
en charge. Les professionnels le savent et méme si c’est dans I’ordre normal des choses, cette
différence nous rappelle que le domicile de la personne lui appartient, que nous entrons dans
sa sphere privée et que chaque situation peut étre particuliere. Cet élément est un préalable
important si nous évaluons les colts moyens a charge des personnes dépendantes qui vivent a
domicile tant par rapport a I’offre de services et de soins proposée que par rapport au fait

qu’elle soit conditionnée a I’accord de la personne.

Gardons donc a I’esprit que ce travail de « standardisation » restera théorique, sachant qu’au

domicile on est dans une approche que I’on pourrait qualifier d’ad hoc pour certains aspects.

C’est d’ailleurs, une des raisons pour lesquelles les données concernant le maintien a domicile

sont plutdt rares, on retrouve en effet peu de données et d’analyses concernant la Belgique.

On peut évidemment penser que cela ne signifie pas que ce n’est pas une préoccupation, mais
plutdt que la dependance n’est pas identifiée au départ comme un besoin spécifique. En effet,
I’offre d’aide et de soins pour les personnes dépendantes s’inscrit dans I’offre générale qui est
organisée pour I’ensemble de la population dans le systéme de protection sociale. On le verra
plus loin, dans certaines circonstances, pour certaines prestations et allocations, on évalue le
niveau de dépendance des personnes selon des grilles prévues par la réglementation. Toutefois

on se heurte a une premiere difficulté d’identification du public cible pour I’ensemble du
pays.

La Flandre pour sa part est plus avancée sur cette question grace a I’instauration en 2003 de la
« zorgverzekering », une assurance dépendance rendue obligatoire pour les résidents

flamands et facultative pour les residents bruxellois. La Flandre tout au long de ces années a

pu dégager une vision plus claire du nombre de personnes reconnues dépendantes selon les
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critéres retenus dans le cadre de I’assurance sur son territoire. Il n’en est pas de méme pour la

Wallonie et Bruxelles qui ne proposent pas d’assurance dépendance.

Apres avoir précisé la démarche de I’étude dans le second chapitre, partant de données plus
macroéconomiques, nous evoquerons ensuite, la situation du vieillissement en Belgique dans
ses différents aspects. Dans le quatrieme chapitre, nous définirons ce que I’on entend par
dépendance mais également la facon dont les besoins sont pris en charge en Belgique tant sur
le plan de I’offre d’aide et de soins que sur le plan financier. Dans le cinquiéme chapitre, dans
nous envisagerons comment la dépendance pourrait s’inscrire comme risque social dans notre
systéeme de sécurité sociale pour aborder ensuite le cadre idéologique dans lequel ce dernier
évolue. Ensuite, nous analyserons les données de consommation de soins et d’aides a la vie
journaliére des personnes dont le profil de dépendance est déterminé selon une échelle

d’évaluation de dépendance utilisée principalement par les prestataires de I’art infirmier.

Nous nous intéresserons ensuite a I’assurance dépendance développée au Grand-Duché de
Luxembourg en décrivant son fonctionnement et en mettant en lumiére les logiques qui la
sous-tendent. Le neuvieme chapitre nous permettra de voir en quoi les données du Grand-
duché de Luxembourg peuvent compléter nos observations et cerner les éléments
exploitables pour une mise en place d’un systeme d’assurance. En conclusion, nous verrons

comment une assurance dépendance pourrait s’envisager en Wallonie et a Bruxelles..



2. La prise en charge de la dépendance en Belgique : démarche de I’étude

Comme je I’ai dit, tant sur le plan de I’offre de service que sur le plan de I’aide financiére, il
est difficile de cerner avec exactitude le nombre de personnes dépendantes a I’échelle du pays

ainsi que les besoins spécifiques qui sont liés a leur état de dépendance.

Par contre, on peut affirmer qu’une personne ayant un niveau de dépendance qui necessite des
soins et de I’aide a domicile peut solliciter un certain nombre de professionnels que I’on peut
énumeérer de facon relativement exhaustive: médecin généraliste, infirmier(e)s,
Kinésithérapeutes, aide familiale, aide ménagere, garde a domicile, services de repas a
domicile, équipes de soins, assistantes sociales, service de télé biovigilance, services

bénévoles.....

Au niveau du financement de ces différents prestataires et services, on peut dire de facon
synthétique que le niveau fédéral est compétent pour les soins et le niveau régional pour
I’aide. Il faut savoir que les prestataires sont rémunérés a I’acte et que les travailleurs de
I’aide a domicile sont payés a I’heure au sein de services subsidiés. Les logiques de
financement sont donc diverses et dépendent de critéres différents : le niveau de dépendance
de la personne pour certains, le niveau de revenus ou le niveau d’isolement de la personne

pour d’autres.

Nous sommes actuellement face a un découpage et une diversité de financement du maintien
a domicile qui peuvent étre un frein a une vision quantitative du public concerné mais
également a une vision intégrée de la prise en charge a domicile. Ceci, méme si des avancees

sur le terrain entre les acteurs du domicile ont été réalisées.

Nous essayerons d’exploiter les données disponibles pour trouver des réponses a certaines

questions préalables et indispensables qui nous permettront d’atteindre notre objectif.

Dans un premier temps, un « état des lieux » de ce qui existe actuellement semble nécessaire

pour bien cerner notre sujet.

En effet, si nous voulons réfléchir & une meilleure couverture des besoins liés a la
dépendance, il nous faut tout d’abord savoir ce que nous entendons par personne dépendante
et parmi les différents outils utilisés, choisir celui qui nous donnera une image la plus précise

possible de I’état de dépendance des personnes.
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Une fois que nous aurons fait ce choix, il nous faudra, au départ de nos données, connaitre le
nombre de personnes reconnues comme dépendantes pour arriver en croisant ces donnees et

par extrapolation a faire une estimation du nombre potentiel de personnes dépendantes

Puis, nous décrirons I’offre d’aides et de soins et les différents types d’allocations a

destination des personnes dépendantes

Nous analyserons ensuite les données de I’année de référence (2010) qui sont a notre
disposition. Il s’agit des données de «consommation d’aide et de soins » des personnes
identifiées comme dépendantes selon I’échelle de Katz que nous décrirons plus loin et qui est
utilisee par les prestataires infirmiers. Dans le respect de la loi sur la protection de données
privées, ces données ont été rendues anonymes et ont été agrégées par commune et puis par

province.
Elles émanent de deux sources :

Les données de «consommation de soins» de I’Alliance Nationale de la Mutualité
Chrétienne (ANMC) de ses membres habitant la Wallonie, Bruxelles et la région

germanophone.

Les données de « consommation de soins infirmiers et d’aide a la vie journaliere » des
bénéficiaires de la Fédération de I’ Aide et des Soins a Domicile (FASD) habitant la Wallonie,

Bruxelles et la région germanophone.

L analyse de ces données nous permettra entre autre, au départ de I’offre d’aide et de soins,
de calculer un colt moyen a charge du patient selon son profil de dépendance mais également

de relever les informations pertinentes qui ressortiraient de nos observations.

Ensuite partant de I’hypothése que sur la question de la dépendance, des similitudes peuvent
étre faites entre les populations belge et luxembourgeoise, nous analyserons le
fonctionnement de I’assurance luxembourgeoise. En effet, par son approche trés précise voir
individualisée des besoins de ses bénéficiaires nous pensons, en croisant les données, pouvoir

reprendre les éléments pertinents qui pourraient servir notre objectif.

C’est seulement au terme de ces différentes étapes que nous pourrons dégager les perspectives
d’une meilleure couverture de la prise en charge des besoins liés & la dépendance qui

s’inscrirait au mieux dans notre systeme de protection sociale.
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3. Situation du vieillissement en Belgigue

Cette premiere partie vise a faire un état des lieux de la situation du vieillissement en
Belgique mais nous ne manquerons pas de situer cela dans le domaine européen. En effet,
méme si la problématique de la dépendance ne concerne pas exclusivement les personnes
agées, on peut toutefois affirmer que c’est une problématique majoritairement vécue par les
ainés. D’ou I’importance de remettre la dépendance dans la perspective du vieillissement de la

population.

Tout d’abord, nous nous attarderons sur I’aspect démographique en prenant soin de partir
d’une situation existante, en entrevoyant les perspectives pour les décennies a venir afin de
comprendre les politiques sociales qui sont menées aujourd’hui et celles qui sont a prévoir
demain. Nous nous attarderons également sur les perspectives de I’Europe dont les

recommandations vont certainement influencer les politiques sociales des états membres.

Afin de mesurer I’impact du vieillissement de la population sur les dépenses de santé, il est

important de bien cerner les notions d’espérance de vie et d’espérance de vie en bonne santé.

Nous chercherons également a isoler le plus précisément possible la part des dépenses de
soins liees au vieillissement de la population par rapport a I’évolution globale des dépenses de

sante, tenant compte de I’effet age et de I’effet génération.

Le lien entre durée de vie et morbidité permettra de cerner les années de I’existence qui sont

susceptibles d’engendrer plus de soins.

Nous évoquerons ensuite les perspectives d’évolution de la population et les dépenses sociales

qui en découleront a I’avenir.

3.1. Perspectives d’évolution de la population belge de 2010-2060

Sur le plan démographique, comme la plupart des pays européens, la Belgique devra faire
face a une augmentation de sa population agée. Selon le service public fédéral de la sécurité
sociale, on parle de double vieillissement démographique de la Belgique car celle-ci subit une
augmentation non seulement de I’dge moyen de sa population mais également de la

proportion des personnes ageées.

12



Ce phénomeéne trouve ses raisons dans une baisse du taux de natalité, une augmentation de

I’espérance de vie et le vieillissement de la génération baby-boom.

Sur le site de la sécurité sociale, on peut voir les projections de population a I’horizon 2050,

selon le Rapport du Comité pour I’étude du vieillissement (CEV)*

0a 14 ans 1.786.707 |1.716.651 |1.691.388 |1.647.602
15 a 64 ans 6.867.109 [6.988.355 |6.587.586 |6.399.761
65 ans et plus 1.803.238 |1.877.050 |2.642.091 |2.915.692
10.457.05 |10.582.05 {10.921.06 |10.963.05
Total
4 6 5 5

Source : Direction générale Statistique et Information économique du SPF —Sécurité sociale,
selon rapport du CEV

On remarque ici que méme si la population totale semble se stabiliser a I’horizon 2050, on
peut toutefois relever une modification de la structure d’age de la population allant dans le
sens d’une diminution significative de la catégorie d’age se situant entre 15 et 64 ans et dans
une moindre mesure, de la population agée de moins de 15 ans. Par contre, I’augmentation du

nombre de personnes agées de plus de 65 ans croit de fagon remarquable.

Il est nécessaire de préciser a ce stade en rapport avec le graphique ci-dessus la notion de

coefficient de dépendance tel qu’il doit &tre compris.

Il s’agit ici d’un ratio habituellement utilisé en économie qui permet d’établir le rapport entre
la population en age de travailler (de 15 a 64 ans) et la population qui n’est plus en age de

travailler.

! https://www.socialsecurity.be/CMS/fr/about/ consulté le 16 mai 2013.
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De facon imagée, on peut dire que I’on compte en Belgique en 2005, une personne agée de
plus de 65 ans pour 3 personnes en age de travailler et qu’en 2050, les projections annoncent

un rapport de pres d’une personne agée de + de 65 ans pour une personne en age de travailler.

Ce ratio a evidemment toute son importance si I’on envisage un financement dans un systéeme
basé sur la contribution des travailleurs actifs. On peut voir que ce mécanisme de financement

pourrait étre directement impacté, voir a I’avenir remis en cause par cette réalité.

3.2. Espérance de vie et espérance de vie en bonne santé

Nous venons d’évoquer I’augmentation plus que probable du nombre de personnes agées dans
notre pays. On peut donc penser qu’en chiffres absolus, le nombre de personnes agées allant
croissant, nous devrons faire face a un accroissement des col(ts de prise en charge des
personnes agées. Toutefois, il est trés important d’analyser comment va évoluer cette
catégorie de population agée sur le plan de la santé au vu de I’évolution de I’espérance de vie
et plus particulierement I’espérance de vie en bonne santé. En effet, I’4ge n’étant pas en soi
une maladie, on ne peut conclure trop rapidement que I’augmentation de I’espérance de vie

aura un impact linéaire sur les dépenses de sante.

L’institut scientifique de santé publique a effectué une étude en 1997 publiée par le service
public fédéral (SPF) portant sur I’espérance de vie en bonne santé des belges prenant en

compte trois dimensions : la santé percue, I’absence de handicaps et la santé mentale.

De facon plus précise, I’étude visait a démontrer I’influence de facteurs socio-économiques

comme la profession, les revenus et le niveau de vie sur I’espérance de vie.

Les résultats de I’enquéte montrent qu’ « a 25 ans, les hommes peuvent encore espérer vivre
en moyenne 49,6 années jusqu’a I’a4ge de 74,6 ans dont 37,5 années (76%) en bonne santé

percue, 38,1 années (77%) sans incapacité et 36,9 années (74%) en bonne santé mentale.

Chez les femmes, I’espérance de vie en bonne santé a 25 ans est en moyenne de 55,9 années
jusqu’a I’age de 80,9 ans dont 37,6 années (67%) en bonne santé percue, 39 années (70%)

sans incapacité et 36,6 années (66%) en bonne santé mentale. » (Etude IST, 2007).

Cette étude conclut également qu’il y a « une compression de la morbidité lorsque le niveau

d’instruction augmente. En Belgique, il existe des inégalités de santé.
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Selon cette étude, il faudrait également tenir compte des facteurs intermédiaires tels que les
habitudes de vie, I’utilisation des dispositifs de santé et les facteurs structurels pour diminuer

les inégalités.

3.3. Facteurs déterminants qui influencent les politiques publiques.

Dans un article traitant de la longévité humaine, Robine et Siu Lan K.Cheung relatent les
différentes théories qui ont été développées au fil du temps.

En 1963, Halley évaluait la durée de vie des adultes de facon tres linéaire, estimant que de 40
ans a 75 ans, 1 % de déces survenait a chaque age.

La théorie de la compression de la morbidité (Fries 1980) basée sur la rectangularisation de la
courbe de survie et la compression de la morbidité s’est largement imposée et reste une
référence. Cette théorie détermine une durée de vie modale de 85 ans. Il envisage qu’environ
10 % de la population devrait mourir a cet age, presqu’aucune personne ne devrait mourir
avant I’age de 70 ans et aucune ne devrait survivre au-dela de 100 ans.

Selon J.M. Robine et Siu Lan K Cheung, les changements dans la longévité humaine laissent
entrevoir une nouvelle théorie comme « une situation intermédiaire entre la compression et
le déplacement de la mortalité, ou une augmentation constante de la durée de vie modale
s’accompagne d’une trés faible diminution de la déviation standard des ages au déces
survenant au-dessus du mode (Cheung et al. [2008]) ».

Dans le rapport de synthése du SPF de 2005, les auteurs évoquent les différents facteurs
d’évolution qui peuvent avoir un impact sur le nombre de personnes agées a l’avenir.
(Pacolet, Deliege, Atoisenet, 2005, p14) :

« «| Effet mécanique

L’effet mécanique du vieillissement est d0 a la déformation de la pyramide d’ages :

- son effet sur la croissance des recours aux soins est faible globalement ;

- mais important pour les besoins de services spécifiques aux agés

|« | Effet morbidité/incapacité

La morbidité s’aggravant avec I’age, le vieillissement aura un effet a la hausse sur les
dépenses. Mais I’espérance de vie s’allonge et aussi I’espérance de vie sans incapacité grave.
L’existence de cet « effet morbidité » (volet « incapacité ») nécessite I’élaboration
d’hypotheéses alternatives pour les services specifiques aux agés et allégera la croissance des
besoins en la matiere.

l'e| Effet société
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Par effet société, on entend une croissance de la consommation a tous ages, de par I’influence
de divers facteurs : progrés technologiques, attentes des patients, normes de pratique,
influence des médias, pression des lobbies, ...

«| Effet génération

L’effet génération signifie que les vieux d’aujourd’hui consomment plus que ceux d’hier.
L’écart s’accentuera ainsi, avec I’arrivée aux ages avances de générations habituées a se

soigner. »

Cet éclairage est important car lorsqu’on parle de I’évolution des dépenses de santé liées au
vieillissement, on pense directement aux effets mécaniques et aux effets liés a la morbidité.
L’effet 4ge et I’effet génération permettent de situer les personnes agées dans leur
environnement et dans le temps. Au-dela de la situation de santé et des besoins, il faut
également prendre en compte les habitudes de consommation de soins qui évoluent au fil des
géneérations. Les politiques publiques doivent évidemment s’inspirer de ces évolutions

De nombreuses études explorent les différentes hypothéses qui sont en présence.

Il est donc important dans le domaine de la santé de tenir compte de I’effet générationnel.
Une étude menée par les mutualités chrétiennes sur les effets du vieillissement de la
population sur les dépenses de santé (Avalosse et Léonard, 2005) a suivi une cohorte d’affiliés
agés durant 7 annees afin d’étudier I’impact de I’age sur la consommation de soins. Cette
méthode a permis de montrer I’importance de calculer également I’effet générationnel qui
permet de prendre en compte I’influence de I’évolution des mentalités, mais aussi le progres
technique ainsi que I’effet prix. Cela permet également de lier la consommation de soins a

I’époque ou elle a lieu.

En effet, dans le domaine de la santé, on peut facilement concéder que I’approche qu’un
individu a de sa propre santé, les progres techniques, le développement de la promotion de la

santé influencent également sa consommation de soins au cours du temps.
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3.4. Scénario qui oriente la politique belge

Pour illustrer ces propos, nous retrouvons sur le site de la sécurité sociale belge?, les

différentes hypotheses qui vont guider les orientations des politiques publiques selon des

scénarios bien différents :

1.

« Le ler scénario pose I’hypothése que les années en plus, sont des années en
mauvaise santé. Une version plus optimiste de ce ler scénario estime que la
proportion d’années en mauvaise santé reste la méme tout au long de la vie.

Donc, si on vit plus longtemps, on est en mauvaise santé plus longtemps !

Selon ce scénario, I’allongement de [I’espérance de vie entraine une
prolongation de la période d’incapacité et codtera plus cher.

Le 2eme scénario pose I’hypothese que le nombre d’années en mauvaise santé
en fin de vie restera stable quelle que soit I’espérance de vie. Si actuellement,
cette période est de 20 ans, elle sera toujours de 20 ans mais commencera plus
tard.

Selon cette hypothése, il y a un équilibre dynamique : la période d’incapacité
restera stable et par conséquent son codt aussi.

Enfin, selon certains, d’une part, I’espérance de vie ne pourra s’allonger
indéfiniment et d’autre part, les progrés de la médecine, la prévention, etc.

permettront une apparition plus tardive des problemes de santé.

C’est le scénario dit de la compression de la morbidité : la période en mauvaise

santé sera plus courte et donc moins codteuse. »

Il semble que I’allongement de I’espérance de vie n’entraine pas d’augmentation de la

morbidité et des incapacités. Elle ne devrait donc pas avoir d’effet sur le recours aux soins de

santé. »

Mais pour ce qui concerne les dépenses en soins de santé :

« C’est vrai, les dépenses de santé sont en constante augmentation. Mais tout ne s’explique

pas par le vieillissement de la population!

2 https://www.socialsecurity.be/CMS/fr/ consulté le 16 mai 2013
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D’autres facteurs interviennent comme la proximité du deces. C’est en fin de vie que les
dépenses de soins de santé sont trés élevées : empiriqguement, on constate que c’est la derniére
année de vie qui colte tres cher. Avec I’allongement de I’espérance de vie, cette derniére

année de vie sera simplement "retardée".

L’effet "société” ou générationnel a aussi une influence sur le recours aux soins : la
population dans son ensemble recourt plus souvent aux soins, les professionnels réalisent plus
de soins par patient et prescrivent plus de médicaments. Ciblé sur les personnes agées, cet
effet s’appelle "I’effet génération™ : les générations qui arriveront désormais aux ages avancés

sont des générations habituées a faire largement appel aux soins.

Enfin, a I’origine de I’augmentation des dépenses de santé, il y a bien d’autres causes que le
vieillissement, comme par exemple les progres économiques et sociaux, les progrés

techniques ou la revalorisation des salaires et des prestations.

En conclusion, I’augmentation de la part des dépenses de santé dans le PIB est bien réelle ;
mais cette augmentation n’est pas due au seul vieillissement. Par contre, c’est bien le
vieillissement qui est a I’origine de I’augmentation de la demande en soins dits de "long

terme" ou "longue durée", nous le verrons plus loin. »

3.5. Perspectives de I’évolution des dépenses publigues liées au vieillissement de la

population en Belgique

Face au défi du vieillissement, la Belgique a choisi en 2001 de constituer un fonds de
vieillissement et a mis en place un Comité d’Etude sur le Vieillissement (CEV). Celui-ci est

chargé d’étudier les conséquences budgétaires et sociales du vieillissement.

Dans son rapport annuel de Juin 2011, le CEV étudie principalement les perspectives des

dépenses sociales a I’horizon 2060.

Les résultats de I’étude se base sur les hypotheses démographiques, socio-économiques,

macro-economiques suivantes a I’horizon 2060 :

e Un taux de fécondité de 1,86.
e Une espérance de vie masculine a la naissance de plus de 86 ans et vie féminine a la

naissance de 89 ans.
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e Une accentuation de la fluctuation des mouvements migratoires.

e Un contexte institutionnel inchangé mais tenant compte des mesures prises connues.

e Une croissance de la productivité du travail évaluée a 1,5% et un taux de chdmage
structurel a 8%.

e Une adaptation des allocations sociales au bien-étre.
Le codt budgétaire du vieillissement illustré par le tableau ci-dessous est la variation
de I’ensemble des dépenses sociales exprimée en pourcentage du PIB sur une période
donnée soit 2010-2060.

Sur base de ces hypotheses, le tableau ci-dessous illustre de facon chiffrée le colt d’un tel

scénario a I’horizon 2060.

2010 2016 2030 2050 2060 2010-2016 2016-2060 2010-2060 2010-2060

Pensions 9,7 10,5 13,3 14,3 14 0,8 3,5 4,3 -0,4
- régime des salariés 5,3 5,8 7,4 8 7,8 0,5 2 2,5 -0,4

régime des indépendants 0,8 0,8 1 1,1 1 0 0,2 0,2 0,1
- secteur public 3,6 3,9 4,8 5,2 5,2 0,3 1,3 1,6 -0,1
Soins de santé 8 8,5 9,4 10,6 11,1 0,5 2,5 3 -0,4
Soins de santé "aigus" - 7,1 7,6 8 8 - 0,9 -
Soins de longue durée - 1,4 1,8 2,6 3,1 - 1,7 - -
Incapacité de travail 1,5 1,6 1,5 1,5 1,5 0,1 -0,1 -0,1 0,1
Chémage 2,2 1,9 1,4 1,3 1,3 -0,3 -0,6 -0,9 0,2
Prépension 0,4 0,4 0,4 0,3 0,3 0 -0,1 -0,1 0
Allocation familiales 1,6 1,6 1,5 1,4 1,3 -0,1 -0,3 -0,3 0,1
Autres dépenses sociales 1,7 1,7 1,6 1,5 1,5 0 -0,2 -0,3 0

Source : Conseil Supérieur des Finances Rapport CEV Juin 2011 p.5

a. 'Y compris les pensions des entreprises publiques a charge de I’Etat et la GRAPA.

b. Dépenses publiques de soins de santé et de soins de longue durée.

c. Les soins de longue durée comprennent les soins infirmiers a domicile, les séjours en maisons de repos pour personnes agées, en maisons
de repos et de soins, en maisons de soins psychiatriques ainsi que dans des habitations protégées, et I’assurance soins en Flandre. Les soins«
aigus » couvrent les autres soins de santé.

d. Principalement les dépenses pour accidents de travail, maladies professionnelles, Fonds de sécurité d’existence, les allocations pour

handicapés et le revenu d’intégration.

De facon genérale, nous pouvons voir que I’évolution du colt budgeétaire du vieillissement sur
la période de 2010 a 2060 est évaluée a 5,6 points de % du PIB.
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Par contre a la lecture du rapport 2012 du CEV, I’augmentation atteint 6,1 points de % pour la
période 2011-2060. Cette augmentation se base sur des hypothéses moins favorables
concernant I’environnement économique mais tenant compte toutefois de I’impact positif des
réformes gouvernementales et des modifications apportées aux conditions d’octroi du bonus

pension.

Cette différence entre les données des 2 rapports du CEV permet d’illustrer le fait que les
scénarios envisagés a si long terme sont largement dépendants des politiques publiques qui

sont menées.

Afin d’avancer sur la question qui nous préoccupe , nous prendrons dans ces deux rapports du
CEV les éléments qui nous permettront d’affiner de facon plus précise I’évolution des
dépenses qui concernent plus particulierement les personnes agées et plus spécifiqguement les

personnes agées qui ont recours a des soins de longue durée.

Le rapport CEV de Juin 2011 a ceci d’intéressant qu’il spécifie pour les dépenses de soins de
santé, les dépenses relatives aux soins aigus et aux soins de longue durée contrairement au
rapport suivant qui ne fait plus cette distinction . On peut voir que les dépenses liées aux
soins de santé aigus progressent pour la période 2010-2016 de 3 points de % de PIB. Il faut
noter que ces dépenses ne s’appliquent pas spécifiquement a notre public cible mais bien a
I’ensemble de la population. Par contre, les données qui concernent les soins de longue durée
telles que décrites dans ce tableau nous montrent une évolution de 1,7 points de % sur la

période 2016- 2060. Les données 2010 ne sont pas connues.

L’étude du CEV précise ce que recouvrent les soins de longue durée (au point ¢ du tableau ci-
dessus) pour un large public (agé, handicapés, souffrant de troubles psychiatriques) tant au
domicile qu’en institution. Comme on I’a dit, les soins aigus font I’objet d’une ligne

budgétaire distincte.

Au départ de la projection du CEV, on peut calculer que le pourcentage du codt des soins de

longue durée représentera 27.9% des dépenses totales de soins de santé en 2060.

Cependant, le rapport CEV d’octobre 2012 nous apporte un éclairage complémentaire, en
comparant ses previsions a celles qui sont faites dans le rapport de I’ « Ageing Report 2012 »
réalisé tous les 3 ans par le Working Group of Ageing du Comité pour la Politique
économique (WGA) du Conseil ECOFIN. Celui-ci étudie I’évolution des dépenses publiques
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des 27 Etats membres de I'UE. Ces données participent a I’orientation des politiques

budgetaires.

Pensions, i i Autres
3 R Soins de . Sous-Total i Allocations ,
prépensions*et ) Choémage (I11) Enseignement . dépenses Total

R e santé (Il) (1+H1+111) familiales i

invalidité (1) sociales **
Ageing Report 2012 5.6 3.1 -0.1 8.6 0.5 / / 9.1
2010-2060
Rapport 2012 du CEV, 4.3 -0.9 6.4 / -0.2 -0.1 6.1

2011-2060

*ou «chOmage avec complément d'entreprise-
**y.c. incapacité de travail autre que I'invalidité

Source : Conseil supérieur des finances rapport CEV Octobre 2012, p. 106
Ce tableau nous montre que «les écarts entre les deux approches au niveau des

accroissements de dépenses a I’horizon 2060 se compensent pratiquement, puisqu’au total de
ces deux postes I’accroissement de dépenses de soins de santé atteint 3,1% du PIB dans
I’«Ageing Report 2012» pour 3,0% du PIB dans le rapport 2012 du CEV. » (Rapport CEV
2012).

Par contre, la comparaison des dépenses liées aux soins de longue durée ne peut étre faite
étant donné qu’elle n’est plus reprise comme telle dans le rapport CEV 2012.
Selon le rapport Inami 2011, 55,4 % des dépenses soins de santé le sont pour les personnes

agées de plus de plus de 60 ans qui représentent 24, 1% des assurés sociaux.

De cette partie, nous retiendrons principalement qu’en Belgique :

1. Nous assistons a une évolution de la structure d’age de la population. En effet, si en
2005, on comptait une personne de + de 65 ans pour 3 personnes en age de travailler.
On prévoit un rapport de une personne de + de 65 ans pour une personne en age de
travailler en 2050.

2. L’augmentation de I’espérance de vie entraine également une augmentation de
I’espérance de vie en bonne santé.

3. Les facteurs socio économiques ont une influence sur la morbidité et certains facteurs
tels que les habitudes de vie, I’utilisation des dispositifs de santé et les facteurs

structurels sont a I’origine d’inégalités de santé.
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4. Les politiques publiques sont influencées par les scénarios qui se basent sur des
hypothéses démographiques, socio-économiques et macro-économiques afin
d’envisager les dépenses publiques a plus long terme.

5. Pour la Belgique, les perspectives qui sont retenues par le comité d’étude du
vieillissement sont les suivantes :

e Une évolution du colt budgétaire du vieillissement de 6.1 points de % de PIB
de 2011 a 2060.

e Une évolution du cot des soins de longue durée de 1.7 % de 2016 a 2060.

e Les soins de longue durée représenteront prés de 30% des soins de santé en
2060 par rapport a 16.4% en 2010.

e Un accroissement des dépenses de soins de +/-3.1 points de % du PIB a
I”’horizon 2060.

e En 2011, 55,4% des dépenses de soins de santé le sont pour les personnes de

plus de 60 ans qui représentent 24.1% des assurés sociaux.

Cette approche plus macro-économique nous permet de mieux cerner le cadre dans lequel
s’inscrit I’évolution du vieillissement de la population et plus particulierement dans sa
dimension santé et de comprendre comment la Belgique appréhende ces perspectives en

termes de dépenses publiques.
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4. La dépendance des personnes agéees

4.1. Le concept de dépendance

Avant d’aborder la notion de dépendance liée a I’age qui renvoie a des représentations plutot
« negatives » qui évoquent I’incapacité, la déficience, la perte d’autonomie, il nous emble
important de commencer par parler de la santé. Cela nous permettra de mieux comprendre la
complexité de ce concept de dépendance. Pour ce faire, nous nous inspirerons d’une notion
explorée dans la littérature qui parle du « bien vieillir » (Gangbé, Ducharme, 2006.) En effet,
bien au-dela de I’indicateur d’espérance de vie en bonne santé qui se définit généralement par
une notion de vie sans incapacité, certains scientifiques se sont penchés sur le concept du

bien vieillir.

Les différents modeles qu’ils décrivent révélent différentes approches et identifient les
déterminants du vieillissement du point de vue d’une seule discipline scientifique, c’est le cas
du modeéle biologique qui vise la compression de la morbidité (Fries et J.F. Aging, 1980) ou
une autre approche multicriteres qui décrit la multiplicité des facteurs qui compose le bien
vieillir. Un de ces modéles (Rowie et Khan, 1998) définit les parametres principaux du « bien
vieillir » : I’absence de maladie ou de facteur de risque, bénéficier d’un niveau de fonction
physique et cognitif élevé et avoir une vie active sur le plan occupationnel et social. Sans
décrire ces différents modéles, la diversité des approches illustre que la santé dans sa
définition la plus optimale, integre également des notions de bien-étre contrairement a une
dimension purement biologique d’absence d’incapacité plus souvent utilisée sur le plan

économique.

Ce préalable était important car lorsque I’on dit d’une personne qu’elle est dépendante c’est
toujours en rapport avec quelqu’un ou quelque chose. On dira d’une personne vieillissante
gu’elle devient dépendante lorsqu’elle a besoin d’une aide pour accomplir certains actes

essentiels de la vie journaliére.
La dépendance est définie de fagon quelque peu différente dans les différents pays d’Europe.

« Toutes les approches de la dépendance insistent sur la nécessité de I’aide d’une tierce
personne dans les actes « essentiels » ou « ordinaires » de la vie. Ces actes recouvrent en fait

la plupart des réles fondamentaux de survie proposés par I’OMS (1980) :
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« Etre orienté et s’orienter dans son environnement  (orientation spatiale et
temporelle) ;

Se mouvoir dans son environnement (mobilité physique)

Maintenir une existence indépendante de facon efficace en rapport avec les besoins
physiques immediats (indépendance dans les actes de la vie courante);

Occuper son temps de fagcon normale compte tenu de son sexe, de son age et de sa
culture (occupations/loisirs) ;

Participer a des relations sociales et les maintenir (intégration sociale) ;

Avoir une activité socio-économique, maintenir son indépendance grace au travail ou
a I’exploitation de ses biens (suffisance economique). » (Ylieff, De Lepeleire, Buntinx
2004-2005, p.26)

La dépendance d’une personne survient lorsque qu’elle ne peut plus assumer un ou plusieurs

de ces roles sans I’aide d’une tierce personne pour des raisons qui peuvent étre différentes

selon que la personne est atteinte d’un handicap qui survient a la naissance, par accident ou

selon qu’elle est touchée par les effets du vieillissement.

De nombreuses grilles permettent actuellement de mesurer la dépendance des personnes, ce

qui rend d’ailleurs difficile la comparaison de leur état de dépendance.

Pour remédier a ce probléeme, des réflexions sont menées pour dégager une vision plus

commune de I’évaluation de la dépendance.

Une étude menée par de nombreux chercheurs internationaux visait a établir une grille

d’évaluation qui pourrait étre utilisée sur le plan international. Ils ont d’abord procédé a

I'évaluation de 41 échelles utilisées dans le monde.

Les résultats de I’etude ont montre que I’outil devait répondre a 6 critéres :

Se baser sur la classification ICF (International Classification Functional)
S’adapter a tous les contextes de soins
Avoir une vision holistique pour apprécier la complexité de la personne agée

Proposer un plan de soins afin d’améliorer le potentiel de la personne agée

a > W N e

Favoriser le travail en équipe pluridisciplinaire

6. Permettre la continuité des soins.

Les domaines pris en compte par I’échelle sont les performances fonctionnelles, les questions

cliniques, la cognition et la santé mentale et la vie sociale.
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Il faut noter que c’est I’échelle RAI (Resident-Assesment-Instrument) qui est utilisée dans 40
pays qui répondait le plus aux criteres et apportait une plus value supplémentaire par rapport

aux autres qui sont utilisées.

4.2. L.’évolution de la dépendance en Belgique

Au-dela de la volonté de mesurer I’état de dépendance de la personne, les outils d’évaluation
servent surtout a mesurer la charge de travail du prestataire qui sera amené a le soigner. C’est
notamment le cas de I’échelle de Katz (voir annexe 1) du nom de son auteur, le professeur
Sydney Katz. Elle est utilisée en Belgique dans le cadre des soins infirmiers. En effet,
plusieurs criteres liés a I’accomplissement d’actes essentiels de la vie journaliere sont évalués
tels que le fait de pouvoir s’habiller, se laver, se déplacer, aller a toilette, étre continent,
manger. Chaque ‘acte’ fait I’objet d’un score et le total atteint permet d’établir le profil de la
personne. Il existe plusieurs profils préétablis allant de A a C, le niveau de déependance allant
croissant. A chaque profil correspond une valeur financiére qui prend la forme de forfait qui

est versé au prestataire qui assure ces actes

D’autres échelles sont utilisées en Belgique dans le cadre notamment des soins dispensés par
les kinésithérapeutes. En effet, dans ce cadre, le profil de la personne est évalué afin de savoir
si elle appartient a une catégorie de personnes qui lui donne accés a un nombre de séances

adapte a son etat de besoin (pathologie groupe E).

Ces deux exemples sont prévus dans le cadre de prestations réglementées par le niveau fédéral

par I’INAMI et concernent les dispensateurs de soins.

Toutefois, d’autres échelles qui mesurent la dépendance de la personne sont utilisées a
d’autres fins. En effet, en Flandre, I’échelle BEL est utilisée dans le cadre de I’assurance
dépendance flamande et par les services d’aide familiale. Les critéres repris dans I’échelle de
Katz y sont également pris en compte mais ils sont largement complétés par d’autres critéres
qui touchent plus largement a la vie quotidienne de la personne (entretien de la maison, taches

administratives, relations sociales....).

Sur un autre plan, I’allocation d’aide a la personne agée (APA) qui est également allouée sur

le plan fédéral encore en 2012, est attribuée dans différentes conditions.
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L’évaluation de la situation de dépendance est également réalisée a I’aide d’une grille propre
au ministere de la prévoyance sociale (v. annexe 2) qui prend en compte des critéres plus

larges que ceux de I’échelle de Katz.

Les exemples cités plus hauts ne se veulent pas exhaustifs mais illustrent le fait que la notion
de dépendance s’est construite au fil du temps pour répondre a plusieurs objectifs : quantifier
le financement de prestations, c’est le cas des soins infirmiers par I’établissement de forfaits
relatifs & des profils de dépendance ou fixer des montants d’allocations dans le cadre de
I’APA.

Le profil et, par conséquent, les besoins de la personne &gee sont donc analysés selon le
prisme qui correspond a la demande d’aide , de soins ou d’allocation qu’elle a adressée au

service ou organisme compeétent.

On peut croire que lorsque la personne sollicite une intervention, quelle gu’elle soit, elle
trouve une premiére réponse dans I’octroi de prestations de soins ou d’une allocation. On peut
penser également que la pratique du travail en réseau des professionnels de la santé permettra
a la personne, un jour, de bénéficier de I’ensemble des droits lui permettant de couvrir ses

besoins liés a sa situation dépendance.

Toutefois, c’est fort a parier sur la transversalité des pratiques et la bonne communication des
acteurs de la santé qui ne sont pas toujours en mesure de garantir une approche
multidisciplinaire optimale. En effet, la complexité de notre offre d’aide et de soins dans

toutes ses formes ne facilite pas toujours une approche intégrée de la personne.

Cette situation est toutefois en cohérence avec la facon dont notre systeme de soins de santé
est organisé et surtout financé. Le contexte institutionnel de la Belgique induit un
morcellement des compétences par matiére mais également par niveau de pouvoir. Les
« matieres santé » se trouvent donc dispersées au niveau fédéral, régional mais aussi
communautaire. De plus, les derniéres décisions relatives a la réforme de I’état prévoient trés
prochainement un transfert de compétence du fédéral vers les régions. Le secteur des
personnes agées est d’ailleurs largement visé par cet accord. En effet, sont concernés : les
MR-MRS, les lits psychiatriques et gériatriques, le secteur de I’aide aux personnes (I’APA,
I’aide & la mobilité) et certaines matieres de santé mentale et de prévention. La médecine de

premiére ligne est également impactee dans le financement des lieux de concertation.
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Le morcellement des compétences ne justifie pas a lui seul le mode de prise en charge de la
dépendance. En effet, le financement des soins de santé en Belgique mis a part une partie des
soins infirmiers est basé sur un systéme de prestations a I’acte principalement pour I’ensemble
des prestataires. L’INAMI détermine une nomenclature qui donne au final une valeur
financiére a I’acte qui est posé en déterminant le montant a payer au prestataire (part a charge
de I’assurance obligatoire) ainsi que la part a charge du patient qui bénéficie des soins (ticket

modérateur).

Pour ce qui concerne I’aide a la vie journaliére, plus majoritairement dispensée par les aides
familiales, le niveau régional prévoit un financement a I’heure prestée. Le nombre d’heures
financées est d’ailleurs limité par un quota. La part a charge du bénéficiaire est également
réglementée et tient compte du nombre de personnes qu’il a a sa charge et du montant de ses

revenus.

Sur le plan des soins, on I’a vu, certaines disciplines comme celle de I’art infirmier prennent
en compte la dépendance sur base de la détermination des profils de dépendance, ce qui
permet une approche plus globale du patient par rapport a une approche plus centrée sur le
seul acte technique.

De plus ces 20 dernieres années, on a vu au niveau de la prise en charge des patients au
domicile une réelle volonté de développer une approche multidisciplinaire plus concertée de
tous les acteurs du secteur des soins et de I’aide par la création de centre de coordination et la
création des services intégrés de soins a domicile notamment. Ces initiatives visent également
a « re »mettre le patient au centre du processus de soins ainsi que ses proches qui y participent

de facon importante de maniere informelle.

4.3. Les réponses mises en place en Belgique pour les personnes dépendantes.

4.3.1. Types de soins liés a la dépendance : aigus et de longue durée.

Nous I’avons vu en premiére partie, les projections relatives aux dépenses de santé pour les
dépendantes agées a I’horizon 2060 établissent une différence entre les soins aigus et les soins
de longue durée. En effet, cette distinction est intéressante si I’on veut définir de la fagon la
plus précise possible les besoins spécifiques liés a la dépendance. Il faut toutefois préciser que

les soins de longue durée ne concernent pas exclusivement les personnes agées. En effet, les
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personnes plus jeunes peuvent également vivre un état de dépendance suite a un handicap, un

accident de la vie ou un probléme de santé mentale.

Par contre, on peut bien sir penser que les soins de longue durée dispensés aux personnes
ageées retiennent toute I’attention des Etats au vu du nombre de personnes potentiellement
concerné en augmentation dans les perspectives du vieillissement de la population que nous

avons décrites précédemment.

4.3.2. L’offre d’aide et de soins

Afin de mieux comprendre, il me semble important de décrire I’offre de soins et d’aide dont
peut bénéficier une personne agée qui Vit a la maison et qui a besoin d’aide pour les actes de
sa vie journaliere : I’aide informelle, I’aide professionnelle et les soins dispensés par les

prestataires.

Nous commencerons par distinguer les soins qui ont trait a I’aide a la vie journaliére dans le
souci de mieux cerner I’offre spécifique la plus adaptée pour le public dépendant. Pour chacun

des points, nous décrirons brievement les roles et métiers de chaque acteur du domicile.

Nous verrons également pour chaque métier comment en Belgique partant d’une offre
partagée entre I’état, le marché et I’associatif, le régional et le fédéral, le financement par
forfait et le financement a I’acte , une logique d’aide et une logique d’assistance, des
initiatives tendent progressivement a répondre a la problématique spécifique de la dépendance
Ceci sans toutefois I’envisager au départ dans une approche globale de la personne
dépendante. C’est comme si la concomitance des offres relatives a chaque besoin apportait

finalement une réponse aux besoins des personnes dépendantes.

Apres avoir décrit I’offre d’aide et de soins, nous aborderons également les différentes
allocations ou prestations financiéres dont peuvent benéficier les personnes dépendantes a

domicile en Belgique.

Aprés avoir decrit le role de chaque acteur dans I’accompagnement des personnes
dépendantes a domicile et les mécanismes de financement mis en place, nous nous
interrogerons sur I’évolution du modéle théorique de sécurité sociale belge en nous limitant
toutefois a la branche des soins de santé et plus spécifiquement aux prestations relatives a la

dépendance.
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4.3.2.1. L’aide alavie journaliére

4321.1. L’aide informelle

Les acteurs qui vont pouvoir accompagner la personne sont dans la plupart des situations des
personnes de son entourage, parfois son conjoint, parfois des membres de sa famille ou de son
voisinage. En effet, I’aide informelle est sans doute la forme d’aide pour laquelle nous avons
le moins d’information tant elle concerne la sphere privée des individus et tant elle est

difficilement identifiée comme telle.

C’est pourquoi, il n’est pas aisé de mesurer la part d’aide informelle assurée au domicile et la
part de I’aide professionnelle. L aide informelle fait toutefois I’objet de nombreuses études en
Europe et plus particulierement en Belgique. En effet, plusieurs pays incluent dans la prise en
charge de la dépendance, une reconnaissance de I’aide informelle sous différentes formes dont
la plupart vise a faciliter la situation de I’aidant proche par rapport a son milieu de travail en
réglementant le temps d’absence au travail nécessaire a I’accompagnement de la personne
aidée. D’autres pays vont jusqu’a prévoir une intervention financiére pour I’aidant. On peut

dire que la Belgique n’est pas tres avancée sur cette question.

Pourtant, une enquéte réalisée en 2003 en Flandre (Jacobs, 2005) a permis d’évaluer de fagon
plus précise le pourcentage d’aidants informels dans son concept le plus large. Un
questionnaire comportant 54 questions a été adressé a 4000 personnes en age d’exercer une
profession. Les personnes devaient signaler si elles avaient aidé un proche souffrant d’une
maladie, d’une incapacité ou autre pendant au moins un mois. Le type d’aide dispensée était
suggeré et concernait la sphere socio-émotionnelle, les tdches ménageres, les soins a la

personne ou autre. La fréquence de I’aide était également demandée.

Les résultats de I’étude montrent que sur les 65 % de personnes ayant déclaré avoir effectué
au moins une des activités suggérées, 19 % de la population en age de travailler prodiguait
une aide intensive a leur(s) proche(s).

Cette étude a la spécificité d’envisager la question sous I’angle « aidant proche » en partant
du public potentiel d’aidant proche partant d’un échantillon repris parmi les personnes en age

d’exercer une profession.
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D’autres études sur le plan international se sont intéressées a I’aide informelle, abordant la
question sous un autre angle, partant des béneficiaires en perte d’autonomie qui vivent a la

maison.

Fin des années 90, en France, on évaluait a 80% I’aide assurée par I’entourage des personnes

lourdement dépendantes dont 50 % de facon exclusive (Assous, Ralle, 2000).

Il faut cependant préciser qu’actuellement un projet de loi est a I’étude qui vise la
reconnaissance d’un statut d’aidant proche. Le projet définit cette notion et la durée minimale
apportée a la personne de grande dépendance. Il prévoit également une procédure de
reconnaissance de I’aidant par la personne aidée ; il s’agira de soins continus et réguliers

visant a apporter un soutien et une aide qui s’inscrivent dans la durée.

Il semble qu’a ce stade I’avant projet contribue a une définition plus précise de ce que le
législateur entend par aidant proche. Toutefois, on ne parle pas encore du type de droit ou

d’indemnisation dont pourrait bénéficier la personne reconnue comme telle.

43.21.2. L’aide professionnelle

a) Les aides familiales

Les aides familiales engagées par les services d’aide a domicile sont des personnes qui ont
bénéficié d’une formation reconnue. Leur réle est relativement polyvalent au domicile, elles
peuvent accomplir des prestations de type plus sanitaire qui ne sont pas du ressort de
I’infirmiere, elles peuvent notamment assurer les toilettes d’hygiéne courantes. Elles peuvent
également se charger de la confection des repas, des courses, des tdches ménageres courantes
mais leur formation leur permet parallelement d’assurer un accompagnement, un soutien
moral.

L’intervention d’une aide familiale nécessite une visite préalable d’une assistante sociale qui
définira le type d’aide qui devra étre apportée mais également le montant de I’intervention
financiere du bénéficiaire. Ce montant sera établi selon un baréme qui tient compte de la
situation financiére de la personne sur base d’une enquéte sur les revenus et le nombre de
personnes qui sont a sa charge. Pour ce qui concerne I’étude du besoin établie par I’assistante

sociale, il faut savoir que du cété de la région wallonne, aucune grille d’évaluation n’est
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utilisée. C’est donc I’expertise et la connaissance des ressources dont dispose le service qui
déterminera I’offre de prestations, le temps et la fréquence de I’aide.

Les services d’aide familiale sont subventionnés par les Régions. Pour ce qui concerne la RW,
elle finance un contingent d’heures qui est distribué entre les différentes fédérations d’aide a
domicile. Comme nous I’avions évoqué, I’existence d’un quota d’heures fixe clairement la
limite de I’offre de services des aides familiales, ce qui fait présupposer que I’offre n’est peut-
étre pas en réelle adéquation avec I’évolution des besoins méme si le contingent évolue en

nombre d’heures au fil du temps.

b) Les aides ménageéres

Venant compléter I’intervention des aides familiales, les aides ménagéres se chargent
exclusivement des tdches ménagéres. L’intervention financiére du bénéficiaire est soit un
montant fixe, soit établi en fonction des revenus de la personne selon le type de service qui
I’organise.

Les aides ménagéres reprises dans le cadre des titres service effectuent les mémes taches mais
s’adressent a toute personne qui fait appel a elle, sans tenir compte de I’état de santé de la
personne. Contrairement aux deux premiers types d’aides ménageres qui sont proposees par
les services d’aides a domicile ou les CPAS, les services de type titres services sont
principalement organisés par des opérateurs du secteur prive. Les tarifs pratiques sont fixés
par I’état.

c) Les gardes a domicile

Les gardes a domicile n’effectuent pas de taches ménageres et n’assurent aucun soin. Elles
sont chargées d’assurer une présence aupres de la personne lorsque c’est nécessaire.

Les services d’aide a domicile proposent cette aide mais les gardes sont peu nombreuses et ne
bénéficient pas a ce jour d’un statut propre, faisant souvent partie du 3° circuit de travail

(emploi subventionné).

Pour terminer cette partie, on se doit d’évoquer également, I’offre de service de personnes a
demeure qui se développe de fagon importante. En effet, certaines personnes via le net offrent
leur service, en proposant a la personne agée une présence réguliere 24H/24 assurant

I’ensemble des prestations relatives a I’aide a la vie journaliere. Ces offres rencontrent un
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succes grandissant notamment en Flandre ou certains services proposent cette formule a un
prix qui peut avoisiner les 2000 Euros par mois, en utilisant souvent une main-d’ceuvre
étrangére en recherche de travail. Ces formules ont sans doute le mérite de répondre au besoin
de sécurité des personnes au domicile qui sont parfois bien seules; Toutefois, on peut
craindre un probleme de régulation dans la relation avec le benéficiaire qui n’est pas a I’abri
d’abus possibles. Cependant, le manque de solutions alternatives, la limite de [I’offre
professionnelle et le manque de lits résidentiels forment un terreau propice a I’émergence de

telles initiatives.

4.3.2.1.3. Les prestataires de soins

43.2.1.3.1. Les médecins généralistes

Le médecin généraliste reste un acteur incontournable au domicile. En effet, il est en premiére
ligne et est souvent le tout premier prestataire auquel fait appel le patient deés le début de sa
vie. Souvent, il connait le patient depuis longtemps, parfois avant que celui-ci ne connaisse un
probléme de santé sérieux qui pourrait entrainer une perte d’autonomie chez son patient. Il
est alors bien placé pour suggérer a ce dernier I’aide dont il a besoin. Le médecin généraliste
est rétribué a I’acte payé en partie par I’INAMI et en partie par le patient en percevant un
ticket modérateur dont les montants sont fixés dans la nomenclature de I’assurance obligatoire
(AO).

Afin d’encourager la fidélisation des patients a leur médecin généraliste et d’améliorer
I’organisation et la qualité des soins, depuis 1999, I'INAMI a mis en place, le Dossier
Médical Global (DMG).

Cette mesure réduit la part a charge du patient (ticket modérateur) sous certaines conditions si
toutefois il se rend chez le médecin généraliste avec lequel il établit un DMG. Elle contraint
également le médecin a tenir a jour le dossier de son patient avec les éléments déterminés par
la réglementation, favorisant également la communication entre le médecin de premiere ligne

et les médecins spécialistes.

Selon une étude de la mutualité socialiste realisee en 2005, Il faut toutefois noter que cette
mesure n’est pas encore suffisamment appliquée surtout dans le Sud du pays ou la couverture
totale de DMG atteignait 21 % en Wallonie, 20 % a Bruxelles pour 53 % en Flandre.
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Cependant, I’étude reléve également que toutes régions confondues, 64% des patients agés de
+ de 75 ans et 59 % atteints de maladie chronique bénéficient d’un DMG.
En 2010, les mutualités chrétiennes évoquaient que 38 % de leurs membres bénéficiaient d’un

DMG en Wallonie , 32 % a Bruxelles , tandis qu’en Flandre , ils étaient 72 %.

On peut donc penser qu’une petite majorité des personnes &gées et malades chroniques
rencontre leur médecin au moins une fois par an et bénéficie surtout d’une réduction de leur

intervention financiére.

Depuis toujours, le financement de la medecine générale s’inscrit dans une logique de
prestation a I’acte, cela rendait difficile la rémunération du temps passé par le médecin
généraliste dans les lieux de concertation auxquels il participait avec les autres intervenants.
Afin de mieux coordonner les interventions des équipes multidisciplinaires qui ceuvrent au
domicile, les services intégrés de soins a domicile (SISD) permettent maintenant au médecin
généraliste d’étre rétribué pour ce temps. Méme si nous restons dans une logique de
rétribution a I’acte, on peut dire que cette mesure est une avancée vers une forme de
reconnaissance du temps passé autour du patient, en vue d’améliorer sa prise en charge de

facon plus concertée.

Afin de rendre la profession plus attractive, des incitants financiers encouragent la pratique
d’une médecine de groupe permettant aux médecins d’amenager leur charge de travail en
partageant certains aspects plus contraignants tels que le service de garde 24H/24 qu’ils sont
tenus d’assurer, et notamment I’obligation de consulter leur patient s’ils sont appelés. Méme
si le médecin peut toujours encourager son patient a se rendre au lieu de consultation, il doit

toutefois se rendre au domicile lorsque c’est nécessaire.

De plus, I’organisation de la garde de medecine générale a été modifiée et reglementée par
I’INAMI ces dernieres années, en obligeant tous les médecins a participer au réle de garde et

en redéfinissant les zones d’intervention.

Afin de garantir une certaine sécurité tarifaire pour les patients, comme d’autres prestataires,
les médecins généralistes peuvent adhérer a la convention médico-mutualiste qui est
renégociée régulierement. S’ils sont conventionnés, ils doivent pratiquer les tarifs qui sont
prévus par la convention. Il faut savoir que 87 % des meédecins géneéralistes avaient adhéré a

I’accord médico-mutualiste 2009-2011.
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Pour conclure sur cette partie, il faut ajouter que le patient sous certaines conditions a la
possibilité de bénéficier du tiers payant social, ce qui lui permet de ne pas avancer I’entiereté
du co(t de la consultation mais bien uniquement la part qui est a sa charge c’est-a-dire le

ticket modérateur.

4.3.2.1.3.2. Les prestataires de I’art infirmier

Les infirmier(e)s qui choisissent de travailler au domicile peuvent s’installer comme
indépendant(e) ou étre engage(e) dans un service d’infirmier(e)s salarié(e)s. Les conditions de
financement sont les mémes a I’exception depuis 2002 d’une subvention spécifique pour les
services de soins a domicile qui répondent a des conditions d’effectifs , d’encadrement et de
formation précisée dans I’ A.R du 16 avril 2002. L’objectif est de financer la pratique de

groupe.

La liste des prestations qui peuvent étre exercées par les infirmiers est établie par Arrété royal
et sont de deux types: les prestations non soumises & prescription (B1) et les prestations
soumises a prescription (B2).

Les prestations infirmiéres sont fixées par la nomenclature selon une logique de prestations a
I’acte ou par forfait. Certaines sont soumises a I’accord du médecin conseil, c’est
particulierement le cas des prestations a forfait. Le remboursement par forfait concerne
certaines prestations techniques spécifiques, le suivi de patients diabétiques, palliatifs ou
dépendants. Sans nous attarder sur les détails, nous nous attacherons particulierement a ces

deux derniéres catégories trés intéressantes pour notre étude.

En effet, le financement de soins infirmiers introduit la notion de dépendance en établissant
des profils qui prennent en compte la capacité du patient a effectuer les actes de la vie

journaliere suivants (v annexe 1):

Se laver

S’habiller

Transfert et déplacement
Aller a la toilette

Continence

o o~ w b PF

Manger
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Chacun des points comprend quatre items qui permettent de mieux préciser le niveau de
dépendance du patient pour accomplir chacun de ces actes. Un score lui est des lors attribué
qui aboutit sur un profil spécifique (A-B-C-), le niveau de dépendance étant de plus en plus

important de A a C. (v. annexe 2)

Il faut noter que c’est I’infirmier(e)s qui établit le forfait pour le patient qu’il est amené a
soigner. 1l est toutefois soumis au contrle des médecins ou des infirmiéres conseil des
mutualités a postériori. On peut s’interroger sur cette pratique qui est pratiquée en Belgique
ou c’est le prestataire lui-méme qui établit le profil de dépendance de son patient alors que la
définition du profil va déterminer le montant qui lui sera octroyé et le montant qui sera
facturé au patient. D’autres pays comme le Luxembourg et I’Allemagne confie I’évaluation
du profil de dépendance a un organisme tiers qui n’effectue pas lui-méme les prestations.
Cette question est d’ailleurs pertinente quant on sait, selon certaines sources, qu’il existe pour
les soins infirmiers, un phénomeéne de « surscorage » dans prés de 50 % des cas. Cette
question mérite d’étre étudiée en termes de responsabilisation du prestataire, de I’efficacité de
I’outil utilisé mais aussi du role du patient dans I’établissement de son profil.

Retenons surtout de cette partie I’utilisation de la grille de Katz qui nous donne des
indications sur le niveau de dépendance des patients. C’est d’ailleurs sur base de cette échelle

gue nous déterminerons notre groupe cible dans la seconde partie.

Pour terminer nous préciserons que comme les medecins, les infirmier(e)s peuvent faire le

choix d’étre conventionné(e)s et n’ont pas I’obligation de réclamer le ticket modérateur.

Les services de soins a domicile peuvent engager des aides soignantes selon certaines
conditions, elles doivent travailler sous la supervision d’une infirmiére pour des actes qui sont

précisés dans la reglementation.

43.2.1.3.3. Les kinésithérapeutes

Les kinésithérapeutes sont des acteurs importants qui se rendent au domicile du patient. Ils
travaillent toujours sur prescription du médecin spécialiste ou généraliste. 1l est dans de
bonnes conditions pour se rendre compte de I’état du patient car il est amené a le voir trés
régulierement pendant une période assez longue. Le financement de ses prestations est basé
sur un nombre maximal de séance selon le type de pathologies spécifiées dans la prescription.
La durée de la prestation est également déterminée. Des demandes de prolongation peuvent

étre octroyées souvent soumises a I’accord du médecin conseil de la mutualité.
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La notion de dépendance n’est pas évaluée en tant que telle sauf pour les patients considérés
« groupe E » qui sont considérés comme nécessitant une aide de tierce personne peuvent

bénéficier d’un nombre de séances illimité.

4.3.2.1.3.4. Les bandagistes

Les bandagistes sont les prestataires qui vont répondre aux problémes de mobilité des
personnes qui sont, soit passagers, soit permanents. lls interviennent sur prescription d’un
médecin. Les aides a la mobilité comme les voiturettes sont soumises a accord médecin

conseil, contrairement aux cadres de marche.

De nombreux produits vendus en bandagisterie ou pharmacie dont certains sont

remboursables permettent de faciliter la vie quotidienne des patients en perte d’autonomie.

Nous nous limiterons aux prestataires qui interviennent dans les soins de longue durée. En
effet, d’autres prestataires peuvent également intervenir pour des problemes de santé plus
aigus mais dont I’intervention sera plus limitée dans le temps ou plus ponctuelles

indépendamment de I’état de dépendance de la personne.
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5. Les aides financiéeres liées a la perte d’autonomie

Au niveau fédéral, des mesures sont prévues dans le systéme de soins de santé qui permettent
d’accorder des avantages spécifiques a certaines catégories de personnes selon des criteres de

sante, d’age ou de revenus.
De plus, des allocations sont également proposées par le ministére de la prévoyance sociale.

Pour étre complet, nous les décrirons de facon synthetique, nous retiendrons seulement les

plus pertinents qui concernent plus spécifiquement notre public cible.

5.1. Dans le secteur de I’assurance maladie invalidité

5.1.1. Statut BIM et OMNIO

Dans le cadre du régime d’assurance maladie, certaines catégories de personnes peuvent
bénéficier d’un remboursement plus élevé, on parle d’intervention majorée. Peuvent en
bénéficier les personnes qui obtiennent le statut BIM sur base du fait qu’elles bénéficient déja
d’un avantage social par ailleurs en lien avec les revenus de la personne (revenus
d’intégration, aide du CPAS, revenu garanti aux personnes agees, bénéficiaires d’allocations
handicapés, enfants étrangers de moins de 18 ans. Sont également concernées les personnes
qui ont fait I’objet d’une enquéte sur les revenus par un organisme assureur. Le statut OMNIO

concerne les ménages qui ont des revenus modestes.

Les bénéficiaires ont un remboursement préférentiel pour leurs soins et leurs médicaments et

voient leur ticket modérateur réduit en cas d’hospitalisation.

5.1.2. Le Maximum a facturer (MAF)

Le maximum a facturer (MAF) est un plafond annuel au- dela duquel la plupart des tickets
modérateurs est remboursée aux benéficiaires des soins de santé. Ce plafond varie selon la

catégorie sociale a laquelle on appartient, I’a4ge ou le montant des revenus.

Il existe 3 types de MAF :
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e le MAF social s’éléve a 350 euros pour les bénéficiaires de I’intervention majorée

e e MAF individuel s’éleve a 650 euros ou 550 euros dans certaines conditions pour les
personnes agées de moins de 19 ans qui auraient dd supporter des frais de santé
importants, sans tenir compte des revenus de leurs parents ;

e Le MAF revenus concerne toutes les personnes qui bénéficient de I’assurance maladie.
Les plafonds varient entre 400 et 1800 suivant la tranche de revenus auquel appartient
le bénéficiaire ; des réductions de plafond sont appliquées en cas de maladie

chronique.

5.1.3. Forfait malade chronique

Il s’agit d’une intervention forfaitaire attribuée par la mutualité si la personne a des dépenses
de santé importantes et est considérée comme malade chronique c.-a-d. qu’elle bénéficie déja
par ailleurs d’une intervention liée a une perte d’autonomie ( forfait B et C échelle de Katz,
aide de tierce personne, indemnité de mutuelle, revenus d’intégration cat 3 - 4, bénéficiaire de
I’ APA catégorie 2- 3 et 4,allocations familiales majorées). Tous ces avantages sont liés a une

évaluation d’une perte d’autonomie qui est propre a chacun.

5.1.4. Forfait patient palliatif

Le forfait soins palliatif est une allocation forfaitaire qui ne peut étre attribué que maximum
deux fois au patient en fin de vie qui répond aux criteres (maladie incurable, frais de soins,
besoin d’assistance, bénéficiaires de soins infirmiers). Elle est accordée a la demande du

médecin traitant du patient.

5.1.5. Forfait incontinence

Montant forfaitaire ayant obtenu un score 4 et 5 pour le critére incontinence selon I’échelle de
Katz.
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5.1.6. Aide de tierce personne

Forfait accordé aux personnes invalides qui, par leur situation familiale, sont considérées
comme chef de ménage, mais qui ont en plus des probléemes de santé qui les rendent

dépendants. C’est le médecin conseil de la mutualité qui établit le droit.

5.2. Dans le cadre du Service public fédéral (SPF)

5.2.1. Aides pour personnes agées (GRAPA ET APA)

Comme une personne handicapée peut bénéficier d’un revenu d’intégration ou de
remplacement, la personne agée peut bénéficier d’une garantie de revenus a la personne agée

(GRAPA) ou d’une allocation pour I’aide aux personnes agées (APA)

A I’instar du revenu d’intégration pour personnes handicapées, la GRAPA est en quelque

sorte un revenu d’intégration accordé aux personnes agées de plus de 65 ans.

Par contre, I’APA est une allocation pour les personnes agées de plus de 65 ans qui
rencontrent des difficultés dans I’exécution des taches quotidiennes. Elle est octroyée en
tenant compte de certaines conditions administratives, de revenu et de perte d’autonomie. Le
montant attribué dépend de la catégorie dans laquelle se trouve la personne selon le degré de
sa perte d’autonomie qui est mesurée par un médecin selon une grille d’évaluation utilisée

spéecifiqguement pour cette allocation (voir annexe 2).

A titre indicatif, on peut voir les montants des allocations par mois au 01.12.2012 sans

déduction de revenus :

Catégories | Score évalué par I’échelle APA | Montant mensuel de I’ Allocation
Catégorie 1 | 7 et 8 points 81,81€
Catégorie 2 | 9 a 11 points 312,28 €
Catégorie 3 | 12 a 14 points 379,68 €
Catégorie 4 | 15 et 16 points 447,06 €
Catégorie 5 | 17 et 18 points 549,15 €

Source : SPF-Service de sécurité sociale, la Sécurité sociale, p74
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Pour I'année 2010, relevons quelques chiffres qui dans le cadre de notre étude peuvent
contribuer a quantifier le nombre de personnes qui ont bénéficié d’une allocation pour
personnes agées, sachant qu’en terme de nombre, on peut dire que ces chiffres ne sont pas le
reflet du nombre total de personnes qui répondent aux seuls critéres de dépendance évalués
par I’échelle d’évaluation du ministére de la prévoyance sociale étant donné la prise en
compte du critére de revenus, les plafonds de revenus pris en compte étant situés entre 12
423,62 € et 15 524,36 € annuels.

Nombre de bénéficiaires de I’APA en fonction du sexe et de la catégorie d’age au 31/12/2010

Age Homme Femme Total
>99 ans 85 638 723
95-99 ans 690 4.242 4.932
90-94 ans 2.706 12.096 14.802
85-89 ans 8.034 28.593 36.627
80-84 ans 10.357 28.887 39.244
75-79 ans 9.614 19.385 28.999
70-74 ans 6.169 9.723 15.892
65-69 ans 2.138 2.588 4726
Total 65 ans et + 39.793 106.152 145.945

Source : Apercu de I’année 20°10 en chiffres, SPF Sécurité sociale, DG Personnes handicapées

On peut s’apercevoir que 2/3 des personnes bénéficiaires sont agées de plus de 80 ans.

Pour notre étude, il est intéressant de connaitre la répartition des bénéficiaires en fonction de

leur situation géographique :

Bénéficiaires Bénéficiaires % Plus de 80 ans %

(pop. 2010)
Anvers 21.619
Brabant flamand 11.393
Limbourg 16.141
Flandre occidentale 26.293
Flandre orientale 23.821

Région flamande 99.267 68,0 58,2
Brabant wallon 2.048
Hainaut 16.016
Liege 12.594
Luxembourg 2.549
Namur 5.043

Région wallonne 38.250 26,2 32,3

Région Bruxelles-Capitale 6.664 4,5 9,4
Lieu indéterminé 1.764

Source : SPF, Sécurité sociale, année 2010
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On peut voir que plus ou moins 30 % des bénéficiaires de I’APA résidant en Wallonie et &

Bruxelles, pour I’année 2010, 44 914 personnes.

Nombre de bénéficiaires de I’APA selon le degré d’autonomie au 31 janvier 2010

N F N+F
Cat.1 7.878 7,8% 5.141 11,5% 13.019 8,9%
Cat.2 37.946 37,4% 15.162 34% 53.108 36,4%
Cat.3 36.616 36,1% 14.826 33,3% 51.442 35,3%
Cat.4 11.699 11,5% 5.829 13,1% 17.528 12%
Cat.5 7.221 7,1% 3.588 8,1% 10.809 7,4%

Source : Apergu de I’année 20°10 en chiffres, SPF Sécurité sociale, DG Personnes handicapées

Les chiffres nous montrent repris ci-dessus nous montrent que prés de 72 % des personnes

bénéficient des allocations Catégories 1 et 2

Il faut toutefois préciser que ces allocations font partie des matiéres transférées dans le cadre
de la réforme de I’état.

L’allocation par I’évaluation qui est faite des besoins liés a la perte d’autonomie pour
effectuer les taches quotidiennes est certainement a prendre en compte comme étant une

réponse du moins partielle au probléme de la perte d’autonomie.

Ces données nous donnent cependant un autre éclairage par rapport au nombre potentiel de

personnes dépendantes.
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6. La dépendance : un nouveau risque dans le systeme de protection
sociale ?

Pour aborder cette partie nous évoquerons I’article 25 8 1 de la déclaration universelle des

droits de I’lhomme *:

« 1. Toute personne a droit a un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-étre et
ceux de sa famille, notamment pour l'alimentation, I'habillement, le logement, les soins
médicaux ainsi que pour les services sociaux nécessaires ; elle a droit a la sécurité en cas de
chémage, de maladie, d'invalidité, de veuvage, de vieillesse ou dans les autres cas de perte de

ses moyens de subsistance par suite de circonstances indépendantes de sa volonté.

2. La maternité et I'enfance ont droit a une aide et a une assistance spéciale. Tous les enfants,

qu'ils soient nés dans le mariage ou hors mariage, jouissent de la méme protection sociale. »

Cet article réfere a deux concepts distincts, tout d’abord une réponse aux besoins de premiére
nécessité qui peuvent étre couverts par I’aide sociale pour les personnes plus nécessiteuses. Le
droit & la sécurité pour les situations qui sont citées ne trouve pour la plupart pas une réponse
dans le systeme de sécurité sociale mis en place par les Etats, c’est le cas de la Belgique par
les secteurs de la sécurité sociale qu’elle organise. Les secteurs de la sécurité sociale offrent
une couverture par rapport aux risques sociaux qui ont été identifiés au fil de I’histoire et qui
ont été reconnus et organisés par les instances démocratiques de la Belgique. Au travers de cet
article, on pourrait comprendre qu’il s’agit principalement d’une sécurité économique liée a la
perte de la capacité de travail. Si c’est bien le cas des secteurs des pensions, du chdmage et de
I’invalidité, il n’en est pas tout a fait de méme pour I’assurance maladie et les allocations
familiales. Nous sommes donc déja en Belgique dans une vision plus large de la sécurité
sociale. Rien n’interdit donc a la Belgique de reconnaitre la dépendance comme un nouveau
risque social pour faire face a la perte d’autonomie liée a I’age. Mais on le sait, définir un
nouveau risque dans notre systeme de sécurité sociale devrait faire 1I’objet d’une décision
politiqgue amenée par les forces vives en présence si I’on s’en réfere a I’histoire de la sécurité

sociale.

A ce stade, il n’en est rien, toutefois, en décrivant la fagon dont la Belgique s’est organisée
pour répondre aux besoins de la population &gée dépendante, on s’apercoit effectivement

gu’une offre d’aide et de soins qu’elle soit informelle ou professionnelle existe. Au fil du

3 Disponible a partir de https://www.un.org/fr/documents/udhr/, consulté le 14 Avril 2013
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temps, des réponses ont été apportées afin d’améliorer la qualité des soins, I’acces aux soins,
la coordination des soins et I’identification de I’état de dépendance. Toutefois, méme si dans
un vision d’ensemble les besoins semblent rencontrés, on ne peut s’empécher de voir le
systeme comme une offre quelque peu morcelée et complexe dont le financement partagé
entre les différents niveaux de pouvoir nous éloigne d’un concept plus intégré ou la
dépendance serait envisagée comme un nouveau besoin spécifique qu’il faudrait couvrir .
L’enjeu du vieillissement de la population, les prévisions d’une augmentation du public
concerné dans les prochaines décennies et le fait que I’Europe en fait une préoccupation
majeure donnent certainement toute légitimité a cette question. De fagon plus cruciale, la
réflexion sur le transfert de compétences en cette matiére du niveau fédéral au niveau régional

pourrait en étre I’opportunité.

Afin de faciliter la réflexion, nous partirons de la question suivante : la dépendance est-elle un
"nouveau” risque social et si oui doit-elle faire I'objet d'une assurance a part ou faut-il

aménager les réponses institutionnelles actuelles ?

Nous I’avons vu, les réponses apportées au probléeme de la dépendance sont organisées sur les
trois niveaux de pouvoir : le niveau féderal pour les matiéres de I’assurance soins de santé, le
niveau régional et communautaire pour I’aide aux personnes et le niveau communal pour

I”’assistance sociale.

Au- dela des mécanismes, une question plus fondamentale de choix politique devrait étre
posée. En effet, la problématique de la dépendance est dées lors traversée par des logiques qui
si elles peuvent étre pergues comme complémentaires sont pourtant sous-tendues par des

visions tres différentes : une logique d’assurance et une logique d’assistance.

Nous prendrons tout d’abord le temps de resituer le systeme de sécurité sociale dans I’histoire
afin de mieux comprendre en quoi il ne peut s’accommoder de n’importe quel amendement au

risque de remettre en question ses fondements.

Précisons tout d’abord, I’origine historique de la securité sociale qui est retracée dans la
brochure de présentation de la sécurité sociale du SPF de Juillet 2008. 1l faut en retenir qu’elle
se trouve dans la mobilisation des travailleurs ouvriers qui ont, fin du 19° S, constitué des
caisses primaires visant a protéger les travailleurs contre les nouveaux risques sociaux et petit

a petit, I’Etat est intervenu. La premiere assurance rendue obligatoire fut celle contre les
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accidents de travail en 1903. C’est dans I’entre-deux guerres que I’ensemble des assurances
sociales a été rendu obligatoire.

Le systeme de sécurité sociale comporte encore a ce jour 7 branches: les pensions, le
chémage, I’assurance maladie invalidité, les vacances annuelles, les allocations familiales, les

accidents de travail et les maladies professionnelles.

Selon les chiffres du SPF*, nous pouvons dire que les sources de financement de la sécurité
sociale sont :
e Les cotisations des travailleurs et des employeurs pour 56,1%
e Un subventionnement forfaitaire de I’état pour 23,1 %
e Un financement alternatif basé sur un préléevement d’un pourcentage de la TVA et
d’autres recettes fiscales pour 15, 4 %

e Des recettes affectées et diverses pour 5, 4 %

C’est au fil du temps que les sources de financement se sont diversifiées avec un
renforcement de I’intervention de I’Etat. En effet, depuis la création des caisses primaires au
fil des évolutions et des crises, les missions de la sécurité sociale se sont élargies.

Actuellement, toujours selon le SPF, on peut affirmer que notre systeme repose sur une valeur

fondamentale, la solidarité.

Nous nous en reférons a la définition qu’en fait les SPF qui en retracent toutes les
composantes :

« La notion la plus importante dans notre sécurité sociale est celle de la solidarité. Solidarité
entre...

- les travailleurs et les chémeurs ;

- les actifs et les pensionnés ;

- les personnes en bonne santé et les personnes malades ;

- les personnes ayant des revenus et les personnes sans ressources ;

- les familles sans enfants et celles avec enfants ;

- etc.

Cette solidarité est garantie puisque

- les actifs doivent payer des cotisations proportionnellement a leurs revenus ;

4 http://www.socialsecurity.fgov.be/docs/fr/publicaties/brochure-kerncijfers-2010-fr.pdf , p. 9, consulté le 28 mai
2013
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- un important financement est assuré par la collectivité, c’est-a-dire par I’ensemble des
citoyens ;

- les syndicats, les mutualités et les organisations patronales co-décident de diverses modalités
du systeme.

Concréetement, la sécurité sociale assure trois fonctions.

- en cas de perte de salaire (chémage, pension, incapacité de travail), vous recevrez un revenu
de remplacement ;

- vous recevrez un supplément au revenu si vous avez certaines “charges sociales” a
supporter, telles que I’éducation d’enfants ou des frais de maladie ;

- en I’absence involontaire de revenu professionnel ou autres, des prestations d’aide sont

versées. » °

> http://www.socialsecurity.fgov.be/docs/fr/publicaties/brochure-kerncijfers-2010-fr.pdf , p.6, consulté le 28 mai
2013
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7. Une évolution d’un modele idéologigue vers un autre

Comme on le sait le systeme de sécurité sociale belge s’inspire du modele de « Bismarck,
chancelier allemand de la fin du 19eme siecle, qui a élaboré un systeme de sécurité sociale
dont le financement repose sur les travailleurs et les employeurs, avec une intervention de
I’Etat pour les pensions. Les prestations sont liées aux salaires, étant donné que I’objectif est
de garantir a tous les ouvriers le maintien de leur niveau de vie au cas ou certains risques se
présenteraient. Nous pouvons donc parler ici de solidarité entre les actifs.

Lord Beveridge, pendant la premiére moitié du 20éme siécle, a fortement élargi le champ
d’application, en ne se limitant pas aux seuls travailleurs : c’est toute la population qui a droit
a une sécurité d’existence. Moyennant des imp6éts, il prévoit une méme prestation forfaitaire
pour tout citoyen, indépendamment du type d’emploi, en cas de chémage, maladie, départ a la

pension, etc. »°

Le systéeme belge comme celui de certains pays voisins a donc evolué avec le temps d’un
modele Bismarckien vers un modéle Beveridgien.
En parcourant la littérature, nous trouvons différentes analyses de I’évolution de notre

systéme de protection sociale.

L’etat belge est passé d’un concept d’Etat providence a celui d’Etat social actif dans les
années nonante favorisant une vision plus active des politiques sociales, au-dela de politiques
d’indemnisation, basée sur I’idée de cibler les interventions sociales vers le public qui en a le

plus besoin et qui se situe au bas de I’échelle de revenus.

Toutefois, cette orientation semble toujours selon Valenduc toucher aux principes fondateurs
du systeme.

« Si cette thése peut avoir du bon sens pour le citoyen, elle n’est pas moins la négation du
caractere assurantiel du systéme. Dans un syteme bismarkien, le fondement de I’intervention
est la réalisation du risque assuré et elle se fait sans lien avec les ressources de I’assuré lors de
I’intervention. Dans un systeme béveridgien dont le financement ne repose pas sur des

cotisations, les interventions sont fonction des ressources mais le systéme ne repose pas sur la

® http://www.socialsecurity.fgov.be/docs/fr/publicaties/brochure-kerncijfers-2010-fr.pdf , p.8,
consulté le 28 mai 2013
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logique de contrepartie indirecte. Ce « recentrage » revient a rompre le lien logique de
financement-prestations propre au systeme bismarckien et a saper sa légitimité sociale. Si au
lieu de plafonner les prestations, on en arrive a supprimer I’accés a partir d’un certain niveau
de revenu, la légitimité du financement s’effondre et avec lui le systéme tout entier. »
(Valenduc,2003 b p80.)

« L’Etat social actif a instauré un dangereux déplacement de I’équilibre des droits et des
devoirs. Si certaines des mesures prises ont des effets positifs, tant sur le taux d’emploi que
sur la distribution des revenus, il n’en reste pas moins vrai que la visée politique doit étre
revue. La pleine insertion est un objectif & poursuivre, mais avec d’autres moyens. Il doit étre
poursuivi dans la solidarité et non pas dans une philosophie politique qui remplace le droit a
I’insertion par le devoir d’intégration. » (Valenduc , 2003 ¢ p.69)

Au- dela du mécanisme de financement basé sur la contribution des travailleurs, une autre
dimension moins visible celle-la réside dans le mode de gestion paritaire du systeme de la
sécurité sociale.

Bonoli et Palier, dans leur analyse du systéme de protection sociale francais, caractérisent les
systemes bismarckien et beveridgien de fagcon assez claire.

«Un systeme de protection sociale bismarckien couvre principalement les travailleurs,
I’ouverture des droits étant conditionnée par le versement de cotisations professionnelles, les
prestations sont contributives proportionnelles aux revenus. Les cotisations sociales payées
par les employeurs et par les salariés constituent I’essentiel des sources de financement du
systeme. De ce fait, le systeme doit étre géré par les employeurs et les salariés et il est
organisé au sein d’organismes plus ou moins autonomes. A I’inverse, un systeme beveridgien
couvre I’ensemble de la population et prévoit des prestations universelles ou soumises a
conditions de ressources le plus souvent forfaitaires. Le systeme est financé principalement
par I’imp6t enfin le systeme de politique. Le but des assurances sociales bismarckiennes est le
maintien du revenu des travailleurs alors que dans un systéme beveridgien objectif principal
est la lutte contre la pauvreté » (Bonoli et Palier 2005, p.672)

« Le mode de décision contractuel est caractéristique d’un systeme d’assurances sociales
appelé bismarckien tandis qu’un mode de décision étatique renvoie a d’autres modéles dont le
plus connu est le modéle beveridgien. »(Reman, 2003, a)

« Pour affiner I’analyse, on pourrait a la suite de Baldwin et Deleeck avancer I’hypothese
gu’avec le modele beveridgien prévaut une conception de la solidarité qui privilégie une
redistribution verticale mais d’ampleur limitée dans un objectif de lutte contre la pauvreté.

Selon ces auteurs, cela rencontrerait les souhaits des classes favorisées qui dans ce contexte se
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percoivent essentiellement comme des contributeurs nets. Par contre, les pays ou le modéle
bismarckien s’est déployé, les syndicats de travailleurs sont parvenus a faire prévaloir une
conception plus large de la solidarité qui englobe non seulement les franges inférieures mais
I’ensemble du salariat. La redistribution est non seulement verticale mais horizontale, ce qui
la rend plus opaque mais aussi plus Iégitime aux yeux des différentes catégories du salariat
qui, malgré leurs différences, cautionnent des politiques différenciées selon que I’on soit dans
une logique d’assistance ou d’assurance. A posteriori, on peut constater que ce deuxiéme
modele sert mieux la solidarité que le systeme théoriquement plus radical de Beveridge »
(Reman, 2003, b)

« Dans les faits cependant, les années de crise ont connu des modifications importantes de la
structure du financement et sur le mouvement de fond qui s’est opéré a partir de la fin des
années 70, a savoir une gestion de plus en plus tripartite.

En 1970, les cotisations sociales représentaient prés de 75% des sources de financement
tandis que les subventions de I’Etat ne représentaient pas 20 %. En 1980, les subventions de
I’Etat représentaient 34% des recettes de la sécurité sociale et les cotisations sociales 60%. Ce
mouvement s’explique principalement par la croissance des dépenses de I’assurance chémage,
secteur dont le financement public devait compenser les insuffisances du rendement des

cotisations en cas de crise de I’emploi. » (Reman,2003,c)

Apreés avoir rappelé les grands fondements du systéeme belge, il nous semble intéressant de
prendre le cas de I’assurance dépendance qui, dans d’autres pays, est reconnue comme une
branche de la sécurité sociale. Ce n’est pas le cas en Belgique actuellement. Toutefois, la
Belgique donne une réponse a cette problématique par le biais de son systeme de soins de
santé avec, nous I’avons vu, des mesures qui en facilitent I’acces aux plus défavorises.
Viennent s’ajouter a cela d’autres systéemes d’indemnisation ou d’aides qui offrent également
des réponses.

En effet, nous I’avons vu dans la description de notre systeme qui couvre plus
particulierement le « risque de dépendance », les mesures prises semblent aller dans ce sens.
En effet, certains avantages sont en lien avec les conditions de revenus du bénéficiaire,
d’autres sont soumis a des critéres stricts de santé.

Méme si certaines « nouvelles » mesures comme le DMG, prévues initialement pour
certaines catégories de personnes se sont finalement généralisées a tous les bénéficiaires de

I’ Assurance Maladie Invalidité, il n’en va pas de méme pour d’autres mesures.
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Pour exemple, le statut BIM-OMNIO permet a plusieurs catégories de personnes qui
répondent a des criteres de revenus, de bénéficier d’un tarif préférentiel pour la plupart de
leurs soins de sante.

Le MAF plafonne le montant total annuel des tickets modérateurs (TM) a charge du patient
selon la catégorie de revenus professionnels a laquelle il appartient. Un lien direct avec
I’administration fiscale est d’ailleurs créé via la Banque Carrefour de la Sécurité Sociale
(BCSS), organisme qui permet de partager les données entre les différents organismes de

sécurité sociale.

Les forfaits incontinence, malades chroniques et soins palliatifs sont eux attribués a certaines

catégories de personnes selon des critéres liés a la santé

Dans le secteur de I’aide a la personne financée par le niveau fédéral, c’est également le cas
de L’Aide a la personne agée (APA).L’objectif est de répondre aux problemes de dépendance
de la personne agée de plus de 65 ans qui toutefois est soumise a des conditions de revenus de
la personne elle-méme et de la personne avec qui elle cohabite. Elle est de plus résiduaire et
ne peut étre envisagée qu’apres I’étude du droit a une pension, pension de survie ou au revenu
garanti d’aide a la personne agée(GRAPA).

On comprend que ces evolutions, dans un contexte économique en mal de croissance, couplé
a une diminution des moyens publics et a une volonté de lutter contre la pauvreté visent a
assurer un acces aux soins de qualité pour toute la population. Toutefois, on est en droit de
craindre pour la pérennité d’un systéme basé sur des valeurs de solidarité entre les actifs et les
non actifs, les personnes en bonne santé et les malades, les aines et les jeunes.....Comment le
citoyen lambda pourra-t-il comprendre une solidarité a laquelle il participe financiérement et
dont il est toutefois sous certains aspects partiellement exclu. 1l se verra alors obligé de se
tourner vers d’autres solutions qu’il trouvera sur le marché privé remettant alors en cause son
adhésion au systeme basé sur une redistribution basée sur la solidarité.

En effet, au regard de ces différentes évolutions du systeme, on peut craindre
qu’effectivement, une partie de la population qui ne se retrouverait pas dans ces catégories de
personnes ou qui aurait des revenus supérieurs aux montants prévus puissent ne plus adhérer a
un systeme auquel elles seraient obligatoirement amenées a cotiser tout en n’ayant toutefois

pas acces aux prestations pour lesquelles elles cotisent.
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De plus, d’autres voix s’éléevent également dans le monde patronal : la FEB, dans le cadre
d’un colloque sur les 60 ans de la sécurité sociale, mettait en évidence les changements qui
ont modifié la nature de la sécurité sociale

« Au niveau de I’évolution des dépenses de sécurité sociale, trois constats sont a épingler :
évolution du poids des soins de santé, influence des dépenses imposeées a la securité sociale et
poids elevé des dépenses non couvertes par des cotisations (dépenses non contributives ou de
solidarité générale), évolution des risques assurés: de la perte de travail a
I’inactivité. »(Adnet, 2006,p.5)

De plus, la FEB déplore un affaiblissement de la gestion paritaire de la sécurité sociale,
s’interroge sur la pertinence du financement par les cotisations sociales de certains secteurs de
la sécurité sociale dont les soins de santé alors qu’ils sont devenus universels. Elle pose la
question de la viabilité du financement basé sur une proportion de salaire contrairement au
financement par forfait de type Beveridge .Enfin, le phénomeéne du vieillissement, les progrés
techniques en soins de sante, les nouveaux droits, les recettes a trouver risquent d’impacter la
compétitivité des entreprises .La question du modéle est posée.

Nous I’avons vu la réponse aux probléemes de dépendance de la personne agée trouve ses
réponses principalement dans le systéeme de soins de santé financé par la sécurité sociale donc
mais également par I’allocation de I’aide & la personne &gée sous conditions de revenus.

La couverture de la dépendance se trouve donc a la croisée des chemins actuellement et toutes
ces questions, méme si elles doivent étre étayées sont belles et bien présentes. On ne peut
toutefois s’empécher de penser que les évolutions futures ne pourront éluder la question. A
croiser toutes les logiques, le systeme semble en perdre la sienne.

Un choix semble d’ailleurs avoir été fait a I’instauration de I’assurance dépendance flamande
en Octobre 2001.

Les parties francophone et germanophone estimaient que I’assurance soins de longue durée
devait dépendre de la sécurité sociale pendant que la partie flamande faisait délibérément le
choix de I’organiser au niveau regional, estimant qu’il s’agissait d’une compétence
régionalisée relative a la politique d’assistance aux personnes agées (Karakaya, 2010). laissant
le Sud du pays face a un vide pour sa population dépendante. En 2002, la partie francophone
proposait un projet de loi par le biais du sénateur CDH M. Barbeaux le 2 avril 2002. La
proposition visait a transformer I’allocation pour I’aide aux personnes agées (APA) en une
assurance autonomie, prestation de sécurité sociale sans conditions de revenus. Cette
proposition prévoyait ainsi un troisieme régime au sein de I’assurance maladie invalidité. Elle

ne fut toutefois pas acceptee.
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Treize ans plus tard, la 6°réforme de I’état marque un second coup en ce sens en régionalisant
les matiéres relatives aux personnes ageées, en ce compris I’allocation d’aide aux personnes
agées (APA). La question se pose alors a nouveau du c6té francophone et il est entre autre
question d’étoffer I’APA pour prendre mieux en compte les problemes liés a la dépendance.
Le débat est ouvert mais on voit difficilement qu’il en soit autrement. En régionalisant ou en
communautarisant cette matiere, la prise en charge de la personne agée dans une approche
globale s’éloigne de facto du systéeme contributif large basé sur la concertation méme si les
soins sont toujours organisés et pris en charge par I’état fédéral. La question d’une assurance
dépendance prenant en charge I’aspect de I’aide a la vie journaliére pourrait étre réfléchie au
niveau des entités fédérées. D’ailleurs , la Flandre , en faisant le choix d’une assurance
dépendance financée principalement par les subsides de la région flamande et les cotisations
de solidarité relevées par les caisses d’assurance-soins (Karakaya, 2010 p. 40), a fait le choix
d’attribuer une somme forfaitaire aux personnes reconnues dépendantes selon les différentes
grilles d’évaluation utilisées tant par I'INAMI que par les services subventionnés par les
Régions (echelle Bel, échelle médico- sociale d’intégration, échelle de Katz,.....). A noter
toutefois, qu’il n’est pas question ici de conditions de revenus pour le bénéficiaire et que la
prestation forfaitaire vient en supplément des interventions des systemes fédéral et
communautaire existants.

De fagon générale, les diverses réactions venant de certains protagonistes tendent de plus en
plus a voir dorénavant le systeme de sécurité sociale comme une charge devenue impayable.
De plus, les tensions communautaires et les décisions qui en découlent, le transfert des
compétences decidé dans le cadre de la 6° réforme de I’état et I’existence depuis maintenant
12 ans de I’assurance dépendance flamande ne présagent guere de la création d’un nouveau
risque social dans un systeme de sécurité sociale fedérale.

La Flandre a pourtant reconnu ce risque et en a organisé la couverture créant une forme
d’inégalité au sein de notre pays. Il semble que la balle soit dorénavant doublement dans le
camp des francophones qui pourraient également le reconnaitre. On peut le voir d’ailleurs
comme le bon moment pour le faire dans le cadre de la réflexion actuelle portant sur I’aide
aux personnes agées. Cependant, le manque de données chiffrées encore actuellement et le
peu de visibilité de la situation vécue au quotidien des personnes dépendantes, couplées aux
objectifs d’économie du secteur ne favorisent pas la créativité et I’esprit d’entreprise dans ce
domaine.

Dans la partie qui va suivre , nous tacherons de donner quelques pistes de réponses quant au

nombre de personnes concernées par une assurance dépendance a inventer du coté
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francophone en partant des données connues de consommation d’aide et de soins de patients
dépendants sur le territoire de la Wallonie et de Bruxelles. Nous les croiserons également avec
les données de I’assurance dépendance instaurée par nos voisins luxembourgeois.

Une analyse de données au départ de I’offre complétée par une autre partant du besoin nous
permettra peut-étre d’objectiver quelque peu la grandeur de la population que nous ciblerions

comme bénéficiaire d’une telle assurance.
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8. Analyse de la population dépendante au départ de la consommation
d’aide et de soin en Wallonie et a Bruxelles

Dans cette partie, nous tenterons sur une année de référence (2010) d’avoir une approche la
plus précise possible des dépenses de santé et des dépenses liées a la vie journaliere des
personnes dépendantes. Pour identifier le public cible, nous avons choisi de nous référer a
I’outil d’évaluation de I’état de dépendance d’une personne qui est utilisé par les prestataires
de I’art infirmier.

Nous avons fait une description de ce qui est mesuré par cette grille d’évaluation.

Nous pourrons nous appuyer sur deux bases de données pour développer cette partie.

A ce stade, les données brutes concernent des personnes ayant des profils de dépendances
établis selon I’échelle de Katz qui ont « consommé des soins » et qui ont eu recours a de

I’aide a domicile via les services ASD. Ce sont deux fichiers distincts.
La variable commune aux deux fichiers est le profil de dépendance des personnes.

Dans le fichier fourni par I’Alliance des Mutualités Chrétiennes (ANMC), figurent les
membres mutuellistes chrétiens de Bruxelles, de la région wallonne, la province a laquelle ils
appartiennent, ainsi que leur catégorie d’age par tranche de 5 ans. Ce sont des personnes pour
qui PINAMI a versé un forfait infirmier selon un profil de dépendance (échelle de Katz)

qu’elles soient hébergees en institution ou qu’elles résident au domicile.
Les variables sont :

e Le lieu de résidence (province)

e Lacatégorie d’age

e Le profil de dépendance selon I’échelle de Katz

e Le codt des soins dispensés en 2010 pour chaque discipline a charge patient

e Le codt des soins donnés en 2010 pour chaque discipline a charge de I’INAMI.

e Le lieu de vie : résidence ou domicile.

Pour chaque catégorie de patients, sont renseignés toutes les visites de généralistes, les
prestations kiné, infirmieres, logopedes, les médicaments remboursés, les pansements actifs,
les forfaits palliatifs, leur statut Maf. Pour chacune de ces données, nous connaissons la part a

charge de I’Inami et la part a charge patient (ticket modérateur et supplément éventuel).
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Pour chacun d’eux vivant en MR/MRS, en plus de ces données, nous connaissons également

les forfaits qui sont attribués aux institutions pour couvrir leur prise en charge.

Dans le fichier fourni par la Fédération de L’Aide et des Soins a domicile (FASD),
figurent les personnes qui ont bénéficié de I’aide et des soins a domicile de I’ASD. Ce fichier
classe les gens par forfait de dépendance (échelle de Katz), leur code postal, les soins
infirmiers qui leur ont été dispensés, les prestations d’aide familiale, les prestations d’aides
ménageéres (titre service et autres). Pour chacun d’eux figurent les frais couverts par I’INAMI

et la Région wallonne.
Les variables du fichier FASD sont :

e Le lieu de résidence (par commune)

e La date de naissance des patients

e Le profil de dépendance selon I’échelle de Katz

e Le codt des soins infirmiers dispensés en 2010 a charge patient

e Le codt des soins infirmiers dispenseés en 2010 a charge de I'lnami
e Le colt de I’aide & domicile en 2010 pour le patient

e Le lieu de vie : résidence ou domicile.

Dans le respect de la loi sur la protection des données, celles-ci ont été rendues anonymes. Il

ne me sera donc pas possible de croiser les fichiers par personne.
Nous devrons donc faire une analyse par profil et par catégorie d’age.

Les soins sont financés par I’INAMI par forfait ou a I’acte, chacun d’eux correspondant a un

code nomenclature précis.

Nous avons donc inventorié tous les prestataires de soins au domicile : médecin généraliste,
infirmiers, kinés, logopédes et les médicaments. Ensuite, nous avons listé tous les codes
nomenclature susceptibles d’étre utilisés par ces mémes prestataires. Comme il s’agit
d’étudier la part a charge pour I’état et pour le patient, nous avons également repris les codes
nomenclatures permettant de voir les correctifs éventuels permettant d’alléger la part a charge
de ce dernier (MAF).

L’aide a domicile reprend les prestations des aides familiales et les aides ménageéres, des

gardes a domicile et les travailleurs titres service.
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Les fichiers reprennent donc tous les soins dispensés et I’aide prestée pour chaque patient

dépendant pendant toute I’année 2010.

Concernant la représentativité, les données de I’ANMC concernent les membres dépendants
affiliés a la mutualité chrétienne habitant en Wallonie et a Bruxelles. Sachant que le nombre
de membres habitant ce territoire s’éléve a plus ou moins 1,2 million, on peut déja
s’apercevoir que le fichier reprend 17 750 membres bénéficiant d’un forfait A,B,C, PB ou
PC selon I’échelle de Katz. On sait que le taux de pénétration moyen de la Mutualité
chrétienne est de +/- 25 % pour les régions francophones et germanophone du pays, ce qui
donne par extrapolation une estimation de 71 000 personnes dépendantes sur le territoire de

la Wallonie et Bruxelles.

Il faut également préciser qu’a I’analyse des chiffres globaux, on peut dire que sur les 17 750
membres MC dépendants 5.527 sont hébergés en institution et 12.223 vivent au domicile.
Cela revient a dire que parmi les personnes dépendantes, 2 personnes sur 3 vivent au

domicile.
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Une étude menée par I’Observatoire de la Santé Wallon évoque les chiffres suivants’ :

Tableau 1 : Recours aux aides familiales par les personnes de 65 ans et plus en Wallonie
(Nb dossier/100 personnes dans la tranche d'age)

Tranches % de proportion de | Population Nombre Nombre de | % personnes
d'age recours | dépendants a | wallorne | estimé de | personnes | dépendantes
domicile au personnes | (dossiers) aidses a
milieu de la dépendanies | aidées a domicile
tranche d'age vivant a domicile en
considérée) domicile 2008
B0 a 69 ans 1,48 5% 317.708 15885 4.848 30,5
70 4 79 ans 3,95 10% 28141 28141 10.442 arA
80 a 89 ans 10,25 20% 102.211 20442 14.865 72,7
Ofanset+| 14,12 30% 18.220 5466 2547 46,6
TOTAL 4,33 10%| 719.550 69934 32702 46,8

Sources : DGSIE, SPW-DGOS5, 2010

La population dépendante sur le territoire de Bruxelles/Wallonie est ici estimée a pres de

70000 personnes, sachant que la Région bruxelloise n’est pas concernée par ces données.

Aprés cette sélection, nous ferons le total des soins a charge de I’Inami et de la personne pour
le premier fichier et la méme chose pour le second fichier qui sera complété par les colts de

I’aide a charge de la région wallonne et de la personne aidée.

Le tableau de synthése nous permettra donc d’aboutir au calcul d’un colt moyen de soins et
d’aide a charge de I’état et du patient pour chacun des profils de personnes dépendantes qui
vivent au domicile. Ce colt moyen me servira de base a un calcul d’assurance pour le

domicile.

L analyse des données permettra d’établir des corrélations entre toutes ou certaines variables
en présence. Seules celles qui sont pertinentes seront relevées mais ne pourront étre

approfondies.

Apreés Vérification de I’hypothése, le calcul du colt moyen de la prise en charge a domicile
pourra servir de base a un calcul d’assurance qui pourrait étre mis en ceuvre dans le cadre de
notre systeme de protection sociale. Les différents modeles possibles seront décrits dans la

partie théorique de I’étude.

” http://pouvoirslocaux.wallonie.be/jahia/Jahia/site/dgpl/accueil/pid/11472print=1, consulte le
2mai 2012
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A I'analyse de ces deux fichiers, voici quelques tableaux qui mettent en lumiére les
principaux éléments qui vont nous permettre de calculer le colt actuel a charge des patients
dépendants.
Nous avons choisi de nous focaliser sur la part a charge patient dans un premier temps
Toutefois, nous ne pouvons comparer que les profils de forfaits A-B-C car ce sont les seuls
communs aux 2 bases de données. Les patients PA, PB et PC sont des patients dont le profil
de dépendance correspond aux profils décrits A,B et C mais qui bénéficient en plus du forfait
palliatif. Dans certains cas, nous les avons groupés.
Afin que le lecteur puisse mieux identifier le profil de dépendance des personnes, nous
reprendrons les termes d’une these (Falez,2006, p.46) qui reprend de fagon plus descriptive
ce que les profils de dépendance établis par la grille de Katz (v. annexe 1) veulent
concrétement dire pour ces personnes qui vivent au domicile.
1. « Catégorie A : le patient est dépendant pour se laver et pour s’habiller, et il est
dépendant pour se déplacer et ou aller a la toilette
2. Catégorie B : le patient est dépendant pour se laver et pour s’habiller et pour se
déplacer et pour aller a la toilette et il est dépendant pour incontinence et /ou pour
manger.
3. Catégorie C :le patient présente un score total de 23 sur les 24 points de I’échelle , les
items «se laver «, «s’habiller », «se déplacer » et «aller a la toilette » doivent
obligatoirement obtenir un score de 4 ; les items « dépendance pour incontinence » et

« manger » doivent recevoir I’un un score de 4 et I’autre un score de 3 au moins . »

Afin de bien cerner le champ de notre étude, nous ne parlerons tout au long de cette partie des
personnes déterminées comme dépendantes selon I’échelle de Katz qui vivent au domicile,
nous n’aborderons donc pas la question de la « consommation » d’aide et de soins des
personnes qui sont en institution. Nous avons également choisi lorsque nous parlons de colts
de prendre une référence mensuelle.

Nous établirons nos comparaisons par profil de dépendance et par catégorie d’age.

Il faut également signaler que pour I’ensemble des données qui vont suivre, nous appliquerons
des moyennes pondérées, étant donné I’objectif de calcul de codt global.

Il faut donc preciser que pour chaque individu, les montants peuvent étre plus éleves ou
beaucoup plus bas.

Dans un second temps, nous analyserons les chiffres par province afin de voir si cette variable

est significative.
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8.1. Colt moyen mensuel des frais médicaux a charge du patient par catégorie d’age

et par forfait
Pour bien comprendre ce tableau, précisons ce que recouvrent les données reprises dans

chacune des colonnes :
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La part patient soins infirmiers reprend les tickets modérateurs facturés aux
patients dans le cadre des forfaits infirmiers

La part patient médecin généraliste reprend tous les tickets modérateurs et les
suppléments facturés aux patients.

La part patient kiné reprend les tickets modérateurs facturés aux patients pour
leurs soins de kinésithérapie

La part patient soins infirmiers reprend les tickets modérateurs facturés aux
patients pour leurs soins de logo

La part patient SAD reprend les parts a charge patient pour les soins autres que
les forfaits infirmiers.

La part patient médicaments reprend le colt des médicaments qui reste a
charge des patients, sachant que n’en font pas partie les medicaments qui ne
font pas I’objet d’un remboursement.

La part patient totale représente la totalité des colts cités précédemment a

charge du patient

La derniére colonne représente le remboursement moyen dans le cadre du maximum a

facturer qui vient donc en déduction de la part totale a charge.



Part patient
Part patient SOINS ~ MEDECIN
PROFIL DE DEPENDANCE A ::cat_age INFIRMIERS GENERALISTE PART PATIENT KINE PART PATIENT LOGO

PART PATIENT PART PATIENT PART PATIENT REMBOURSEMENT
SAD MEDICAMENTS TOTALE MENSUEL MAF

I c0-64ans 19 4 10 0 1 18 52 42
 |65-69ans 5 9 0 1 20 54 47
T 7074ans 5 11 0 1 19 58 46
T 7579ans 5 9 0 1 18 51 42
 |so-s4ans 7 11 0 1 17 55 42
I s0-89ans 7 10 0 1 16 56 35
I |90-94ans 7 11 0 1 14 59 30
T sanset+ 7 9 0 2 13 57 32
Total SAD-A 5 9 0 1 16 53 38

. Part patient
Part patient SOINS

MEDECIN
— INFIRMIERS
PROFIL DE DEPENDANCE B__cat_age GENERALISTE

SAD-B <60 ans

PART PATIENT PART PATIENT PART PATIENT REMBOURSEMENT
SAD MEDICAMENTS TOTALE MENSUEL MAF
12 65 29

PART PATIENT KINE
13

PART PATIENT LOGO

w
o

I c0-64ans 30 4 15 0 9 17 75 49
 e5-69ans 39 5 14 0 10 19 87 42
 0-74ans 34 6 11 0 9 20 81 54
 7519ans 28 6 15 0 8 18 77 54
 |so-s4ans 33 7 15 0 9 18 82 55
r |so-8gans 31 7 15 0 10 16 78 40
T |90-94ans 29 7 11 0 8 15 70 32
I sanset+ 37 7 10 0 12 11 77 21

Part patient
Etiquettes de lignesPROFIL DE Part patient SOINS ~ MEDECIN
DEPENDANCE C ::cat_age INFIRMIERS GENERALISTE

PART PATIENT PART PATIENT PART PATIENT REMBOURSEMENT

PART PATIENT KINE PART PATIENT LOGO SAD MEDICAMENTS TOTALE MENSUEL MAF

B <0 ans 3 15 0 10 i5 E
r |eo-64ans 35 5 15 0 19 17 91 40

 [6569ans 39 6 19 2 18 18 101 38
I 7074ans 46 5 20 0 13 21 106 49
T 1379ans 29 8 20 2 12 21 91 63
 |so-s4ans 26 7 18 0 14 17 83 43
° |so-8gans 38 6 18 0 17 15 94 43
 |90-94ans 22 7 15 0 5 13 63 26
I |esanset+ 21 7 15 0 6 12 61 19

Source : membres ANMC pur Bruxelles et la Wallonie année 2010

Lorsqu’ on analyse la situation par catégorie de forfait, on peut affirmer que les codts
médicaux augmentent avec le niveau de dépendance des personnes.

Concernant les catégories d’age, on ne peut rien relever de trés significatif si ce n’est une
petite augmentation du co(t total, de fagon commune a tous les forfaits pour la tranche d’age
entre 65 et 75 ans. On remarque une certaine similitude de codts pour les forfaits B et C.

La mesure du maximum a facturer réduit de plus de la moitié la part a charge pour le patient.
Il semble au vu des chiffres que le colt moyen des frais médicaux qui font I’objet d’un
remboursement de I’'INAMI, sont relativement faibles. On peut toutefois souligner la part
importante du colt des médicaments dans le budget total.

Toutefois, il faut relativiser ce constat, d’autres frais directement liés a la situation de
dépendance vécue par le patient restent entiérement ou partiellement a sa charge : les frais
d’aménagement de sa maison, le matériel d’incontinence qui concernent beaucoup de

personnes plus dépendantes.
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Le lien entre les catégories d’age et les colts étant tres relatif, voyons si nous observons des

différences entre les provinces par catégorie de forfaits.

8.2. Colit moyen mensuel des frais médicaux pour les patients par forfait et par

province

PROFIL DE NBRE DE Part patient SOINS Part patient PART PATIENT  PART PATIENT PART PART PATIENT
DEPENDANCE A u PATIENTS INFIRMIERS GENERALISTE KINE LOGO PATIENT SAD MEDICAMENTS
Brabant wallon 378 19 5 9 0 0 17

BXL 428 16 5 9 0 1 15
Hainaut 2.373 31 6 9 0 1 16
Liege 1.328 19 5 10 0 2 16
Luxembourg 559 21 5 9 0 4 18
Namur 1.094 20 6 11 0 0 17

PROFIL DE NBRE DE Part patient SOINS Part patient PART PATIENT  PART PATIENT PART PART PATIENT
DEPENDANCE B u PATIENTS INFIRMIERS GENERALISTE KINE LOGO PATIENT SAD MEDICAMENTS
Brabant wallon 332 36 5 14 0 7 17
BXL 297 22 5 14 0 9 15
Hainaut 1.843 38 6 12 0 4 16
Liege 764 33 6 13 0 16 17
Luxembourg 390 36 6 13 0 19 17
Namur 768 27 6 12 0 1 17
PROFIL DE NBRE PART PATIENT SOINS Part patient PART PATIENT PART PART PATIENT
DEPENDANCE C u PATIENTS INFIRMIERS GENERALISTE KINE PART PATIENT LO PATIENT SAD MEDICAMENTS
Brabant wallon 116 29 6 16 1 12 14
BXL 105 23 5 17 0 10 17
Hainaut 778 44 6 19 0 7 18
Liege 226 35 6 19 1 26 15
Luxembourg 127 33 6 15 0 21 16
Namur 317 28 6 17 0 1 20

Source : membres ANMC (Bruxelles- Wallonie) année 2010

Ces données mettent en lumiere une trés grande différence pour ce qui concerne la province
du Hainaut qui totalise a elle seule : 38,5 % de patients forfait A, 42% de Forfait B et 47 %de
patients Forfait C.

Cette différence significative devrait étre analysée et pondérée par rapport au nombre total
d’habitants par province et le taux de pénétration de la mutualité chrétienne sur cette province.
Cependant, on pourrait également vérifier si ces chiffres illustrent en partie le lien avec la
question des inégalités de santé et de I’influence des facteurs socio -économiques sur
I’espérance de vie en bonne santé évoqué en début dans la premiere partie de ce travail.
D’autres hypotheses peuvent également étre envisagées : un plus grand recours aux services
des infirmiéres ou un plus grand isolement des personnes. Quelle que soit I’hypothése, on

peut également voir ,dans ce cas, I’intérét d’un systéme solidaire qui permet de lisser ces
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impacts et de bénéficier des avantages d’un systéeme redistributif qui dépasse au minimum

celui d’une province.

8.3. Colit moyen mensuel a charge de I’assurance maladie invalidité

COUTS MEDECINE GENERALE

Etiquettes de lignes mcat_age AMI COUT KINE AMI  COUT LOGO AMI  COUT SAD AMI  COUT FP AMI COUT MEDICAMENTS AMI COUT AMI TOTAL
-ISAD-A <60 ans 13 38 1 27 11 109 199
60-64 ans 22 65 1 36 18 107 250
65-69 ans 25 50 1 29 17 120 241
70-74 ans 24 57 1 30 15 102 229
75-79 ans 29 46 0 23 12 91 201
80-84 ans 34 47 0 35 10 94 221
80-89 ans 36 40 0 34 8 72 190
90-94 ans 34 35 0 41 8 59 177
95 ans et + 34 27 0 53 9 47 170
Total SAD-A 28 45 1 34 12 89 209
-ISAD-B <60 ans 16 84 1 501 44 78 725
60-64 ans 29 96 0 472 49 97 743
65-69 ans 28 97 1 550 54 114 844
70-74 ans 30 75 1 458 49 110 723
75-79 ans 32 83 1 458 45 93 712
80-84 ans 34 70 1 489 47 87 728
80-89 ans 37 61 0 485 42 73 698
90-94 ans 35 44 0 497 42 65 683
95 ans et + 34 45 0 491 38 47 655
Total SAD-B 31 73 1 489 46 85 724
-ISAD-C <60 ans 25 120 1 847 60 96 1.148
60-64 ans 34 123 1 796 66 146 1.166
65-69 ans 43 145 8 899 60 103 1.259
70-74 ans 34 158 2 922 74 102 1.292
75-79 ans 43 123 10 873 76 100 1.225
80-84 ans 39 93 0 828 69 82 1.110
80-89 ans 34 90 0 833 57 72 1.087
90-94 ans 39 79 0 735 57 65 974
95 ans et + 42 67 0 918 63 49 1.140
Total SAD-C 37 111 3 850 65 89 1.154
Total général 32 75 1 442 40 88 677

Source : membres ANMC (Bruxelles-Wallonie) année 2010

Ce tableau est tres intéressant car il illustre le lien entre I’intervention de I’assurance maladie
et le niveau de dépendance des patients. Il faut noter ici que I’intervention de I’Inami dans le
cadre du MAF mentionnée dans le tableau précédent n’est pas mentionnée mais vient s’y
ajouter.

La différence se marque principalement dans I’intervention des SAD qui sont pour la plupart
des forfaits particulierement ciblés pour les personnes qui souffrent de maladies chroniques,
d’incontinence, qui sont en fin de vie....

On peut donc en déduire que sur le plan des soins, I’intervention de la sécurité sociale par le
biais de I’assurance maladie joue son réle. En effet, au vu du tableau qui précede, on peut voir
que la gravité de I’état de dépendance a peu d’influence sur le colt a charge du patient car
c’est la sécurité sociale qui contribue de facon plus importante dans les codts plus élevés des

soins aux personnes dépendantes.
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8.4. Co0ts moyens mensuels de I’aide a la vie journaliere moyens a charge du patient

par catéqgorie de forfait
Forfait A

Moyenne de COUTS  Moyenne de COUTS  Moyenne de COUTS  Moyenne de COUTS
MOYENS MENSUELS MOYENS MENSUELS MOYENS MENSUELS MOYENS MENSUELS

cat_age AIDES FAMILIALES AIDES MENAGERES GARDES MALADES TITRES SERVICES
<60 ans 5 0 0 0
60-64 ans 8 1 2 1
65-69 ans 9 1 0 0
70-74 ans 5 0 0 0
75-79 ans 9 1 0 1
80-84 ans 7 0 0 1
85-89 ans 13 0 1 1
90-94 ans 10 1 1 0
95 ans et + 15 1 1 0

Forfait B

<60 ans 6 0 0 0
60-64 ans 2 0 1 0
65-69 ans 12 2 0 1
70-74 ans 4 0 1 0
75-79 ans 12 0 2 2
80-84 ans 11 1 1 1
85-89 ans 13 1 1 1
90-94 ans 20 1 3 1
95 ans et + 10 2 1 0

Forfait C

<60 ans 6 0 1 0
60-64 ans 11 0 0 0
65-69 ans 22 3 6 0
70-74 ans 7 1 0 0
75-79 ans 13 2 0 2
80-84 ans 24 1 2 1
85-89 ans 13 1 3 2
90-94 ans 26 1 1 0
95 ans et + 21 0 6 0

Source : Données FASD 2010

Les frais non médicaux sont les frais liés a I’aide apportée par des professionnels tels que les

aides familiales, les aides ménageres, les travailleurs titres- service et les gardes a domicile.
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Les colts moyens sont tres faibles mais augmentent sensiblement proportionnellement au
niveau de dépendance Ces données ne semblent pas tres représentatives. En effet, le calcul
prend les dépenses d’AVJ des personnes qui sont dépendantes et qui bénéficient des services
(entre 20 et 30 %) sur la totalité des personnes dépendantes aidees par la FASD, le colt
moyen n’est donc pas le reflet de la réalité vécue par certaines personnes qui peuvent avoir

des dépenses plus importantes.

Pour avoir une vision plus réaliste, nous reprenons I’ensemble des personnes qui sont

identifiées comme dépendantes et qui bénéficie d’une aide familiale.

8.5. Couts des aides familiales pour les personnes dépendantes

0€-99€ 399 175 57 7 17 25
100 €-199 € 77 35 11 3 0 13
200 € - 299€ 28 14 8 2 2 1
300 €-399 € 4 6 5 0 0 1
400 € - 499 € 4 4 2 0 0 1
500 € - 599€ 1 0 2 0 0 0
600 € - 699 € 1 1 0 0 0 1

0€-99€ 77,63% 74,47% 67,06% 58,33% 89,47% 59,52%
100 €-199 € 14,98% 14,89% 12,94% 25,00% 0,00% 30,95%
200 € - 299€ 5,45% 5,96% 9,41% 16,67% 10,53% 2,38%
300 €-399 € 0,78% 2,55% 5,88% 0,00% 0,00% 2,38%
400 € - 499 € 0,78% 1,70% 2,35% 0,00% 0,00% 2,38%
500 € - 599€ 0,19% 0,00% 2,35% 0,00% 0,00% 0,00%
600 € - 699 € 0,19% 0,43% 0,00% 0,00% 0,00% 2,38%

Source : Données FASD 2010

Nous pouvons constater que le plus grand nombre de personnes dépendantes quel que soit
leur niveau de dépendance ont des frais mensuels inférieurs a 200 Euros par mois.En
synthése, voici les colts moyens mensuels de soins et d’aide a la vie journaliere pout le
patient selon son profil de dépendance, hors intervention MAF

PROFIL DE COUTS MOYENS COUTS MOYENS MENSUELS COUTS MOYENS
DEPENDANCE MENSUELS MEDICAUX NON MEDICAUX MENSUELS TOTAUX
FORFAIT A 53 11 64
FORFAIT B 77 15 92
FORFAIT C 86 21 107

Source : Données FASD 2010 et membres ANMC (Bruxelles-Wallonie) année 2010
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8.6. Nombre de bénéficiaires d’aide a la vie journaliére par service

NOMBRE DE BENEFICIAIRES AF

AGE FORFAIT A FORFAIT B FORFAIT C FORFAIT PA FORFAIT PB FORFAIT PC TOTAL FORFAITS PAS FORFAIT  TOTAL GENERAL
<60 ans 31 7 9 0 0 0 47 2.101 2.148
60-64 ans 20 6 4 1 0 0 31 531 562
65-69 ans 26 10 4 0 1 3 44 590 634
70-74 ans 26 5 6 1 1 0 39 571 610
75-79 ans 74 29 11 1 2 5 122 1.030 1.152
80-84 ans 103 48 18 3 5 5 182 1.620 1.802
85-89 ans 143 66 11 4 4 13 241 1.817 2.058
90-94 ans 74 44 18 1 3 9 149 1.041 1.190
95 ans et + 17 20 4 1 3 52 303 355
Sans date 0 0 0 0 0 0 0 155 155
Total général 514 235 85 12 19 42 907 9.759 10.666
Pourcentage 4,82% 2,20% 0,80% 0,11% 0,18% 0,39% 8,50% 91,50% 100,00%
NOMBRE BENEFICIAIRES AIDES MENAGERES
AGE FORFAIT A FORFAIT B FORFAIT C FORFAIT PA FORFAIT PB FORFAIT PC TOTAL FORFAITS PAS FORFAIT
<60 ans 5 1 2 0 0 0 8 527 535,0
60-64 ans 3 1 1 0 0 0 5 198 203,0
65-69 ans 6 3 2 0 0 1 12 238 250,0
70-74 ans 6 1 0 0 0 1 8 282 290,0
75-79 ans 15 4 2 0 0 0 21 435 456,0
80-84 ans 13 10 2 1 0 1 27 679 706,0
85-89 ans 22 12 2 1 0 1 38 617 655,0
90-94 ans 17 5 4 0 1 0 27 296 323,0
95 ans et + 2 4 0 0 1 0 7 84 91,0
Sans date 0 0 0 0 0 0 0 173 173,0
Total général 89 41 15 2 2 0] 153 3529 3.682,0
Pourcentage 2,52% 1,16% 0,43% 0,06% 0,06% 0,00% 4,34% 95,84% 100,00%
NOMBRE DE BENEFICIAIRES GabD
AGE FORFAIT A FORFAIT B FORFAIT C FORFAIT PA FORFAIT PB FORFAIT PC TOTAL FORFAITS PAS FORFAIT
<60 ans 3 0 3 0 0 0 6 126 132
60-64 ans 2 2 0 0 0 0 4 16 20
65-69 ans 1 2 2 0 0 1 6 28 34
70-74 ans 0 1 2 0 0 0 3 35 38
75-79 ans 3 5 1 0 1 1 11 62 73
80-84 ans 10 7 2 1 2 4 26 127 153
85-89 ans 10 9 4 2 4 5 34 166 200
90-94 ans 6 9 5 0 1 4 25 102 127
95 ans et + 2 3 2 1 1 3 12 55 67
Sans date 0 0 0 0 0 0 0 46 46
Total général 37 38 21 4 9 18 127 763 890
Pourcentage 4,16% 4,27% 2,36% 0,45% 1,01% 2,02% 14,27% 85,73% 100,00%
NOMBRE DE BENEFICIAIRES TITRES SERVICES

FORFAIT A FORFAIT B FORFAIT C FORFAIT PA FORFAIT PB FORFAIT PC TOTAL FORFAITS PAS FORFAIT
<60 ans 2 0 0 0 0 0 2 1313 1315
60-64 ans 2 1 0 0 0 0 3 248 251
65-69 ans 2 1 0 0 0 0 3 267 270
70-74 ans 5 2 0 0 0 0 7 279 286
75-79 ans 7 5 3 0 0 0 15 343 358
80-84 ans 8 5 1 0 2 1 17 497 514
85-89 ans 17 4 3 0 0 2 26 412 438
90-94 ans 3 2 1 0 1 2 9 183 192
95 ans et + 0 1 0 0 0 0 1 36 37
Sans date 0 0 0 0 0 0 0 226 226
Pourcentage 1,18% 0,54% 0,21% 0,00% 0,08% 0,13% 2,14% 97,86% 100,00%

Source : Données FASD 2010



Ce tableau nous donne des indications sur le public qui est aidé par les différents métiers
d’aide a domicile qui sont au nombre de 4 dans notre fichier, les bénéficiaires sont classifiés

par age et par profil de dépendance, on peut observer que :

Les aides familiales prestent 91 % de leurs heures chez des patients qui ne sont pas

dépendants

Lorsqu’elles prestent des heures chez des bénéficiaires dépendants, c’est principalement chez

les personnes de profil A (5%)

20 % de leurs bénéficiaires ont moins de 60ans, sachant que les services d’aides familiales
prestent également dans les familles.

61 % de leurs bénéficiaires ont plus de 75 ans

Pour ce qui concerne les aides ménagéres, le nombre de bénéficiaires aidés en situation de

dépendance est moindre que les aides familiales, mais de facon peu significative.

On peut également relever que tant pour les aides ménagéres que pour les aides familiales,
parmi les personnes dépendantes qu’elles aident, ce sont en majorité des personnes moins

dépendantes.

Les aides ménageres titres services ne sont quasiment pas presentes au domicile des personnes
dépendantes. En effet, pres de 98 % de leurs bénéficiaires ne sont pas dépendants au sens ou
nous I’entendons, ce qui s’explique sans doute par le fait que la création de ces services visait
principalement a proposer une offre de service dans le secteur de travail officiel jusque-la
largement organisé en dehors de celui-ci. Nous sommes ici dans le cadre d’une aide a la vie

journaliere qui n’est pas dédicacée a un public spécifique.

Pour ce qui concerne les gardes a domicile, on pourrait intuitivement penser qu’elles prestent
I’essentiel de leur activité aupres des personnes dépendantes, il semble toutefois d’aprés nos

chiffres que seulement 14 % de leur activité concernent ce public.

Les données concernant les prestations des aides familiales méritent qu’on s’y attarde car elles

nous montrent une réalité différente de celle que I’on pourrait penser intuitivement .En effet,
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on pourrait s’attendre a ce que les aides familiales soient plus présentes chez les personnes qui
sont dépendantes étant donné que leur formation les destine a accompagner les personnes qui
sont en difficultés pour diverses raisons notamment pour des raisons de santé qui les

empéchent d’assurer elles-mémes toutes les taches de la vie quotidienne.

Toutefois pour affiner ces données, nous pouvons voir combien de patients bénéficiant de
forfaits infirmiers ASD donc dépendants sont aidés par des services de I’aide familiale et ce

par catégorie de forfait.

Pour compléter la réflexion, le tableau ci-dessous illustre comment se répartissent les

différentes aides chez les bénéficiaires

NOMBRE DE SERVICES NOMBRE DE BENEFICIAIRES

0 5.486
1 15.104
2 2.009
3 77

4 2

Source : Données FASD 2010

On peut voir que sur la totalité des bénéficiaires et patients de la FASD, seulement deux
d’entre eux font appel a la fois a la garde a domicile, I’aide familiale, I’aide-ménageére et la
travailleuse titre service. Par contre, 5 486 des personnes qui bénéficient des soins infirmiers
ne bénéficient d’aucune autre aide d’un autre service de I’ASD, ce qui n’exclut pas qu’ils

soient aidés par un autre service.



8.7. Pourcentage des bénéficiaires d’aide familiale par profil de dépendance

Somme de BENEFICAIRES
FORFAIT échelle de KATZ

SOINS INFIRMIERS AIDE FAMILIALE Pourcentage

PC
Total général

Source : Données FASD 2010

3210
1212
350
40
113
278
5163

626
295
112
13
27
61
1134

20%
24%
32%
33%
24%
22%
22%

Nous pouvons voir que les aides familiales sont présentes chez 20 & 33% des personnes

dépendantes selon leur niveau de dépendance.

Ces chiffres semblent confirmer une présence peu soutenue chez ces personnes. Nous verrons

plus loin ce qui peut expliquer ce faible taux.

Nous ne sommes pas, au vu de ces chiffres, tout a fait en adéquation avec les chiffres établis

par le service public fédéral pour I’année 2010 qui portait la moyenne d’intervention de I’aide

telle que décrite dans le tableau :

Tableau 1 : Recours aux aides familiales par les personnes de 65 ans et plus en Wallonie
(Nb dossier/100 personnes dans la tranche d'age)

Tranches % de proportion de | Population| Nombre Nombre de | % personnes
d'age recours | dépendants & | wallorne | estiméde | personnes | dépendantes
domicile au personnes (dossiers) aidses a
milieu de la dépendanies | aidées a domicile
tranche d'age vivant a domicile en
considérée) domicile 2008
B0 a 69 ans 1,48 5% 317.708 15885 4,848 30,5
7042 79ans 3.95 10%| 281411 28141 10.442 37.1
8038%ans| 10,25 20%| 102211 20442 14.865 72,7
9lanset+| 14,12 30% 18.220 5466 2.5947 46,6
TOTAL 4,33 10% 719,550 69934 32702 46,8

Sources : DGSIE, SPW-DGO5, 2010

Cette différence significative entre les chiffres fournis par la FASD et la référence de la
Région Wallonne pourraient préjuger du fait que les heures prestées par les services d’aide
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familiale seraient différentes selon les services. Toutefois, nous ne pouvons pas aller plus
avant dans cette piste car nous ne sommes pas en possession des donnees des autres
fédérations d’aide et de soins a domicile.

Cependant, il serait intéressant d’affiner I’analyse afin de mieux cerner les critéres ou les
priorités qui les poussent a investir de facon différente des publics cibles spécifiques de fagon
plus ou moins intensive. Cette analyse permettrait de veérifier si ces résultats sont les
conséquences des choix politiques qui sont faits par les services , de I’évaluation des besoins
qui est faite par les professionnels ou de la prise en compte de I’urgence des demandes qui
leur parviennent. D’autres pistes peuvent bien sir étre explorées.
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8.8. Temps moyen consacré a I’aide a la vie journaliére

FORFAIT A
N° N°
N°HRES  HRES N° N° HRES HRESAutr TOT BENEF TOTHRES N° HRES/ N°
cat_age AM  HRESGaD TS es AV] AVJ AN HRES/MOIS N*HRES/SEM

<60 ans 3.126 60 273 207 15 41 3681 90 7 2
60-64 ans 2.599 227 1124 170 0 27 4119 153 13 3
65-69 ans 3.600 313 261 28 15 36 4216 117 10 2
70-74 ans 2.759 234 172 195 105 38 3464 91 8 2
75-79 ans 9.456 734 436 524 51 100 11201 112 9 2
80-84 ans 12.048 858 748 865 19 136 14538 107 9 2
85-89 ans 23.301 1.147 531 1655 224 195 26858 138 11 3
90-94 ans 10.844 937 1511 391 17 100 13700 137 11 3
95 ans et + 4.946 241 377 0 0 21 5563 265 22 5
Total général 72.678 4.751 5432 2

FORFAIT B
N° N°
N°HRES HRES Ne N° HRES HRESAutr TOT BENEF TOT HRES N° HRES / Ne
cat_age AF AM HRESGaD TS es AVJ AVJ AN HRES/MOIS ~N*HRES/SEM

<60 ans 1.084 16 0 8 0 8 1107 138 12 3
60-64 ans 617 0 106 20 6 10 748 75 6 1
65-69 ans 2.042 321 76 171 51 17 2660 156 13 3
70-74 ans 873 28 326 0 0 9 1227 136 11 3
75-79 ans 5.187 240 877 482 0 43 6785 158 13 3
80-84 ans 8.167 710 762 432 115 74 10186 138 11 3
85-89 ans 11.168 907 1.025 383 0 91 13482 148 12 3
00-94 ans 8.750 367 1.772 168 4 61 11061 181 15 3
95 ans et + 2.108 392 183 67 0 28 2749 98 8 2

w

Total général 39.993 2.980 5.126 1.732 176 341 50006 147 12

FORFAIT C

N° N°
N°HRES  HRES N° N° HRES HRESAutr TOT BENEF TOTHRES N° HRES/ N°

cat_age AM  HRESGaD TS es AV] AVJ AN HRES/MOIS N*HRES/SEM

<60 ans 6 6 3
60-64 ans 484 4 0 0 0 5 488 98 8 2
65-69 ans 1018 143 675 0 0 8 1836 230 19 4
70-74 ans 855 0 50 8 0 8 912 114 10 2
75-79 ans 1874 247 32 254 0 17 2407 142 12 3
80-84 ans 5052 154 244 94 0 23 5543 241 20 5
85-89 ans 2208 176 1064 146 5 21 3599 171 14 3
90-94 ans 5643 346 363 8 0 28 6360 227 19 4
95 ans et + 514 0 982 0 0 6 1496 249 21 5
Total général 19162 1102 3751 130 4

FORFAIT  paA

N° N°
HRES N° N° HRES HRESAutr TOT BENEF TOTHRES N°HRES/ N°
cat_age AM  HRESGaD TS es JA\YA] AVJ A\ HRES/MOIS N*HRES/SEM
<60 ans 0 0 0 0 0
60-64 ans 18 0 0 0 0 1 18 18 2 0
65-69 ans 0 0 0 0 0
70-74 ans 62 0 0 0 0 1 62 62 5 1
75-79 ans 163 0 0 0 0 1 163 163 14 3
80-84 ans 506 95 97 0 0 5 698 140 12 3
85-89 ans 1335 44 898 0 0 7 2277 325 27 6
90-94 ans 35 0 0 0 0 1 35 35 3 1
95 ans et + 237 0 20 0 0 2 257 129 11 2
Total général 2357 139 1015 0] (0] 18 3511 195 16 4
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N° N°
N°HRES  HRES I\ N° HRES HRESAutr TOT BENEF TOTHRES N°HRES/ N°
cat_age AF AM  HRESGaD TS es AVJ JA\'A AN HRES/MOIS N*HRES/SEM
<60 ans 0 0 0 0 0
60-64 ans 0 0 0 0 0
65-69 ans 61 0 0 0 0 1 61 61 5 1
70-74 ans 12 0 0 0 0 1 12 12 1 0
75-79 ans 68 0 10 0 0 3 78 26 2 0
80-84 ans 1373 0 169 26 0 9 1567 174 15 3
85-89 ans 329 0 218 3 0 8 550 69 6 1
90-94 ans 497 94 5 121 0 6 716 119 10 2
95 ans et + 59 92 4 3 0 5 158 32 3 1
Total général 2398 186 405 153 (0] 33 3142 95 8 2

FORFAIT  pC

N° N°

N° HRES HRES N° N° HRES HRESAutr TOT BENEF TOT HRES N°HRES/ N°

cat_age AF AM HRESGaD TS es VA\A VA\YA AN HRES/MOIS N*HRES/SEM
<60 ans 0 0 0 0 3 1 3 3 0 0
60-64 ans 0 0 0 0 0
65-69 ans 705 98 51 0 0 5 853 171 14 3
70-74 ans 0 76 0 0 0 1 76 76 6 1
75-79 ans 322 0 60 0 0 6 382 64 5 1
80-84 ans 724 4 422 108 7 12 1265 105 9 2
85-89 ans 2019 4 265 287 34 22 2609 119 10 2
90-94 ans 2526 0 99 38 0 18 2663 178 15 3
95 ans et + 5266 0 29 0 0 10 5295 529 44 10
Total général 11561 182 4
Bénéficiaires non dépendants

N°
N° HRES HRES I\ N° HRES HRESAutr TOT BENEF TOTHRES N°HRES/ [\
cat_age AF AM  HRESGaD TS es \A AVJ AN HRES/MOIS N*HRES/SEM

<60 ans 204.484| 28.418 30.211| 124.894 389576 8 2
60-64 ans 59.618| 12.459 3.568 22.672 367 1003 98684 98 8 2
65-69 ans 67.428| 14.361 6.038 23.649 450 1140 111925 98 8 2
70-74 ans 62.585| 18.487 5.661 23.113 824 1187 110671 93 8 2
75-79 ans 119.168| 28.014 16.377 28.669 879 1897 193106 102 8 2
80-84 ans 220.065| 43.286 35.481 42.178 1.391 2959 342402 116 10 2
85-89 ans 269.067| 40.766 36.781 37.380 1.385 3048 385378 126 11 2
90-94 ans 173.057| 18.979 29.416 15.248 635 1639 237336 145 12 3
95 ans et + 53.787 6.175 17.166 2.442 90 480 79659 166 14 3

Source : Donnees FASD 2010

On peut voir que le temps d’aide a la vie journaliére assuree par les professionnels toutes
catégories confondues chez les personnes dépendantes, semble se situer entre 2 et 4 heures par
semaine. De plus, on peut constater que le niveau de dépendance ne semble pas avoir une
réelle influence sur le nombre d’heures d’aide professionnelle.

Au vu du profil de dépendance des personnes, on peut s’étonner du peu d’heures
d’encadrement professionnel dont elles bénéficient. Nous pouvons difficilement tirer des
conclusions de ces constats, mais nous pouvons toutefois identifier certains éléments qui

pourraient expliquer cela :
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e Le probleme d’acces financier pourrait étre une hypothese, toutefois, nous I’avons vu

le baréme appliqué aux bénéficiaires des services aide familiale prend en compte le
niveau de revenus de la personne, ce qui devrait permettre a chacun d’en bénéficier.

e Le probléme de I’offre de service : les services d’aide familiale sont limités par un
quota d’heures déterminé par le ministere de tutelle. L offre n’est donc pas extensible
et par ce fait méme ne peut en aucun cas étre en parfaite adéquation avec les besoins

e Le mode d’évaluation des besoins de I’aide a la vie journaliére n’est pas objectivé par
une grille d’évaluation précise mais est laissé a I’appréciation du travailleur social qui
tout en mettant en ceuvre son expertise professionnelle dans le domaine est également
tenu par les contraintes du contingent qui est attribué a son secteur de travail. On peut
alors imaginer que son approche est influencée par cette réalité et que le travailleur
social sera alors tenté d’envisager I’aide de la personne moins par une évaluation
précise de ses besoins que par les possibilités d’offre de service qui s’imposent a lui.

e On pourrait également en déduire que si les besoins ne sont pas couverts par une offre
professionnelle, ils peuvent étre rencontrés d’une autre maniére. On sait évidemment
que I’aide informelle est une réalité du domicile .En effet, nous avons pu voir que des
études estiment que 80 % de I’aide sont assurés par la famille.

e Drautres solutions peuvent également étre trouvées soit dans le secteur prive, il existe
quelques services qui proposent des personnes a demeure soit dans le circuit officiel
ou I’offre est peu développée ou dans le secteur parallele ou le statut du travailleur
venant parfois de I’étranger pose question.

La question n’en reste pas moins de savoir si on ne devrait pas s’inquiéter du peu de

présence professionnelle auprés des personnes dépendantes, au vu de leur niveau de

dépendance.



9. L assurance dépendance au Grand-duché de Luxembourg

Nous avons choisi de décrire de facon relativement précise le fonctionnement de I’assurance

dépendance au Grand-duché de Luxembourg pour plusieurs raisons :

1.

Le fait que ce pays a choisi de considérer la dépendance comme une branche de la
sécurité sociale depuis 1999 nous donne une vue précise des besoins qu’elle engendre
et des données exploitables tant sur le plan des besoins des personnes dépendantes que
des depenses qu’elle génere,

La logique de I’assurance dépendance basée sur une évaluation précise des besoins de
la personne dépendante;.

Le mécanisme de financement qui sous-tend I’organisation de I’assurance dépendance
a des similitudes avec le systeme de soins belge basé sur les prestations a I’acte;

La proximité du Grand-duché avec la Belgique laisse penser que le profil de
dépendance de population comporte des similitudes avec la population belge, ce qui
permettra certaines extrapolations qui compléteront les données relativement
imprécises que nous avons en Belgique;

La facilité d’accés aux informations qui concernent I’assurance dépendance grace a la
proximité géographique mais également a la volonté de la Cellule d’évaluation et
d’orientation de la dépendance de partager son expérience.

Pour faciliter la compréhension, je commencerai par décrire le fonctionnement de I’assurance

dépendance établie au Grand- duché de Luxembourg dans son principe, son organisation et

dans son financement. Toute la partie qui va suivre reprend les données du rapport annuel de

sécurité sociale luxembourgeoise.; 1l nous a semblé important de reprendre ces données de

facon détaillée afin de bien comprendre I’ensemble du concept de I’assurance dépendance. A

I’origine, I’assurance dépendance s’est inspirée du modéle allemand. Elle en a toutefois

abandonné le systeme de classification par degrés de dépendance pour adopter un modele

lineaire inspiré du Québec.

Réf : Ministére de la sécurité sociale, cellule EO de I’assurance dépendance, « I’assurance dépendance guide pratique », Décembre 2010
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9.1. Principe

L’ assurance dépendance est une branche des assurances sociales obligatoire, partant du
principe que I’aide qui doit étre apportée & une personne qui ne sait plus accomplir seule les
actes essentiels de la vie journaliere (AEV) ne peut financiérement pas supporter cette charge
par des moyens prives.

Elle est accordée a tout affilié ou coassuré a une caisse de maladie luxembourgeoise, sans
condition de revenus, ni de condition d’age.

L assurance dépendance est octroyée a toute personne qui vit au domicile, en établissement

d’aides et de soins a séjour continu ou a séjour intermittent.

9.2. Définition de la dépendance

La dépendance signifie que la personne a besoin de I’aide de quelqu’un , un professionnel ou
un proche, pour effectuer les actes essentiels de la vie journaliere qui concernent I’hygiéne
corporelle, la nutrition et la mobilité.

Ce besoin doit exister pendant une période de minimum 6 mois. Il doit représenter au moins
3,5 heures par semaine.

« Le législateur a pris I’option de définir la dépendance en liant le besoin d’aide d’une tierce
personne pour les actes essentiels de la vie journaliere a une cause médicale : une maladie
physique, psychique ou mentale ou une déficience de méme nature. La cause de la
dépendance est établie lors de I’évaluation médicale. 1l est rare que la dépendance soit liée a
un seul diagnostic. » Les médecins de la Cellule d’Evaluation et d’Orientation (CEO) ont
recodé les différents diagnostics d’apres leur pertinence pour le domaine de la dépendance en
s’inspirant de la classification internationale des maladies et des problémes de santé connexes

établie par I’organisation mondiale de la santé (OMS).

9.3. Evaluation du niveau de dépendance

L’evaluation du besoin est faite par une cellule d’évaluation rattachée administrativement a
I’Inspection Générale de Sécurité Sociale (IGSS). Elle comprend une évaluation des besoins ,
le relevé des aides et des soins nécessaires, le nombre de fois ou les soins doivent étre

apportés sur la journée ou sur la semaine (voir annexe 3).
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9.4. Les prestations de I’assurance dépendance et les plafonds

1.) L assurance dépendance comprend les aides nécessaires pour accomplir:
e les actes essentiels de la vie journaliére (habituellement, max 24,5 heures par semaine
et max 38,5 heures dans situations exceptionnellement graves)
e les taches domestiques ( + 2,5 heures si la personne est a domicile majoré d’1,5 heure
dans certaines situations tant au domicile qu’en institution)
2.) Elle peut couvrir une prestation relative a un soutien telle que :

e une garde a domicile ;

I’accompagnement d’un professionnel pour des courses ou des démarches
administratives ;

e un soutien spécialisé adapté aux besoins de la personne afin de lui permettre de
restaurer son autonomie pour I’'un ou I’autre essentiel de la vie ; une surveillance ou
garde de groupe ;

e une prise en charge dans le cadre d’un centre semi-stationnaire ;

e une prise en charge en groupe dans le cadre d’un établissement d’aides et de soins.

Ces activités de soutien sont prises en charge pour un maximum de 14 heures par
semaine ;
3.) Elle peut apporter des conseils a la personne dépendante ou a I’aidant informel en début de
prise en charge
4.) Elle peut accorder des aides techniques gratuitement
5) Elle peut participer au financement d’une adaptation du logement jusqu’a un montant
maximal de 26 000 €.
6.) Elle peut accorder des produits nécessaires aux aides et aux soins.
7.) Elle paie la cotisation a I’assurance pension de I’aidant informel.

9.5. Types de prestation

Toutes les prestations relatives a I’aide pour les actes essentiels de la vie journaliére est
décrite de facon trés précise dans une nomenclature, appelé relevé des aides et soins (v.annexe
3). Ce relevé prévoit la qualification requise exigée du professionnel pour réaliser I’acte. Ces
professionnels sont issus de de disciplines différentes ayant trait a I’aide aux personnes
(kinés, infirmiers, ergothérapeutes ....).

A chaque acte correspond la durée en minutes nécessaire a sa réalisation et une fréquence

standard d’exécution par jour et par semaine. La durée est affectée de deux coefficients qui
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permettent de pondérer la valeur financiere de I’acte en fonction de la qualification requise
par le professionnel amené a le réaliser et en fonction du nombre de personnes susceptibles
d’étre prises en charge simultanément par un professionnel. Dans la pratique, le coefficient
d’intensité intervient exclusivement pour les activités de soutien en groupe.

Dans ce relevé, I’évaluateur retient I’ensemble des taches qui nécessiteront I’aide d’une tierce
personne. L’apport de I’assurance dépendance pour chacune des personnes sera le résultat de

I’addition de chacun de ces actes.

9.6. Nature des prestations

Ces prestations peuvent étre octroyées en nature si c’est une aide qui est apportée par un
service professionnel de I’établissement dans lequel séjourne la personne ou du réseau si elle
vit a la maison. L’’assurance dépendance les paye directement aux prestataires, sur base de
factures (tiers-payant).
Dans le cas ou la personne vit au domicile, I’aide dispensée par un professionnel peut étre
remplacée par une somme d’argent, il s’agit alors de prestations en espéces. Le
remplacement des prestations en nature par une prestations en en espéces n’est possible
que dans certaines limites et sous certaines conditions. Toute I’aide du réseau ne peut étre
remplacee par une somme d’argent :

e Jusqu’a 7 heures d’aides et de soins accordés, tout peut étre remplacé ;

e Si I’aide accordée se situe entre 7 et 14 heures : la moitié des heures se situant entre 7

et 14 heures peuvent étre remplacées en plus des 7 premiéres heures ;

e Sil’aide accordee excéde 14 heures : rien ne peut étre remplacé au-dela des 14 heures.
Les prestations en especes doivent étre utilisées pour I’aide informelle.
Les prestations en especes et en nature peuvent aussi étre combinées lorsque la personne vit
au domicile, permettant ainsi un recours a la fois a la fois a I’aide professionnelle et a I’aide

informelle.

9.7. Montant des prestations

Les limites de I’intervention de I’assurance dépendance sont fixées, comme on I’a vu
précedemment, pour chaque type de prestations. Il n’existe pas de plafond financier pour
I’assurance dépendance. L’’évaluation des besoins réalisée par I’évaluateur débouche sur un

plan de soin. L’assurance dépendance paie les prestations retenues dans ce plan de soin.
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Le montant financier du plan de soins est le résultat de la multiplication du temps
hebdomadaire des aides et des soins requis au plan de pris en charge par les valeurs
monétaires négociées entre la Caisse Nationale de Santé (CNS) et la COPAS qui représente

les prestataires. La valeur monétaire de la prestation en espéces est fixée dans la loi.

Pour I’année 2010, ces valeurs monétaires équivalaient par heure a :

e 44,9 € pour les établissements d’aides et de soins a séjour continus

e 59,3 € pour les réseaux d’aides et de soins a domicile

e 51,6 € pour les centres semi- stationnaires

e 48,2 € pour les établissements a séjour intermittent
Le montant des prestations en espéces jusqu’en 2005 correspondait a la moitié de la valeur
monétaire des prestations en nature, mais depuis 2006, il équivaut a un montant de 25 € par

heure.

9.8. Financement

On I’a dit, I’assurance dépendance est une branche de la sécurité sociale luxembourgeoise.

Son financement est assuré par :

e Les cotisations des actifs et retraités: 1,4 % sur tous les revenus (salaire, rente,
pensions, revenus du patrimoine).

e Un subventionnement de I’état : montant forfaitaire annuel de 140 millions d’Euros
fixé par la loi du 22 décembre 2006. En 2012, I’intervention de I’Etat représente 35 %
de I’ensemble des dépenses.

e Une contribution du secteur de I’énergie.

La description relativement detaillée du fonctionnement de I’Assurance dépendance
luxembourgeoise était nécessaire pour dégager les enseignements qui alimenteront notre
réflexion en vue d’une meilleure couverture de la dépendance qui pourrait s’inscrire dans le
cadre de la protection sociale.

Avant cela, voici extrait du rapport général de la sécurité sociale luxembourgeoise les chiffres
clés qui nous permettront de faire certaines extrapolations plus affinées, appliquées a notre

population.
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Sur le plan de la santé, on peut tenter une approche comparative entre la Belgique et le Grand-

duché de Luxembourg sachant que ce sont des pays européens proches au niveau territorial,

mais également au niveau de I’acces aux soins avec une protection sociale forte inspirée du

courant bismarckien.

L’objectif premier de cette approche vise a bénéficier de I’expérience du Luxembourg dans le

domaine de la dependance. En effet, la création en 1999 de I’assurance dépendance dans le

cadre de I’assurance obligatoire permet de donner une vue assez précise de I’évolution des

besoins de la population dépendante durant 13 années.

Commengons par évoquer quelques donnees chiffrées relatifs a notre année de référence 2010

qui seront pertinents pour notre étude.

Année

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
20102

9.8.1. Evolution du nombre de bénéficiaires de I’assurance dépendance

Nombre Variation en % Dont résidents En % dutotal ~ 'Ableaud.-
5810 5735 98,7% '
6 632 14,1% 6 533 98,5%

7 422 11,9% 7 292 98,2%
B8 250 11,2% 8 078 97,9%
B 966 8,7% 8776 97,9%
9 528 6,3% 9 303 97,6%
9 857 3,5% 9 612 97,5%
10 249 4,0% 9 985 97,4%
10 621 3,6% 10 328 97,2%
11 156 5,0% 10 855 97,3%
11 706 4,9% 11 376 97.2%

1) Situation au 31 décembre.
2) Données provisoires.

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p143
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Comme on peut le voir la population dépendante a quasiment doublé sur la période de
2000 a 2010. On peut penser que le taux élevé de variation qui apparait lors des
premiéres annees est sans doute lié au temps nécessaire pour identifier I’ensemble des
personnes dépendantes. Depuis 2005, I’accroissement semble plus régulier avoisinant

les 5% d’augmentation chaque année.



9.8.2. Nombre de personnes protégées en assurance maladie-maternité.

Tableau 5. - L Assurés directs Membres de famille Personnes protégées
Actifs et volontaires 384 305 199 185 583 489

Hommes 232 825 B6 436 319 261

Femmes 151 480 112 749 264 229

Pensionnés 90 661 25 388 116 049

Hommes 48 609 3411 52 020

Femmes 42 052 21978 64 030

Total 474 966 224 573 699 539

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p.38

En croisant ces 2 tableaux, nous pouvons déduire que les personnes qui bénéficient de
I’assurance dépendance représentent 1,67 % des béneéficiaires de I’assurance maladie
maternité. Sachant qu’il n’y a pas de condition d’age pour béneéficier de I’assurance
dépendance, on peut donc en déduire que pour I’année 2010, parmi les 699 539 bénéficiaires
de I’assurance maladie, 11706 vivent des problemes de dépendance au sens fixé par le

Iégislateur.

9.8.3. Les lieux de vie des personnes dépendantes par catégorie d’age

9. Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p143

Tableau 7. - Groupe 2008 2009 20102

d'age

Domicile Etablissement Total Domicile Etablissement Total Domicile Etablissement
0-19 673 0 673 705 0 705 734 1
20-39 430 0 430 459 0 459 488 0
40-59 923 46 969 966 49 1015 1017 46
60-69 755 152 907 823 131 954 855 149
70-79 1683 649 2332 1718 688 2406 1713 676
80-89 2 296 1783 4079 2 406 1891 4297 2 487 2091
>=90 472 759 1231 489 831 1320 542 907
Total 7232 3389 10621 7 566 3590 11 156 7836 3870

1) Situation au 31 décembre.
2} Données provisoires.

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p143

Si on prend I’année 2010, on peut s’apercevoir que le lieu de vie de la personne dépendante
est presqu’exclusivement le domicile avant I’age de 60 ans.

De 60 a 69 ans, plus de 8 personnes sur 10 vivent au domicile .

De 70 a 79 ans, prés de 7 personnes sur 10 vivent au domicile

De 80 a 89 ans, le nombre de personnes vivant au domicile est quasi semblable au nombre de
personnes vivant en établissement

Au- dela de 90 ans, pres de 4 personnes sur 10 vivent au domicile.
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Total
735
488

1 063

1004

2 389

4 578

1449

11 706



Au total, toutes catégories d’age confondues , on peut considérer que 2 personnes sur 3 vivent

au domicile.

9.8.4. Temps moyens requis pour les différents types de prestations de
I’assurance et cause principale de dépendance

Tableau 25. - Classification CEO Actes essentiels Taches Activités de  Temps total
delavie domestiques soutien requis
Groupe 1.
Démence et troubles des fonctions cognitives 15,4 2,6 41,6 57.8
Groupe 2.
Troubles psychiatriques 11,1 2,6 29,1 39,7
Groupe 3.
Maladie du systéme cardio-vasculaire 10,5 2,5 16,9 25,6
Groupe 4.
Maladie du systéme nerveux 14,9 2,5 19,6 31,9
Groupe 5.
Malformations congénitales et retards du 11,2 2,6 18,7 25,1
développement moteur ou mental
Groupe 6.
Maladie du systéme ostéo-articulaire 10,6 2,5 18,0 27,3
Groupe 7.
Troubles sensoriels 8,4 2,5 21,7 16,5
Groupe 8.
Tumeurs malignes 9,5 2,5 14,6 22
Groupe 9.
Autres 121 2,6 21,5 29,8

1)  Situation au 31 décembre 2010.
2} Données provisoires.

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p. 160

e« les prestations pour les actes essentiels de la vie sont celles que la loi définit comme
les aides et les soins pour les actes relevant des domaines de I’hygiéne corporelle, de
la nutrition et de la mobilité. »

e Pour ce qui concerne les activités de soutien, « leur contenu a été centré sur les actes
essentiels de la vie et la qualité du soin plutét que sur la qualité de vie. » « Elles ont
pour objectif de maintenir, voire de restaurer les capacités de la personne a exécuter
les actes essentiels de la vie de fagon autonome. Dans un certain nombre de situations,
lorsque le bénéficiaire séjourne au domicile, elles ont également pour but de permettre
a I’aidant informel de prendre du répit. » (rapport de la sécurité sociale2010, p 156)

Par la définition des activités de soutien , on voit I’intention du législateur de favoriser
I’autonomie de la personne dépendante et de soutenir I’aidant proche ;

Les chiffres nous permettent de voir que les personnes qui nécessitent le plus grand nombre
d’heures d’aides et de soins sont des personnes atteintes de démence, de troubles

psychiatriques ou d’une maladie du systeme nerveux.
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Classes de temps
De35a13,99h
De 14 223,99 h
De24a33,99h
De 34 2443,99 h
De 44 463,99 h
»>= 64h

TOTAL

1) Situation au 31 décembre.

2} Données provisoires.

Année

2008
2009
20102

1) Situation au 31 décembre,

2) Données provisoires.

2008 En % du total

3 380 31,8%
1902 17,9%
1101 10,4%
1115 10,5%
1890 17,8%
1233 11,6%
10621 100,0%

En minutes

1855

1935

2 060

2009 En % du total 2010%
3563 31,8% 3 657
1 882 16,9% 1 869
1014 9,1% 923
1082 9,7% 1081
2 022 18,1% 2038
1593 14,3% 2138
11 156 100,0% 11 706
En heures Variation en %
30,9 6,6%
32,3 4,3%
34,3 6,5%

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p.153

En % du total
31,2%

16,0%

7,9%

9.2%

17.4%

18,3%
100,0%

Nombre de
bénéficiaires
10 621

11 156

11 706

Tableau 17, -

Tableau 18. - Tem

Le temps moyen nécessaire pour accomplir les actes essentiels de la vie journaliére s’éleve a

16,4 H en établissement et & 10,4 H a domicile.

Par contre si I’on considere le temps total consacré aux soins en établissement, on atteint 50,1

H en établissement et 26,1 H au domicile

Prestations en nature Prestations en espéces Prestations combinées

Année Nombre
2008 1167
2009 1167
20102 1242

1) Situation au 31 décembre.

2} Données provisoires.

En % du

total

17,7%
16,9%
17,3%

Nombre

1198
1165
1134

En % du
total

18,2%
16,9%
15,8%

TOTAL
Nombre En % du Nombre En % du
total total
4 230 64,1% 6595 100,0%
4 575 66,2% 6907 100,0%
4 789 66,8% 7165 100,0%

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p163

9.8.5. La nature des prestations

Tableau 28. -

Les 2/3 des personnes dépendantes font le choix de prestations en espéeces cumulées aux

prestations en nature. Pour les bénéficiaires a domicile, le nombre de bénéficiaires choisissant

de recourir exclusivement & des prestations en nature ou exclusivement a des prestations en

especes est a peu prés équivalent. Le choix des prestations combinées est le plus fréquent.

Cette possibilité de choix n’existe pas en établissement ou I’assurance dépendance intervient

uniquement sous forme de prestations en nature.
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9.8.6. Les aidants informels

Tableau 31. -

Groupes d'age
<15 ans
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
Total

Hommes

W o=

25
29
41
15

146

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p.164.

Nous avons des indications sur le nombre d’aidants informels auprés des personnes
dépendantes pour qui I’assurance dépendance intervient dans la prise en charge de la
cotisation assurance pension. Ces aidants sont soit des membres de la famille, soit des salariés
sous contrat de travail qui assurent les aides et les soins en dehors d’un réseau d’aides et de

soins. Seulement 7% sont des hommes et pres de 93 % des aidants sont des personnes en age

de travailler (15 a 59 ans)

9.8.7. Les dépenses de I’assurance dépendance

Tableau 37. - [

Tableau 38. - I

Type d'AEV

Nutrition

Mobilité

Hygiéne corporelle
Prestations forfaitaires
TOTAL

1) Les bénéficiaires non-résidents sont exclus.
2} Données provisoires.
3) Caleul IGSS.

Type de soutien

Surveillance / garde a domicile
Courses / démarches avec la personne
Activité de groupe

Soutien individuel spécialisé

TOTAL

1} Les bénéficiaires non-résidents sont exclus.
2} Donnees provisoires.
3) Calcul IGSS.

2008

321
78,2
72,2
79
190,4

2008
18,1
7.6
46,7
7,3
79,7

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p170

81

Femmes

27
104
192
285
273
285
286
195

65

1728

2009%

34,5
85,4
781
5,7
203,7

20092
25,9
9,5
50,2
6.7
92,3

2010%

38,7
92,8
83,8
2,7
216,1

2010?
30,4
10,6
55,3

6.1
1023

Total

30
108
199
302
208
314
327
210

69

1874

En % du total

0,1
0,3
1,6
5,8
10,6
16,1
15,9
16,8
17,4
11,2
3,7
0,3
0,1
0,1
100

Variation en %

2008/09

7,6%
9,2%
8,2%
28,0%
7,0%

2009/10
6,4%
8,7%
7,3%

-53,2%
6,1%

Variation en %
2008/09

43,1%
24,5%

7,5%
-B,4%
15,7%

2009/10
17,6%
11,2%
10,1%
-9,3%
10,9%



Les dépenses relatives a I’aide a la vie journaliére représentent plus du double des activités de

soutien

Tableau 44. - Situation

Exercice 2006 2007 2008 2009 2010
Nombre indice du colt de la vie 653,52 668,46 682,39 699,44 711,07
Recettes courantes 379,7 472,9 580,8 4115 701,6
Dépenses courantes 396,6 4249 2419 695,3 729,1
Solde des opérations courantes -16,9 48,0 338,9 -283.9 -27,5
Excédent / découvert cumulé 43,1 90,6 456,3 109,6 106,7
Taux de cotisation applique 1,00% 1,40% 1,40% 1,40% 1,40%
Taux d'equilibre de l'exercice 1,12% 1,10% -0,59% 3,19% 1,41%

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p.172

L’augmentation de la contribution financiére des ménages ne s’explique pas par une

augmentation de la perception individuelle des personnes mais est bien le résultat d’une

augmentation des revenus cotisables et du nombre d’assurés cotisants.

Tableau 47. - E

Tableau 48. -

Variation en %

Exercice 2006 2007 2008 2009 2010 2008/09  2009/10
Contributions des ménages 158,2 234,8 256 266,9 278,2 4,2% 4,2%
Contribution de I'Etat 1494 140,0 140,0 140,0 140,0 0,0% 0,0%
Redevance AD du secteur de |'énergie 2.2 1,6 1,8 20 1,8 17.0% -12,0%
Recettes diverses 2.7 59 7.7 2,6 1,5 -66,6% -41,0%
TOTAL DES RECETTES COURANTES 3125 3823 4055 411,56 4215 1,5% 2,4%

1) Le décompte rectifié ne tient pas compte des dotations et prélévements aux provisions.

Variation en %

Exercice 2006 2007 2008 2009 2010 2008/09  2000/10
Frais d'administration 41 4.4 5,6 11,12 115 97.8% 4,29%
Prestations en espéces 8,3 7.8 7.2 6,3 6.6 -12,7% 4,8%
Prestations en nature 3134 318.5 340,8 3828 4259 12,3% 11,2%
Prestations a domicile 157,7 155,6 151,3  147,0 161,0 -2,8% 9,5%
Prestations en milieu stationnaire 147.,5 153,2 179,7 2241 252.8 24,7% 12,8%
Prestations a |'étranger 8,2 9,6 9,2 11,3 11,8 22,6% 4,9%
Actions expérimentales - - 0,6 0,4 0,3 -32,6% -36,2%
Transfert de cotisations 2,8 2,9 3,6 41 4,5 13,0% 9,7%
Dépenses diverses 0,8 0,3 0,2 0,5 0,5 117.7% -7,0%

TOTAL DES DEPENSES COURANTES 3204 3339 357,5 4048 449,0 13,2% 10,9%

1) Le décompte rectifié ne tient pas compte des dotations et prélévements aux provisions.

2) L'augmentation sensible des frais d'administration est une conséquence indirecte de la fusion des caisses de maladie a partir du
1.1.2009 suite & l'infroduction du statut unique pour les salariés du secteur prive. Cefte fusion a motivé une modification de la
base du calcul des frais d'administration.

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p174
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Année

1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006

2007
2008
2009
2010
2011

Tableau 52. - [

Etablissements Maintien a domicile
d'aides et de soins
35,20 37,20
35,20 37,70
33,70 44,60
34,50 45,30
35,80 47,70
35,80 48,00
37,80 49,98
39,93 51,27
Les établissements Les réseaux d’aides Les centres semi- Les établissements
d’aides et de soins a et de soins stationnaires a séjour intermittent
séjour continu
414 52,4 53,3 46,0
43,4 53,2 51,2 476
44,6 574 521 48,1
44,9 59,3 51,6 48,2
44,8 61,6 51,9 50,2

1) Laloi du 23.12.2005, Mémorial A-2005-215, a modifié la structure des valeurs monétaires afin de mieux adapter le financement
aux différentes structures de prise en charge.

Source : Rapport général sur la sécurité sociale 2010, p.175

Nous I’avons dit, le systéme luxembourgeois permet dans notre étude d’avoir une évaluation

tres précise des besoins des personnes dépendantes. Pour nous permettre de faire les

extrapolations pour notre public cible, retenons les données exploitables :

Le taux d’évolution du nombre de personnes dépendantes est de 5% par an.

Le pourcentage de personnes dépendantes atteint 1, 7 % du nombre total de
bénéficiaires de I’assurance maladie.

Deux personnes sur trois vivent au domicile, toutes catégories d’age confondues.

Le temps d’aide et de soins total moyen requis par semaine s’éléve a 34,3 heures et le
temps d’aide augmentent avec I’age.

On compte 1874 aidants reconnus pour 11 706 personnes dépendantes.

Quant au concept de I’assurance dépendance luxembourgeoise, il est intéressant de relever

différentes idées qui pourraient nourrir notre réflexion.

1.
2.
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Les besoins de la personne dépendante sont évalués par une cellule indépendante

Les prestations de I’assurance dépendance sont définies dans une nomenclature
précise. A chaque acte est associé le temps nécessaire pour I’accomplir.

Le temps est multiplié par une valeur financiére négociée en commission paritaire et
qui est lié au type de prestataire qui I’effectue.

Les prestations sont attribuées soit en nature, soit en especes ou peuvent étre
combinées

Les prestations en especes ont une valeur horaire forfaitaire.



C’est la valeur de I’assurance dépendance de chaque personne qui détermine le
financement des prestataires, qu’ils prestent au domicile ou en établissement.
L assurance dépendance octroie des prestations en espéces pour une partie dans le cas

ou la personne ne souhaite pas recourir au secteur professionnel.

10.Comparaison des systemes de prise en charge belge et luxembourgeois.

Si nous parlons de comparaison entre les deux systemes, il faut toutefois bien circonscrire le

champ de la comparaison. En effet, il ne s’agit pas ici de comparer les systémes de couverture

de la dépendance tant ils sont a la base tres différents.

Pour rappel, en effet, relevons en préambule ce qui différencie les deux systemes:

Le Grand-Duché de Luxembourg a mis en place une assurance dépendance qui est une
branche de la sécurité sociale financée par tous les assurés, contrairement a la
Belgique qui a fait le choix de couvrir ces besoins dans son systéeme de soins de santé
et par I’aide sociale qu’elle propose, sans faire de la dépendance une approche
spécifique

Il ne s’agit pas ici de faire une comparaison des moyens financiers que chaque pays
mobilise pour répondre a cette problématique. Cette approche serait peu pertinente
quand on sait les différences sur le plan économique qui existe entre les deux pays. La
référence en termes de revenu moyen est deja suffisante pour exclure cette
comparaison. En effet, a titre indicatif, selon le journal du net®, les revenus moyens de
quelques pays voisins sont pour la France de 2572,10 €, de I’Allemagne 2608,20 € et
de la Belgique 2733,50 €. Si on peut dire que ces montants sont relativement
similaires, on peut constater toujours selon le journal du net que le revenu moyen du
Grand-duché de Luxembourg s’éléve a 5010,40 €. D’autres indicateurs pourraient
également justifier d’autres différences sur plan mais nous ne nous attarderons pas sur
cette question.

Ce qui nous intéresse dans cette démarche comparative est de bénéficier d’une
approche tres précise des besoins des personnes dépendantes tant sur le plan des soins

que sur le plan de I’aide a la vie journaliere. En effet, plusieurs éléments nous font

® http://www.journaldunet.com/economie/salaire/classement/pays.shtml, consulté le 13 mai

2013
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penser que le Grand-duché de Luxembourg a une vision plus précise de sa population
dépendante pour différentes raisons :

a) L’existence d’une couverture d’assurance pour un public spécifique et
identifie.

b) Les besoins sont évalués par une équipe multidisciplinaire unique dépendant
d’un seul organisme, selon des outils d’évaluation identiques pour I’ensemble
de la population.

c) Le fait que I’assurance dépendance luxembourgeoise prévoit des plafonds
plut6t théoriques, ce qui permet une réelle adéquation entre I’offre et la
demande.

d) Il n’y a pas de criteres de revenus dans I’attribution de I’assurance, ce qui

garantit une équité d’acces.

Tous ces €léments nous permettent de croiser les deux approches de notre étude.

L’analyse des données belges permet de faire un état des lieux quant a la
« consommation » de soins et d’aide d’une population reconnue comme dépendante
selon une grille d’évaluation précise qui établit les profils de dépendance. Nous
I’avons dit, le systéeme luxembourgeois permet dans notre étude d’avoir une évaluation
tres précise des besoins des personnes dépendantes. Pour nous permettre de faire les
extrapolations pour notre public cible, retenons les données exploitables et voyons si
nous pouvons par ces deux approches dégager les similitudes des deux approches
pour arriver a avoir une idée plus précise du nombre de personnes dépendantes
potentielles qui devraient étre prise en charge pour les territoires de la région wallonne

et de Bruxelles:

1. Le taux d’évolution du nombre de personnes dépendantes n’est pas connu pour la
région Wallonie Bruxelles. Elle est toutefois de 5% au Grand-duché de

Luxembourg.

2. Le pourcentage de personnes dépendantes est évalué dans notre étude a 71 000
pour la région wallonne et Bruxelles. Sachant que pour I’année 2010, le nombre
total de bénéficiaires de I’assurance maladie indemnités était de 4.426.900, cela

porte le nombre de personnes potentiellement dépendantes a 1,6% des assurés



sociaux de la région considérée. Comme nous le voyons dans le rapport annuel de
I’assurance dépendance du Grand-duché de Luxembourg, le rapport est identique.

3. Deux personnes sur trois vivent au domicile, toutes catégories d’age confondues, il
en est de méme au GDL.

4. Le temps moyen hebdomadaire assuré par les aides & domicile pour
I’accomplissement des actes essentiels de la vie journaliére est de 3 H au domicile,
soit 12 H par mois pour la Belgique, nous n’avons toutefois pas de données de
temps concernant les autres professionnels, notamment les prestataires. Au grand-
duché le temps moyen hebdomadaire nécessaire est évalué 34,3 H

5. On compte 1874 aidants reconnus pour 11 706 personnes dependantes.

Ce que nous pouvons relever de ces chiffres est sans doute la similitude entre le nombre de
personnes potentiellement dépendantes dans les deux pays. La proportion de personnes vivant
au domicile et en milieu résidentiel est également la méme.

Par contre, la différence flagrante réside dans le temps de soins et d’aide assuré par les
professionnels au domicile des personnes dépendantes, sachant que nous n’avons pas les
données concernant les prestataires.

Toutefois, il semble que quoiqu’il en soit, vu I’écart, on peut affirmer qu’il y a par rapport au
Grand-duché de Luxembourg, un déficit d’heures d’aide professionnelle par rapport aux

besoins évalués.
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11.Les pistes pour une meilleure prise en charge de la dépendance des
personnes agées au domicile.

La comparaison avec le systeme d’assurance luxembourgeois a été volontairement partielle.
En effet, I’idée n’est pas d’envisager une transposition du systeme d’assurance dépendance
luxembourgeois a notre pays.

Nous partions du constat qu’il existe en Belgique peu de données concernant la problématique
des personnes dépendantes. En effet, ce public cible n’est pas clairement identifié pour
I’ensemble de ses besoins, ce qui ne permet pas d’avoir une vue globale tant sur les besoins
des personnes dépendantes que sur I’offre d’aide et de soins qui leur est faite. Avant
d’envisager la question de la pertinence d’instaurer ou non une assurance dépendance dans le
systeme de sécurité sociale belge, une premiére étape serait de déterminer tant pour les soins
que pour I’aide, I’ensemble des personnes dépendantes comme un public cible privilégié dont
les besoins sont spécifiques. Dans notre travail, nous avons volontairement écarté I’analyse de
la situation des personnes dépendantes qui vivent en institution afin de mieux cibler notre
sujet sur les personnes dépendantes qui vivent a domicile. Nous [I’avons vu en Belgique
comme au Grand-duché, 2 personnes sur 3 vivent au domicile. Nous n’avons pas exploré la
question du choix. En effet, nous ne sommes pas en mesure de savoir si c’est réellement par
choix ou si c’est une situation de fait en lien avec le manque de lits résidentiels, 1I’accés
financier & ces solutions institutionnelles ou d’autres raisons.

De plus, la modification de la structure de la population de plus en plus agée pose la question
de sa prise en charge dans la majorité des pays européens.

Le fait que la majorité des gens dépendants vivent au domicile, qu’il existe un manque de
plus en plus important de lits en MR et MRS et que la population dépendante est en
évolution de pres de 5% chaque année justifie certainement la nécessité de voir la prise en
charge a domicile de facon intégrée.

La difficulté est sans doute d’évaluer le public dépendant. Mais au terme de notre étude, en
croisant les données pour ces deux pays étudiés, nous arrivons bien que les outils soient
différents,a identifier un nombre relativement semblable de personnes dépendantes. Le
nombre estimé de personnes dépendantes avoisine 1,7 % du nombre de bénéficiaires du
systeme de sécurité sociale. Pour la Belgique, selon I’outil statistique de I’INAMI, la Belgique
comptait en 2010, 10.610.009 assurés dans le régime d’assurance maladie invalidité. Cela
représenterait, si on applique notre ratio a cette population, un total de 180 000 patients
dépendants pour le pays. LaWallonie et Bruxelles comprenaient pour leur part la méme année
4.426.900 bénéficiaires, ce qui porterait I’estimation a 75 257 personnes dépendantes. Ces
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estimations sont évidemment a considérer avec prudence et devraient étre corroborées par
d’autres information, notamment une comparaison élargie a d’autres pays ou également a

I’assurance dépendance flamande afin d’avoir une vision optimale du public concerné.

A I’échelle de la Belgique, le modéle de I’échelle de Katz a servi de référence pour extraire
les données belges. L’échelle de Katz a le mérite d’étre celle qui nous permet de mieux
identifier le public dépendant. En effet, elle est utilisée par les infirmiers qui sont sans doute
les premiers prestataires qui sont appelés aupres des patients dépendants dés les premiers
signes qui présagent d’une perte d’autonomie.

Pour ce qui est de I’analyse des données belges de « consommation » d’aide et de soins, les
chiffres nous montrent au niveau des codts qu’en ce qui concerne les soins médicaux, le
systéeme d’assurance maladie joue pleinement son role, en ce qui concerne les frais médicaux..
En effet, on peut voir que les colts a charge du patient ne sont pas proportionnels a
I’importance du niveau de dépendance. Par contre, pour ce qui concerne le codt a charge de la
collectivite, lorsqu’on analyse les colts moyens a charge de I’assurance maladie, on peut voir
qu’ils sont proportionnels au niveau de dépendance des patients. Le systeme d’assurance
maladie a prévu des mesures qui régulent le systeme d’acces aux soins sur deux plans qui
prennent en compte les conditions de revenus mais également la situation de santé. Sur le plan
des revenus, les mesures du maximum a facturer (MAF) et du régime préférentiel (BIM
OMNIO) contribuent a la diminution de la facture du patient. Sur le plan de la santé, les
mesures telles que, sans prétendre étre exhaustifs, I’attribution du forfait incontinence, malade
chronique, soins palliatifs, I’aide de tierce personne permettent d’attribuer certains budgets a
un public ciblé qui consomme des soins de fagon spécifique. Nous pouvons dire que le
systeme de seécurité sociale baseé sur une solidarisation des codts joue pleinement son réle. A
plus petite échelle, a I’analyse des données liées au territoire, on peut voir également que ce
systéme permet de prendre en compte de fagon globale les colts méme si I’ont peut voir
qu’ils peuvent étre différents selon la province ou I’on réside.

Méme si I’on peut dire que le systeme d’assurance maladie couvre relativement bien les soins
médicaux liés a la dépendance, gardons a I’esprit que le modeéle idéologique du systéme est
interrogé dans ses fondements. Comme évoqué précédemment, par ces mesures ciblées dans
un contexte de raréfaction des moyens, on s’éloigne quelque peu du modele assurantiel qui
peut & terme de facon plus macro fragiliser le systeme a long terme. Des recherches de

financements alternatifs devront sans doute étre trouvées en dehors des cotisations liées au
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travail afin de redonner du souffle au systéme. Les pays qui ont choisi d’instaurer une
Assurance Dependance ont d’ailleurs trouvé des alternatives de financement comme la
suppression d’un jour férié en France ou la taxe sur la consommation d’électricité au Grand-
Duché de Luxembourg.

Concernant I’intervention du secteur de I’Assurance Maladie Invalidité dans le cadre de la
dépendance, on peut déplorer que I’ensemble des prestations destinées a ce public est noyé
dans la prise en charge des soins de santé de la population. Cela ne permet pas d’identifier
cette problématique de facon spécifique, ce qui a pour conséquence que I’on peut
difficilement capter les données pour étudier les pistes d’amélioration de la prise en charge de
ces patients. Une réflexion pourrait étre envisagée au vu de ce qui précede dans un
élargissement du forfait de prise en charge établi pour les soins infirmiers qui engloberait
d’autres prestations dans une logique multidisciplinaire. Cela  permettrait peut-étre
d’envisager la prise en charge de facon plus intégrée. La réflexion qui est menée sur le plan
international quant a I’utilisation d’une grille d’évaluation commune de la dépendance va
d’ailleurs dans le sens d’une approche multidisciplinaire prenant en compte toutes les
dimensions de la dépendance dans une approche multicritére. Actuellement, notre systeme de
prestations & I’acte par discipline ne favorise pas cette approche, chaque discipline étant
financée dans un budget propre pour les soins prestés pour tous les assurés. Par contre, chaque
acte fait I’objet d’un remboursement, nous avons donc a ce stade une idée précise de tous les
actes qui sont prestés au domicile. Toutefois, aucune notion de temps n’est attribuée a ces
actes, ce qui ne permet pas d’analyser tres finement le temps de travail de tous les prestataires
qui ceuvrent au domicile. Une approche plus quantitative du temps permettrait sans doute de
faire un lien plus concret entre les besoins et I’offre de service des prestataires dans le cadre
des soins de longue durée ou la notion de temps a toute son importance. Le passage d’une
logique de prestations a I’acte uni disciplinaire vers une approche globale du patient pourrait
passer par la mesure du temps. Cette démarche permettrait certainement d’avoir une meilleure
vue des besoins.

Lorsqu’on analyse les données concernant I’aide a la vie journaliere, ce qui apparait de facon
évidente, est probablement le peu de temps que consacrent les aides a domicile aux personnes
dépendantes et plus particuliérement les aides familiales.

Pourtant leur niveau de formation adapté a la prise en charge spécifique de ces personnes et
la prise en compte du montant de revenus et de la composition familiale du bénéficiaire de
I’aide dans I’établissement du prix du service devraient faciliter I’acces de ces services aux

personnes dépendantes.
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Cependant, les services d’aides familiales regoivent un financement limité qui correspond a
un contingent d’heures determiné annuellement .Méme si celui-ci est en évolution au fil des
années, cette réalité impacte forcément I’adéquation entre I’offre et la demande. De plus, les
missions des services d’aide familiale sont trés larges et les personnes qu’elles accompagnent
parfois pendant plusieurs années vivent des situations trés diverses.

Ici également, les personnes dépendantes ne sont pas particulierement considerées comme
étant un public prioritaire. Cependant, le peu d’heures qui leur sont consacrées posent
question. L’écart est énorme lorsque I’on compare avec la situation du Grand-Duché de
Luxembourg. Les prestations de soins ne sont, elles, pas quantifiées. Toutefois, I’écart est
tellement important qu’il serait nécessaire d’analyser cette problématique.

En effet, pour les personnes qui sont identifiées comme patients forfait, plus particulierement
B et C, semblent au vu de leur profil, éprouver de grandes difficultés au quotidien pour
accomplir les actes de la vie quotidienne sans une aide conséquente.

Bien sdr, on sait que I’aide informelle est importante en Belgique, mais on sait également
gu’elle est en revanche peu valorisée actuellement sur le plan du droit du travail et de la
reconnaissance financiere, méme s’il existe actuellement des avancées en ce sens. Toutes les
pistes sont sans doute a explorer car chague personne devrait pouvoir avoir le choix du
soutien qu’elle souhaite pour I’aider dans son quotidien compte tenu de son état de santé. La
question est de savoir si elle est en situation de choix. C’est la réponse a cette question qu’il
faudrait probablement chercher et donner. Comme pour les soins médicaux, identifier les
personnes dépendantes comme un public qui nécessite une offre d’aide a la vie journaliére
spécifique et suffisante serait un préalable a tout autre chose. En effet, avant d’envisager un
systéme d’assurance, il est important de se mettre d’accord sur le « paquet d’aide et de
soins » a offrir pour une prise en charge de qualité au domicile. A I’instar du secteur
résidentiel, des normes d’encadrement et de qualité sont prévues pour les personnes qui y
résident. Il n’en va pas de méme pour la prise en charge au domicile. On peut penser que
contrairement aux maisons de repos et maisons de repos et de soins, la responsabilité de vivre
au domicile incombe a la personne et qu’il n’est peut-étre pas nécessaire de mettre un cadre
aussi clair qu’en institution. Cependant, I’Etat doit également jouer un réle pour garantir une
qualité de vie aux patients dépendants qui vivent a la maison, comme il le fait dans le cadre
des institutions pour personnes agées.

L’Etat doit jouer ce rdle en considérant cette situation comme une réelle alternative au
probléme des personnes vieillissantes, en y investissant les moyens nécessaires par le

renforcement de I’offre de services professionnels en reconnaissant I’aide informelle et enfin
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en développant d’autres alternatives qui se trouveraient & mi-chemin entre la solution du
domicile et celle de I’institution.

L’objectif de notre étude était d’étudier la perspective d’une assurance dépendance.

Au terme de notre analyse, nous avons tout d’abord identifié les perspectives des effets du
vieillissement en Belgique et fait I’inventaire de toutes les mesures que I’Etat belge met en
place pour répondre aux besoins de cette population agée. De cet inventaire, nous retenons
que le systeme d’assurance maladie sans reconnaitre la dépendance dans une approche
globale, prévoit certaines mesures qui permettent de soigner les personnes, en garantissant un
acces aux soins aussi pour les personnes a bas revenus, ainsi qu’a celles qui nécessitent plus
de soins vu leur niveau de dépendance. De plus, I’allocation d’aide a la personne agée prend
en compte la perte d’autonomie des personnes. En effet, sa valeur financiere est
proportionnelle a la perte d’autonomie de la personne. Cependant, elle est liée a des
conditions de revenus, ce qui ne garantit évidemment pas un acces pour tout le monde et nous
éloigne de la reconnaissance de la dépendance comme un risque social. La liaison avec les
revenus du bénéficiaire dans ce cas vise a garantir @ un nombre limité de personnes un
minimum de moyens pour compenser sa perte d’autonomie.

L’octroi de I’APA sur base d’une évaluation objective de la perte d’autonomie de la personne
a le mérite d’exister et pourrait étre un point de départ a la mise en place d’une assurance
dépendance. Elle se transformerait ainsi en une prestation accessible a toute personne
indépendamment de sa situation de revenus. Cela nécessiterait alors d’envisager une nouvelle
piste de financement comme [I’ont fait tous les pays qui ont instauré une assurance
dépendance, ainsi que nous I’avons évoqué précédemment.

L’analyse de la perspective d’une assurance dépendance pour la Wallonie et Bruxelles
viendrait compléter la prise en charge des soins de santé par le systeme d’assurance maladie
comme actuellement. Cette solution serait effectivement une alternative a moyen terme dans
le cadre d’un nouveau mécanisme de financement régional qui doit de toute facon étre
réfléchie pour d’autres matieres transférées.

Dans le contexte du transfert de compétences, on entrevoit une difficulté pour ce qui concerne
le découpage régional des compétences, ce qui pourrait créer des différences d’acces entre les
régions. La solution luxembourgeoise serait une bonne réponse dans ce cas de figure. En effet,
le mécanisme de financement de I’assurance dépendance a ceci d’intéressant, qu’il accorde
une valeur financiére aux besoins de chaque personne dépendante qu’elle vive au domicile ou
en institution. Cela a pour effet que la personne ou qu’elle soit, de par son profil, détermine
les moyens qui seront nécessaires a la prise en charge de ses besoins. Ce systeme permet donc
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une mobilité des personnes et une juste répartition des moyens qui sont en temps réel en
adéquation avec les besoins qui leur sont propres. Ce systeme appliqué a la Belgique
permettrait de remettre en cause le financement trés complexe des MR et MRS et, ainsi de
créer une meilleure synergie entre les moyens octroyés au domicile et au secteur résidentiel.
Ces solutions alternatives demanderaient d’étre étudiées mais pour ce faire, il faudrait prendre
une décision politique qui place la problématique de la dépendance comme une priorité au vu
des enjeux qui nous attendent voir méme comme une solution génératrice d’emploi et
d’amélioration du bien-étre de plusieurs générations.

Nous proposons d’étendre le bénéfice de I’allocation pour personnes agée octroyée par le
ministére de la prévoyance sociale, actuellement de la compétence du niveau fédéral. Dans
une perspective d’avenir, la grille d’évaluation utilisée pour I’APA devrait étre évaluée en
regard d’autres grilles recommandées au niveau international telle que I’échelle RAI qui
semble réunir de nombreux scientifiques du monde entier autour d’une approche
multidisciplinaire nécessaire pour appréhender les besoins des personnes dépendantes de
facon optimale.

De plus, une juste évaluation du temps d’aide et de soins doit étre étudiée afin d’évaluer
I’offre de soins et d’aide a la vie journaliere nécessaire a I’état de dépendance de la personne,
qu’elle soit assurée par I’aidant ou par un professionnel.

Enfin, nous avons pu mettre en lumiére I’importance de I’aide assurée par les aidants proches
en comparaison avec le systéme luxembourgeois qui identifie plus clairement I’aide
informelle en la reconnaissant au travers d’incitants financiers.

Si on peut penser que sur le plan économique, la formule du maintien a domicile des
personnes dépendantes reposant sur I’aide de I’entourage peut réjouir un Etat, on peut
cependant s’en inquiéter.

En effet, méme si cette situation semble étre un état de fait actuellement en Belgique, il
semble urgent que cette situation soit rendue visible, reconnue et considérée comme une réelle
alternative pour faire face aux défis du vieillissement. Cela implique que I’aide informelle soit
une priorité qui oriente les politiques publiques si toutefois cette solution peut étre envisagee
en tenant compte de I’évolution des mentalités, de I’évolution du modele familial et des

aspirations des générations futures.
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12. Conclusion

Apres avoir exploré les enjeux du vieillissement de la population et les impacts sur les
dépenses globales liees au probleme spécifique de la dépendance, nous visions au terme de

notre étude d’envisager une meilleure prise en charge de celle-ci.

Au vu de tous les eléments développés dans la partie qui précede, nous pouvons proposer un
scénario vers lequel il faudrait tendre. Nous choisissons de considérer la dépendance comme
un nouveau risque social pour lequel nous devons prévoir une couverture qui soit en lien avec
le niveau de dépendance de la personne pour la Wallonie et Bruxelles. Nous aurions souhaité
aboutir a un calcul de colt moyen a charge des personnes pour aboutir & une proposition en

valeur financiéere d’une nouvelle couverture.

Nous devons nous rendre a I’évidence que les colts moyens obtenus au départ de nos données
ne peuvent étre exploitées a cette fin sans étre étayés par d’autres constats et d’autres

analyses :

e Les données que nous avons exploitées pour la Wallonie et Bruxelles mettent en
lumiere une offre professionnelle d’aide a la vie journaliére trés peu présente chez les
personnes identifiées comme dépendantes. Ce qui laisse supposer au vu de I’état de
dépendance des personnes que le maintien a domicile repose principalement sur I’aide
informelle qui n’est toutefois ni reconnue , ni quantifiée.

e Une difficulté d’avoir une vue globale des besoins liés spécifiquement a la dépendance
et de ce fait d’avoir une vue précise sur les financements engagés pour les oins et
I’aide de ces personnes.

e En croisant les différentes données, nous avons pu évaluer un nombre potentiel de

personnes dépendantes.
Par contre, notre étude a permis de dégager certaines pistes de solutions:

e De considérer le maintien a domicile comme une réelle alternative soutenue par une
politique volontariste, plutét que comme une solution par défaut.

e Dans cet objectif, choisir parmi les outils d’évaluation de la dépendance reconnus
internationalement, celui qui contribuerait a une approche globale de la personne dans
ses besoins les plus larges en visant tant a maintenir son autonomie qu’en palliant a sa

perte.
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e A l’instar de I’assurance dépendance luxembourgeoise, réintroduire la notion de temps
nécessaire a accomplir les soins et I’aide qu’il soit effectué par un professionnel du
réseau de soins ou d’aide ou par I’entourage.

e En convertissant le temps en valeur financiere, cela permettrait d’attribuer une valeur
financiére modulée en fonction du niveau de dépendance de la personne. Si au GDL,
ce montant est évalué pour chaque personne, nous pourrions envisager cette solution
pour des catégories de dépendance .Une approche personnalisée, si elle semble idéale,
mobilise certainement des moyens trés importants dans I’analyse de la situation.

e Cette solution permettrait d’envisager la prise en charge par la collectivité et la part &
charge de la personne de fagcon semblable qu’elle vive au domicile, en établissement
ou gu’elle envisage pour partie de bénéficier d’une part du montant en espéce. Le
financement « suivrait» la personne, ce qui dans le contexte du transfert des
compétences aux régions pourrait étre une solution a la mobilité des personnes sur le

territoire des différentes régions.

Une assurance dépendance en Wallonie et a Bruxelles demande une nouvelle forme de
financement par les instances régionales, dans le cadre des nouvelles compétences. Elle
viendrait compléter ce qui est déja pris en charge par le systéeme d’assurance maladie organisé
au niveau fédéral. Elle devrait étre gérée paritairement dans un schéma proche de celui de la
sécurité sociale mais financée par une nouvelle source de financement a imaginer comme
I’ont fait d’autres pays. L’idée d’envisager une politique globale autour de la dépendance
nécessite d’avoir une vue intégrée des financements publics engagés pour la prise en charge
de la personne dépendante résidant au domicile ou résidente en milieu institutionnel quel qu’il
soit. 1l faudrait oser envisager une totale refonte de tous les financements au sein de

I’assurance dépendance.

Cette perspective ne peut étre envisager a court terme vu les changements profonds qu’elle
engendrerait. En attendant, I’idée n’est pas nouvelle, une transformation de I’allocation d’aide
a la personne agee pourrait prendre ce chemin en abandonnant toute condition de revenus. Ce
n’est toutefois pour nous qu’une perspective a court terme qui devrait évoluer vers une
nouvelle assurance qui permettrait cependant de reconnaitre la dépendance comme un

nouveau risque social et non plus comme une aide sociale.

94



BIBLIOGRAPHIE

AVALOSSE H, LEONARD C (2005), Effets du vieillissement de la population sur
I’évolution des dépenses de santé, essai de clarification, in Revue belge de sécurité sociale
2005/n°2

GANGBE M. et DUCHARME F. (2006) Le bien vieillir, in La revue érudit en ligne, volume
22, numéro 3, mars 2006, p 297-300
http://id.erudit.org/, consulté le 13 décembre 2012

JACOBS T. et al “Mesurer I’aide informelle : synthese des pratiques européennes et nouvelles
propositions », in retraite et société 3/2005 (n°46), p 59-87
www.cairn.info/,consulté le 22 décembre 2012

KARAKAYA G., (2010), I’assurance dépendance en Belgique, in Revue belge de Sécurité
sociale, 1
http://socialsecurity.fgov.be, consulté le 22 Juillet 2010

PACOLET J., DELIEGE D.,ATOISENET C.,CATTAERT G., COUDRON V.,LEROY X.,
PEETERMANS A., SWINE C. Rapport de synthése, Vieillissement , aide et soins de santé en
Belgique, Mars 2005/n°1 p14

http://www.sesa.ucl.ac.be/, consulté le 19 septembre 2012

PALIER B.et BONOLI G., Entre Bismarck et Beveridge, « crises » de la sécurité sociale et
politique (s), in Revue francaise de science politique, 45 ° année, n°4, 1995, p 668-6609.

REMAN P.et FELTESSE P., L’évolution de la gestion paritaire de la sécurité sociale, in
reflets et perspectives de la vie économique, 4/2003 Tome XLII, p 101-113.
http://lwww.cairn.info/revue-reflets-et-perspectives-de-la-vie-economique-2003-4-page-
101.htm#s1n2

ROBINE J-M et CHENG SIU Lan K., Nouvelles observations sur la longévité humaine, in
Revue économique 5/2008 (Vol. 59), p. 941-953.
URL : www.cairn.info/revue-economique-2008-5-page-941.htm. consulté le 22 décembre
2012

VALENDUC C. (2003) Les nouveaux enjeux de la protection sociale in Revue Nouvelle
Décembre 2003 n°12
http://www.revuenouvelle.be/ consulté le 20 ao(it2012

95



YLIEFF M., De LEPELEIRE J., BUNTINX F., la dépendance des personnes agees :
définition, causes et conséquences, in L’observatoire, revue d’action sociale et médico-
sociale, n°44/2004-2005, p 25-28.

FALEZ F., Contribution a la validation d’instruments de mesure de la dépendance des
personnes, thése, Bruxelles, ULB, 2006, p.46

Association internationale de la Sécurité Sociale (AISS), (2006) ASSOUS L.et RALLE P. la
prise en charge de la dépendance des personnes agées : une mise en perspective internationale
http://wwwe.issa.int/pdf/ consulté le 30 aolt 2012

Conseil supérieur des finances-Comité d’étude sur le vieillissement (CEV) Rapport annuel
Juin 2011
http://www.plan.be/ consulté le 12 aout2013

Conseil supérieur des finances-Comite d’étude sur le vieillissement (CEV) Rapport annuel
Octobre 2012 p.14,
http://www.plan.be/ consulté le 12 aout2013

Document législatif du Sénat, proposition de loi visant a introduire dans la loi relative a
I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 une
assurance autonomie, session 2001-2002 n° 2- 1092/1.
http://www.senate.be/www/?Mlval=/publications, consulté le 28 mai2013

DELVAUX J. Confiez lui votre dossier médical : vous n’aurez que des avantages ?,in journal
En Marche 18 novembre 2010, consulté le 4 Juin 2013
http://www.enmarche.be/Mutualite_service/Conseils_pratiques/archives/DMG _18novembre2
010.htm

ENEO mouvement social des ainés Comment prendre en charge les demandes d’aide des
personnes agees et de leur famille liée a la dépendance (1) ?
http://www.ucp-asbl.be/ consulté le 12 Ao(t 2012

Fedération des Entreprises Belge-ADNET Bernadette (2006), L’évolution des missions de la
sécurité sociale dans un contexte économique et competitif global
vbo.4your.net > home > Dossiers, consulté le 13 décembre 2012

Institut National d’Assurance Maladie-Services des soins de santé-Directives pour I’utilisation
de I’échelle de Katz
http://www.inami.fgov.be/,consulté le 13 mai 2013

96



Ministere de la sécurité sociale, Cellule d’évaluation et d’orientation de |’assurance
dépendance, L’assurance dépendance guide pratique. Décembre 2010

Ministére de la Sécurité sociale-Inspection générale de la sécurité sociale Rapport général sur
la sécurité sociale 2010
www.statsecu.public.lu, consulté le 15 juillet 2012

Moniteur belge-Arrété ministériel relatif a la fixation de la gravité et de la durée de
I’autonomie réduite a I’aide de I’échelle BEL dans le cadre de I’assurance dépendante
flamande-28 Avril 2008

http://www.ejustice.just.fgov.be/ consulté le 22 décembre 2012

Observatoire Wallon de la Santé, TELLIER V. (2011), L’impact du vieillissement sur la
santé, diagnostic et pistes d’action pour une commune, pl1
http://pouvoirslocaux.wallonie.be/jahia/webdav/site/dgpl/shared/homepageMarilyn/Atelier 1
_V_Tellier.pdf, consulté le 2 mai 2013

Organisation des Nations Unies- Déclaration Universelle des droits de I’homme art 35
http://www.un.org/consulté le 14 avril 2013

Union nationale de Mutualités Socialistes- Direction étude- LAASMAN J-M.et LANGE B.
(2005) Dossier medical global : évolution et variation des bases de couverture de la
population de Juillet 2003 a Septembre 2004

http://www.mutsoc.be/consulté le 21 décembre 2012

Université catholique de Leuven (2012) La démarche RAI
http://wiki.belrai.org/ consulté le 13 décembre 2012

Université de Lausanne-Centre d’observation et d’analyse du vieillissement- Institut
universitaire de médecine sociale et préventive et réadaptation gériatrique (2012) Le Resident
Assessment Instrument (RAI) et autres instrument d’évaluation, d’orientation et de
communication relatifs aux personnes agees dans le réseau de soins in raisons de santé 191
http://www.iumsp.ch/ consulté le 13 décembre 2012

SPF Economie-Direction générale Statistique et Information économique (2001), Espérance
de vie selon le statut socio-economique en Belgique.
http://statbel.fgov.be/fr/ consulté le 18 septembre 2012

SPF- Securité sociale, L’impact du vieillissement de la population sur les dépenses de soins
de santé
https://www.socialsecurity.be/ consulté le 16 mai 2013

97



SPF-Sécurité sociale La sécurité sociale en un clin d’ceil : chiffres clés 2011
http://www.socialsecurity.fgov.be/docs/fr/publicaties/brochure-kerncijfers-2010-fr.pdf , p9,
consulté le 28 mai 2013.

SPF- Sécurité Sociale- La sécurité sociale, tout ce que vous avez toujours voulu savoir Janvier
2011, p 44-78
http://socialsecurity.fgov.be/consulté le 14 avril 2013

1. échelle de Katz
2 ; http://www.planjezorg.be/Documenten/Fr/Evaluation/KATZ.pdf
: échelle APA

Nomenclature assurance dépendance lux
http://lwww.secu.lu/assurance-dependance/reglements/reglements-en-relation-avec-la-loi-du-
19-juin-1998-portant-introduction-dune-assurance-dependance/reglement-grand-ducal-du-18-
decembre-1998/annexes/annexe-ii/

ANNEXES

Annexe 1,p. 26

Grille d’évaluation Katz
https://www.riziv.fgov.be/care/fr/other/infirmiers/general-
information/circulars/2008/pdf/200802.pdf

Annexe 2, p.40

Grille évaluation de I’ Allocation d’Aide a la Personne Agée ( APA)

http://www.handicap.fgov.be/sites/5030.fedimbo.belgium.be/files/explorer/fr/form-
evaluation-handicap.pdf

Annexe 3, p.74

Relevé type des aides et soins requis
http://www.secu.lu/

98



Annexe 1 - Page 25 - Grille d'évaluation Katz
https://www.riziv.fgov.be/care/fr/other/infirmiers/general-information/circulars/2008/pdf/200802.pdf

INAM I LETTRE CIRCULAIRE AUX
PRATICIENS DE L’ART INFIRMIER
2008/2

Institut National d’Assurance Maladie  Invalidité

Service des Soins de Santé

Tél : (02)739.74.79 Fax : (02)739.77.36 Website : www.inami.be
E-mail :
Nos références : 1240/OMZ-CIRC/INF-08-2-f Bruxelles, le 4 ao(t 2008

1. Modification du formulaire de I'’échelle d’évaluation justifiant les honoraires
forfaitaires par journée de soins ou les soins de toilette (échelle de KATZ) a
partir du 1* octobre 2008

2. Instructions pour la facturation via support magnétique — adaptation des
spécifications techniques a partir du 1* juillet 2008

3. Communication : Désignation des représentants des infirmiers a la
Commission de convention praticiens de l'art infirmier — organismes
assureurs

4, Informations pratiques

Madame, Monsieur,

1. Modification du formulaire de I’échelle d’évaluation justifiant les honoraires
forfaitaires par journée de soins ou les soins de toilette (échelle de KATZ) a
partir du 1*" octobre 2008

A partir du 1* octobre 2008, vous devez signaler spécifiquement, sur le formulaire de
I'échelle d'évaluation, le lieu de soin (si autre que la résidence officielle) et I'adresse de
celui-ci ; ces renseignements ont été ajoutés aux données d’identification du patient
reprises dans le formulaire, en haut de page. Dés lors, vous n‘avez plus a compléter la
ligne « Centre de jour », en bas de page, qui a été supprimée du formulaire puisque
celui-ci peut, le cas échéant, étre mentionné a I'adresse du lieu de soin.

Cette modification a pour but d’éviter les pertes de temps et les déplacements inutiles,
notamment de l'infirmier-contréleur, a I'adresse officielle du patient quand celui-ci ne s’y
trouve pas parce que passant ses journées en un lieu distinct.

Avenue de Tervueren 211 e B - 1150 Bruxelles Tél. : 02 739 74 79 e Fax : 02 739 77 11

Heures d'ouverture des bureaux : de 9 a 12 heures et de 13 a 16 heures. Possibilité de rendez-vous.



Les formulaires sous leur forme actuelle seront acceptés aprés le 1* octobre 2008,
jusqgu’a épuisement des stocks, a condition de les rendre conformes aux nouvelles
modifications et donc d’ajouter manuellement la donnée « Lieu de soin (si autre que
résidence officielle), Adresse » et de biffer la donnée « Centre de jour ».
Les nouveaux formulaires peuvent étre commandés par écrit a I'adresse suivante :
INAMI — Service économat

Avenue de Tervueren 211 - 1150 Bruxelles,
par fax au numéro 02/739.72.38 ou par e-mail adressé a econo@inami.fgov.be .
Veuillez trouver en annexe, un exemplaire de la version actualisée du formulaire.

2. Instructions pour la facturation via support magnétique — adaptation des
spécifications techniques a partir du 1* juillet 2008

Un certain nombre d’adaptations ont été apportées en ce qui concerne les spécifications
techniques dans les instructions pour la facturation via support magnétique.
A partir du 1*' juillet 2008,

¢ les disquettes multi-volumes ne pourront plus étre utilisées. Ce qui veut dire que

les envois avec plus d'une disquette par Union nationale ne seront plus
acceptés.
Dés qu'il sera possible de facturer via MyCarenet, il ne sera plus permis
d’enregistrer les fichiers de facturation sur disquette. Tous les fichiers de
facturation devront, a ce moment, étre transmis soit via CD-Rom soit via
MyCarenet.

¢ le support de facturation (CD-Rom ou disquette) ne sera renvoyé aux infirmiers
que dans le cas d'un envoi refusé (conséquence d’erreurs bloquantes ou d'un
pourcentage d’erreurs trop élevé).

e un support ne pourra plus contenir qu'un seul fichier de facturation. Ce qui veut
dire qu'une disquette ou un CD-Rom ne peut contenir que les données qui
correspondent & un seul bordereau d’envoi. Il ne sera plus autorisé d’envoyer
plusieurs enregistrements 10 et 90 dans un seul fichier.

Pour des informations générales au sujet du projet MyCarenet, nous vous renvoyons au
site web www.carenet.be, rubrique « Secteurs » — « Soins infirmiers a domicile ». Les
instructions relatives a la facturation via support magnétigue sont, quant a elles,
disponibles sur le site web de I'INAMI www.inami.be, sous la rubrique « Dispensateurs
de soins » - « Informations générales ».

3. Communication : Désignation des représentants des infirmiers a la
Commission de convention praticiens de l'art infirmier — organismes
assureurs

Les huit mandats des représentants des infirmiers a la Commission de convention des
praticiens de I'art infirmier - organismes assureurs sont actuellement attribués sur base
de l'arrété royal du 16 décembre 1963.

La loi du 21 avril 2007, publiée le 18 juin 2007, modifie la répartition de ces mandats en
en accordant quatre a des services de soins a domicile et quatre a des associations
professionnelles de praticiens de I'art infirmier indépendants.

Cette loi devait normalement entrer en vigueur le 28 juin 2008 mais, vu les difficultés
liées a la mise en ceuvre de cette loi, un amendement a été voté au Parlement. Cet
amendement contient une disposition pour palier a ces difficultés et reporte I'entrée en
vigueur au 31 décembre 2009 au plus tard.

Nous vous tiendrons au courant de I'évolution de ce dossier.



4. Informations pratiques

Nous vous rappelons qu’un Call center chargé des relations avec les praticiens de I'art
infirmier est accessible au 02/739.74.79, de 9 a 12 heures. Nous vous recommandons
de vous identifier lors de votre appel, en introduisant votre numéro INAMI afin d’étre
dirigé plus rapidement vers le collaborateur compétent et ainsi de faciliter le traitement
de votre dossier.

Je vous remercie pour la collaboration que vous apportez au systéme d’assurance soins
de santé, je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes sentiments
distingués.

Le fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,
directeur général

Annexe : -1 -



Annexe 3

A envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil

Soins infirmiers- Echelle d'évaluation

- justifiant la demande d'honoraires forfaitaires par journée de soins (1)
- notifiant des soins de toilette (1)

Données d’identification du bénéficiaire

Nom et prénom:

Adresse (résidence principale):...

Date de naissance:

N° d'inscription O.A.: ..

Adresse de lieu de soins (si différente de la résidence
S LR ToT o L) TSP U TSP
J8 SOUSSIGNME(E) -+ vttt ettt et ettt ettt et ettt et e e et e e et e et e e e
inscrit(e)sur la liste des praticiens de I'art infirmier de I'.N.A.M.1. sous le n° |_J |_J |_J |_J |_J |_J |_J |_J |_J |_J |_J déclare que :
- conformément a la nomenclature des soins infirmiers, la dépendance physique du bénéficiaire peut étre décrite comme suit:

Echelle d'évaluation

Critere

Score

1

2

3

4

Se laver

est capable de se laver
completement sans
aucune aide

a besoin d'une aide partielle
pour se laver au dessus ou en
dessous de la ceinture

a besoin d'une aide
partielle pour se laver tant
au-dessus qu'en-dessous

de la ceinture

doit étre entiérement aidé
pour se laver tant au-dessus
qu'en-dessous de la ceinture

S'habiller

est capable de s'habiller
et se déshabiller complé-
tement sans aucune aide

a besoin d'une aide partielle
pour s'habiller au dessus ou en
dessous de la ceinture (sans
tenir compte des lacets)

a besoin d'une aide
partielle pour s'habiller tant
au-dessus qu'en--dessous

de la ceinture

doit étre entierement aidé
pour s'habiller tant au-dessus
qu'en-dessous de la ceinture

Transfert et déplacement

est autonome pour le
transfert et se déplace de
facon entiérement indé-
pendante, sans auxi-
liaire(s) mécanique(s), ni
aide de tiers

est autonome pour le transfert
et ses déplacements
moyennant I'utilisation
d’auxiliaire(s) mécanique(s)
(béquille(s), chaise roulante, ...)

a absolument besoin de
l'aide de tiers pour au
moins un des transferts
et/ou ses déplacements

est grabataire ou en chaise
roulante et dépend
entierement des autres pour
se déplacer

Aller a la toilette

est capable d'aller seul a
la toilette, de s’habiller ou
de s’essuyer

a besoin d'aide pour un des
trois items : se déplacer ou
s’habiller ou s'essuyer

a besoin d’aide pour deux
des trois items : se
déplacer et/ou s’habiller
et/ou s'essuyer

a besoin d’aide pour les trois
items : se déplacer et
s’habiller et s’essuyer

Continence

est continent pour les
urines et les selles

est accidentellement incontinent
pour les urines ou les selles
(sonde vésicale ou anus
artificiel compris)

Est incontinent pour les
urines (y compris exercices
de miction) ou les selles

est incontinent pour les urines
et les selles

Manger

est capable de manger et
de boire seul

a besoin d'une aide préalable
pour manger ou boire

a besoin d'une aide
partielle pendant qu'il
mange ou boit

le patient est totalement
dépendant pour manger et
boire

- en cas de score 2 pour le critere de continence : une combinaison de I'incontinence d’urine nocturne et de I'incontinence d’urine occasionnelle
durant la journée a été constatée chez le bénéficiaire :
et donne connaissance au médecin-conseil qu'il/elle commence les soins chez le bénéficiaire:
en date du

pendant une période de

a raison de

semaine/mois (2)

jours de soins par semaine
toilette(s) par jour / par semaine (2)

visites par jour (3)

Si des soins ont été prescrits, identification du médecin prescripteur : nom:

neinam: L LUUUL UL LU

Cette demande est une premiére demande / une prolongation / une modification (2).
Sur base de I'échelle d'évaluation reprise ci-dessus, le forfait A / forfait B / forfait C (2) est demandé, des soins de toilette sont notifiés (2).
Le certificat médical établi par le médecin traitant, conformément au modéle fixé par le Comité de I'assurance soins de santé, permettant
de considérer le bénéficiaire comme désorienté dans le temps et I'espace est / n'est pas (2) joint (article. 8, § 6, de la nomenclature).

Le praticien de l'art infirmier,

1) Cocher la mention utile.

o]
(©)

Biffer la mention inutile.
En cas de demande d'un forfait C.

(date, nom et signature)

Ooul

NON [ ]




SPF SECURITE SOCIALE Bruxelies, le

//, Personnes handicapées

Direction générale

Tel.: 0800 28 799

{chague jour ouvrable de 8.30h & 13.00h)

Fax: 02 500 81 85

E-mail: HandiF@minsoc.fed.be

3001

Evaluation du handicap

Mom:
Prenom

Adresse

Humeéro de dossier:

Numéro de tléphone: '_J:_]:_-:_|F HEERNNN
Numéro de GSM: ENdEunnEEREn

[] En cas de déricim - auditive, co amuniguer par SM5

Numéro de f- N o

. ol DEVEZ-VOU REN JOYER CE QUESTIONNAIRE COMPLETE?

A

Service Public Fedeéral Sécurité Sociale
Direction générale Personnes handicapées
Finance Tower
Boulevard du Jardin Botanigue, 50-B150
B - 1000 BRUXELLES

I @UI DOIT COMPLETER CE FORMULAIRE?

PARTIE . VOUS-MEME (VOUS POUVEZ VOUS FAIRE AIDER)
PARTIE Il: VOUS-MEME (VOUS POUVEZ VOUS FAIRE AIDER) OU VOTRE MEDECIN TRAITANT
PARTIE Il VOTRE MEDECIN TRAITANT

Finance Tower - Bd du Jardin Botanique, 50-8150
B - 1000 BRUXELLES Page 1 d= 14
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1. Etat civil (marié{e), celibataire, divorce{e), veuf (veuwe), ..)?

2. Composition de voire famille:
L] isolé(e)
| cohabitant{e) avec (partenaire, enfanis, parents, autres):

[1  instiution:

3. Awvez-vous des enfanis? Si oui, combien?

51 VOUS AVEZ FAIT LA DEMAMDE APRES L'AGE DE 65 AMS, PASDE . MRE. "EMENT A LA
QUESTION 8 A LA PAGE SUIVANTE.

4. Quelle formation avez-vous suivie (enseignement supéreur ou ur. =rsit7 e, hun. aités, enseignement
technique ou enseignement professionnel, enseignement spe’ | oo du soir’. )7 Quels diplimes ou
quels certificats avez-vous obtenus?

5.  Awvez-vous suivi des cours de recyclage? | asguels?

6. Donnez une vue densemble de - camére professionnelle. Quelles professions avez-vous eXercées
et pendant combien de ! Gap

F sfessions du au

7. Travaillez-vous en ce moment?
™ Sioui quelle aclivité exercez-vous? Depuis quand? A temps plein ou & temps parfiel?

[l 5Si non, jusqu'a quand avezr-wous travaille et quelle activite avez-wvous exercéese? Pourguoi
aver-vous arréte de travailler?
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Z. De quelle source de revenus disposez-vous (salaire, revenus dindépendant, mutualité, nvalidite,

DMEM, pension, revenu dintégration CPAS, & charge de .., ...}7

9. Avez-vous séjourne en instifution [psychiatrie, maison de repos, cenifre de revalidation, prison,

sanatorium, ...}? Si oui, ou, & guel moment et pendant combien de temps?

Instiution du

au

10. Faites vous appel a I'un des services suivants?
service de neftoyage (nombre d'heuresisemaine: ..
distribution de repas & domicile

aide familiale ou aide auw: personnes agees (fréquence: ...
soins & domicile (fregQUence.. e
aide administrative ou gestion de budgetpar..........0
alarme personnells
adminisiration provisoire

cenire de jour

Doooogood

B L =

11. Quelles sont aujourdhui vos plaintes et li

Jautorise le médecin
miedecin(s) traitant{s].
1 Cui
] Hon
Date et signature du demandsur ou de son représentant:
Date:

Mom:

Signature:

Direction générale Personnes handicapées a prendre contact avec mon (mes)
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DESCRIPTION DE L'AUTONOMIE
Description des difficultés et des possibilités dans Fexécution des activités journaliéres

- afin d'illustrer quelles sont vos possibilités et vos Emitations, vous pouvez indiguer ci-aprés ce que vous
&tes capable ou incapable de faire.

- fenezr compte de fous les handicaps, sur ke plan fant de la mobilité, de la capacité d'effort, des
capacités sensorielles, des faculiés intellectuelles, de la santé mentale que de la nécessite de soins
particuliers {par exemple prendre soin d'une stomie, soigner des blessures ouvertes, ..}

- ne prenez pas uniguement en compie les problemes survenant au cours de I'ed ‘cution des actvites,
mais egalement ceux Fés a lorganisation de celles-ci, la nécessité d'un accom, ‘gnement, apport
d'initiatives, ...

- faites attenfion aux schémas habituels : ce n'est pas parce que vor @ ne sites | = abitusllement
quelque chose que vous n'éles pas capable de le faire (par exs aple ce n i parce que vous ne
cuisinez jamais gque vous n'étes pas capable de cuisiner ou d’appi. dre 7 cuisine,

- indiguez pour chague rubrique qui vous apporte de 'aide ouy lles it les aif=s foumies

Vous pouvezr également joindre a cette demande va r= g bso ial, .n rapport infirmier, un rapport
relatif a votre fonctionnement, ...

1. POSSIBILITES DE SE DEPLACER |

Ellez concernent: lez déplacemen! 3 M teur oo | iabifafion, 3 Mextérewr danz lez environs immédiatz de
Thabitafion ou sur de plus lonoes ¢ % wwes, dans les emvironnements connus et inconnus, les possibiités
d'ulilizafion d'un véhicule # de. ‘ran. iz o commun. Quels sonf les problémes renconiréz en cas de
pathologies fouchand leg ganesz Jes .~

Des aides techniqussau uwi o sisfance sorif-elles nécessaires, efc. ?

Présence de lin ations? D Dui D Mon

5i oui, descrip. 70 .

AIDES FOURMIES:

[ pas de difficutks, pas dieffort particuller et pas de besoin dalde pariiculler

[ difficufiés IimBées, ou eforts particuliers lImies, ou recours limiie a des moyens @'alde particuliers

[ grandes dificultés ou grands efforis particullers ou recours &argl 3 des moyens dalkde particullers

[ Impossible sans Falde d'un Sers, 53ns e rECOUNE & un envimonnement superviss, ou Sans TECoUrs & un environnement entérement
adapte
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2 POSSIBILITES D'ABSORBER OU DE PREPARER SA NOURRITURE

Ellez concement lez capacités d'achefer les produitz alimentfaires, de préparer un srepas farfines ef un
repas chaud (préparafions courantes). Exisfe-f-il des difficultés pour la consommafion des alimeniz solides
ef boizgons, des problémes de degluliion? Des adapiafions de iz cuisine sont-elles nécezzairesz? Quelles
zont les possiblités de faire Iz vaiszelle et de la ranger? Quels sonf les problémes renconfréz en cas de
pathologies fouchant les organes des seng?

Dez aides fechnigues ou une assisfance zonf-elles nécessaires, sfc. 7

Presence de limitations? D i D Man

AIDES FOURMIE S e cmm s e mmm el e

1 pas @e dificulte, pas deffort particuller et pas ge besoin dalde pariiculler
T difficuités limEgss, ou efforts particuliers IImies, ou recours Imigé 3 des moyens

acapte

3 POSSIBILITES D'ASSURER SON

fouchani les organes des
Des gides fechni czistance zonf-slles nécezzaires, efc.?

Presence de li

5i oui, description: ...

[ pas @e dificulte, pas deffort particuller et pas ge besoin dalde pariiculler

[ diMcuités ImBgas, ou efMorts particuliers (Imités, ou recours Imidé 3 des moyens d'alde particulizrs

[ grandss dificult&s ou grands effors particullers ou recours largl 3 des moyens Falde particullers

L] Impossible sans Falde d'un Bers, 5ans ke recours & un environnemsent supervise, ou Sans recours @ un environnement entiéremant

agapte
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4. POSSIBILITES D'ENTRETENIR SON HABITAT ET D'ACCOMPLIR DES TACHES
MENAGERES

GueNes sont les possibilifés au niveau de lenfrefien ménager qguolidien, d'effeciuer des rangemenitz, de
paszzer l'aspirateur ou Iz serpillisre, de neffoyer les vitres, de faire le i, 7 Quelles sont les poszibilités
d'entretenir le linge (utiizafion d'une machine a laver, d'une corde 3 linge, d'un séchair; rangement du linge;
repassage) ef deffeciusr de pelifs fravaux de coulure? Queles sont lez possibilites deffectusr de pelifes
réparations dans Fhabifafion {changer une lampe, planfer un clow, ... )? Queiz zonf les problémes renconirés
en caz de pathologies fouchant les organes des zens?

Dez aides fechnigues ou une assisfance zoni-ellez nécessaires, efc.?

Présence de limitations? |:| i |:| Man

[ pas de dificuité, pas deffort particuller et pas e besoin dalds pariculer
[ difficufés imEgss, ou efforts particulers Imites, ou recowrs limse a d
[1 grandes diMicultés ou grands efforts particullers au recours elargl liers

L] Impossible sans Falde d'un BerE, Sans e recours & un envinonn recours & un environnement entiéremant

anapte

5. POSSIBILITES DE VIVRE SANS VEILLAN 'ETRE CONSCIENT DES DANGERS ET
D’ETRE EN MESURE D'EVIT DANG

GueNes zont les possibiifés au ni zance des dangers, d'y réagir ef de pouvoir les
eviter? La personne consfifue-f pour elle-méme ou pour son enfourage? La personne esf-elle
meniz? La perzonne bénéficie-t-sile d'une mesure de
uelz sont les problémes renconirés en cas de pathologies
fouchani les organes technigues, une assiztance, une surveilllance poncfuelile ou

dans les rubriqu

Presence de limitati

D i D Mon

[ pas de dificuité, pas deffort particuller et pas e besoin dalds pariculer

[ difficuiés imBgss, ou efforts particulers Imies, ou recours [Imisg 3 des moyens d'alde particulizrs

[ grand=s dificultés ou grands efforis particullers ou recours &largl a des moyens Falde particullers

L] Impossible sans Falde d'un Bers, Sans e recours & un environnement supervise, ou Sans rSCours 3 un environnement entiéremant

anapte
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6. POSSIBILITES DE COMMUNIGUER ET D'AVOIR DES CONTACTS SOCIAUX

Guelles sont lez possibilifés au niveau des contacts (visuel, verbal, écrit,_. ), duliizer diféreniz moyens
technigues de communication (félphone, gsm, ordinafewr,...)? GQueles sont les possiblités détablir et
d'enfrefenir des coniaciz au sein du meénage, du cercle familial et en dehorz de celui-ci? Quels sonf les
problémes renconirés en cas de pathologies fouchant lez organes des sena?

Dez aides fechnigues ou une assisfance zonf-slles nécessaires, efc.?

Presence de limitations? D i D Man

Al ES FOURMIE S e e eeemm e e e e el eemence

1 pas de dificulte, pas deffort particuler et pas de besoin dalde pariculer
1 difficuités IimEgss, ou efforts particuliars Imtes, ow recours limg 3 des moyen
1 grandes dificultés ou grands efforis particullers ou recours &argl a
[ Impossible sans Malde d'un Bers, Sans e Mecours & un envin
adapte

TECOUrs & un envirannement entéremeant

ETABLIALADATEDU - oo o

[l DEMAMDEUR
[ AUTRE INTERVENA

RELATION
[ MEDECIN TRA

MNOM:

HABITANT & (adresse): .. . . .

SIGMATURE
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| Evaluation du handicap Secret médical | Bruxelles,

7151

Humero de dossier:

ol DEVEZ-VOUS RENVOYER CE QUESTIONMAIRE COMPLETE?

Au: Service Public Federal Sécuritée Socia.
Direction générale Personnes handic =2es
Finance Tower
Boulevard du Jardin Botanios' =, 50-B1 9
B - 1000 BRU¥' LLES

Le médecin du SPF doit pouvoir se faire une idée la plus correcte] . sible =z imit jons médicales de voire
patient, en ce Qui Conceme:

- 5a capacité de gain sur le marche géneral du travail (4 wam. ns = 85 ans);
- son autonomie pour les activites de la vie joumnaliEts (< U}

Veuillez fournir des informations commectd = . con 'étc . mais les limiter dans le cadre de la
demande.

Veuillez joindre des rapports /cenis’ ¢ perf nenfs de spécialistes dans les domaines
médical et paramédical.

Le médecin du SPF prendr’ une’| cisl.
- goif sur la base de niéce: dispor ez =i celles-ci le permetfent {d'ou Mmportance de foumir des
informations coppléfe. 3 yées par des rapports)

- goif apréz ' examen me  zal

Un traitement acceleré de la demande est possible dans les cas suivants.
Veuillez indiguer =i votre patient entre en ligne de compte pour étre traité prioritairement.
Le demandeur:

| esten phase terminale et nécessite des soins palliatifs

| subit de la chimictherapie ou de la radiothérapie, lesquelles ont des répercussions imporantes at
temporaires sur son &tat général

souffre dune maladie 4 évolution rapide avec pronostic vital pejoratif & court terme,

Des rapports de spécialistes sont absolument requis pour I'activation de cette
procédure accélérée

Finance Tower - Bd du Jardin Botanique, 50-8150
B - 1000 BRUXELLES Page © de 14
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX:
AFFECTION CONGENITALE

oui [l mnon

BT LI = T 1= S

ANTECEDENTS MEDICAUX

ol non

Si ouwi, en quelle annee et lesquels?

Annees Maladies

MALADIES PROFESSIONNELLES
[ ow [0 mnon

Si owi, en quelle annes et lesguelles?

Annees Maladies

Pourcentage ociroye par le FMP: 4.

ANTECEDENTS CHIRU Gl AUX
I owi | an

Siowi, en quelle apd =& et le guels

Annees oerafions

ANTECEDENTS TRAUMATIQUES
[ ou [ non

Si owi, en quelle annes et lesquels?

Annees Traumatismes Type d'accident (fravail, vie privee ...}
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Traitement habituel

[1 Meédicaments (donner le nom et la posologis):

[ ] Awutres traitements, comme kinesithérapie, logopedie, dialyse,

- Page 11 de 14



DESCRIPTION DES AFFECTIONS ET DES TROUBLES FONCTIONNELS AVEC
MENTION DE LA DATE DE DEBUT ET L'EVOLUTION QUI EN DECOULE.

SYSTEME OSTEO-MUSCULAIRE: Date de début des symptémes
" CRAMNE ET CAGE THORACIGQUE:

[ COLONNE VERTEBRALE:

[l MEMBRES 5U PERIEURS:
DROIT:

GAUCHE:

[ MEMBRES INFERIEURS:
DROIT:

GAUCHE:

SYSTEME NERVEUX
[l AFFECTIONS MEU

Date de début des symptomes

ation de 'ophtalmologue UNIGUEMENT dans le cas d'un handicap
. prenant:

sans et avec correction, en vision tant de loin que de pres;

n du champ visusl;

- une biomicroscopie;

- e diagnostic, le fraitement et le pronostic.

[ TROUBLES AUDITIFS:

Veuillez joindre une attestation du meédecin ORL UNIGUEMENT dans le cas d'un handicap
auditif, attestation reprenant:

- Paudiometrie fonale, la conduction aérienne et osseuse avec et sans prothése;

- le type de surdite;

- le type d'appar=illage;

- Paudiometrie vocale avec et sans prothése.

[ TROUBLES DU LANGAGE:
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V.

AFFECTIONS DERMATOLOGIGUES

Date de début des symptomes

LESIONS ORGANIQUES
] CEUR:

[ WVAISSEAUX SANGUINS:

ARTERES:

VEINES:

VAISSEALX LYMPHATIQUES:

[ POUMOMS ET VOIES RESPIRATO

[ ORGAMES DU 5YS E ESTIF:

[l HORMOMES ET METABOLISME:

M SYSTEME URO-GENITAL:

Date de début des symptomes

@‘<§

% HEMATOPOIETIQUES:
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V. DESORDRES IMMUNITAIRES ET Date de début des symptdmes

MALADIES SYSTEMIQUES
VI. FONCTIONS SUPERIEURES Date de début des symptomes
VIl. AFFECTIONS PSYCHIATRIGUES < EE de §Et des symptomes
TTEM M

PRIERE DE JOINDRE EN ANN L CoP DES PROTOCOLES SPECIALISES LES
PLUS RECENTS RELATIF Ux AF S DECRITES CI-DESSOUS (RAPPORTS
SPECIALIS ES, BIOLOGIES, P LES ECRITS D'IMAGERIE, ETC.).
CETTE FACON DE PROC = TT 'EVITER DES RETARDS.
ETABLI A LA DA 0. PAR :
HOM: .. 3 , [docteur en médecing)
HABITANT A (adresse] :
Tel. :
CACHET du medecin SIGHATURE
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Annexe 3 - Page 72 - Relevé type soins - http://www.secu.lu/

ANNEXE II: Relevé-type des aides et soins requis

AIDES ET SOINS Durée Fréquence Coefficient Coefficient
Lieu minutes | deréf.fjour | fixéeljour | fixée/hebdo. intensité QMR qualification

Actes essentiels de la vie (AEV)

Hygiene
AE301 hyg. corporelle aide minimale D1, D2, El, E2 5 1 1 2 1
AE302 hyg. corporelle aide partielle D1, D2, El, E2 12,5 1 1 2 1
AE303 hyg. corporelle aide compléte (lit/douche) D1, D2, El, E2 17,5 1 1 3 1
AE304 hyg. corporelle aide compléte (bain) D1, D2, El, E2 27,5 1 1 3 1
AE314 hyg. corporelle aide compléte-pers. suppl. D1, D2, El, E2 15 1 1 2 1
AE305 toilette génitale (femme) D1, D2, El, E2 8 1 1 3 1
AE306 hygiéne buccale D1, D2, E1, E2 2,5 2 1 2 1
AE307 soins barbe / épilation visage (femme) D1, D2, El, E2 5 1 1 2 1
AE308 lavage cheveux D1, D2, E1, E2 15 (1x/sem) 1 2 1
AE309 soins ongles D1, D2, El, E2 5 (1x/sem) 1 2 1
AE310 urinal D1, D2, E1, E2 2,5 7 1 2 1
AE311 bassin de lit D1, D2, E1, E2 5 7 1 3 1
AE315 changement sac de stomie/vidange sac urinaire D1, D2, El, E2 2,5 3 1 3 1
AE316 assister aux toilettes aide minimale D1, D2, El, E2 2,5 7 1 2 1
AE317 assister aux toilettes aide partielle D1, D2, El, E2 5 7 1 2 1
AE318 assister aux toilettes aide compléete D1, D2, El, E2 7,5 7 1 3 1
AE319 assister aux toilettes aide compléte-pers.suppl D1, D2, El, E2 15 1 1 2 1

Nutrition
AE101 nutrition aide minimale D1, D2, E1, E2 5 3 1 2 1
AE102 nutrition aide partielle D1, D2, E1, E2 10 3 1 2 1
AE103 nutrition aide compléte D1, D2, E1, E2 20 3 1 3 1
AE104 nutrition entérale D1, D2, E1, E2 5 6 1 4 1,3
AE105 hydratation D1, D2, E1, E2 2,5 6 1 2 1
AE106 collation D1, D2, E1, E2 5 3 1 2 1

Mobilité
AE201 hab.-déshabillage aide minimale D1, D2, E1, E2 5 2 1 2 1
AE202 hab.-déshabillage aide partielle D1, D2, El, E2 7,5 2 1 2 1
AE203 hab.-déshabillage aide complete D1, D2, E1, E2 15 2 1 3 1
AE213 hab.-déshabillage aide compléte-pers.suppl. D1, D2, E1, E2 15 1 1 2 1
AE204 mettre/enlever prothése-orthése-épithese-bas de contention D1, D2, E1, E2 2,5 1 1 3 1
AE215 transferts liés aux aev D1, D2, E1, E2 7,5 1 1 2 1
AE216 transferts non liés aux aev D1, D2, E1, E2 7,5 1 1 2 1
AE217 transferts-déplacements pers.suppl. D1, D2, E1, E2 15 1 1 2 1
AE218 transferts avec levier hydraulique liés aux aev D1, D2, E1, E2 15 1 1 3 1
AE219 transferts avec levier hydraulique non liés aux aev D1, D2, E1, E2 15 1 1 3 1
AE209 déplacements liés aux aev D1, D2, E1, E2 7,5 1 1 2 1
AE210 déplacements non liés aux aev D1, D2, E1, E2 7,5 1 1 2 1
AE211 sortir du logement et y entrer avec aide D1, D2, E1, E2 5 1 1 2 1
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ANNEXE II: Relevé-type des aides et soins requis

AIDES ET SOINS Durée Fréquence Coefficient Coefficient
Lieu minutes | deréf.fjour | fixéeljour | fixée/hebdo. intensité QMR qualification
AE212 monter et descendre les escaliers avec aide D1, D2, E1, E2 5 1 1 2 1
AE208 installation/ protection de la peau D1, D2, E1, E2 3,5 12 1 3 1
Taches domestiques (TD)
TD101 forfait normal D1 150 - 1 1 0,7
TD102 supplément D1, D2, E1, E2 90 - 1 1 0,7
Actvités de soutien
S0115 surveillance / garde individuelle D1 30 - 1 1
S0116 surveillance / garde en groupe D2, E1, E2 30 - 0,125 1
S0O117 courses et démarches administratives D1, D2, E1, E2 30 - 1 0,7
S0118 activité spécialisée en groupe D2, E1, E2 30 - 0,25 12 1,5
S0119 soutien individuel lié a I'Hygiéne D1, D2, El, E2 30 - 1 12 1,5
S0120 soutien individuel lié a la Nutrition D1, D2, E1, E2 30 - 1 12 1,5
S0O121 soutien individuel lié & la Mobilité D1, D2, E1, E2 30 - 1 12 1,5
S0122 soutien individuel Psycho-social D1, D2, E1, E2 30 - 1 8 1,9
Activités de conseil
CS222 conseil individuel lié a I'Hygiéne D1, D2 30 - 1 12 1,5
CS223 conseil individuel lié & la Nutrition D1, D2 30 - 1 12 1,5
CS224 conseil individuel lié a la Mobilité D1, D2 30 - 1 12 15
CS225 conseil individuel lié aux Aides techniques D1, D2 30 - 1 12 1,5
CS226 conseil individuel Psycho-social D1, D2 30 - 1 8 1,9
CS227 conseil entourage lié a I'Hygiene D1, D2 30 - 1 12 15
CS228 conseil entourage lié a la Nutrition D1, D2 30 - 1 12 15
CS229 conseil entourage lié a la Mobilité D1, D2 30 - 1 12 15
CS230 conseil entourage lié aux Aides techniques D1, D2 30 - 1 12 15
CS231 conseil entourage Psycho-social D1, D2 30 - 1 8 1,9
Dispositions particulieres
AE401 art. 2 du RGD 18.12.1998 D1, D2, E1, E2 360 - - - -
AE402 art. 3 du RGD 18.12.1998 D1, D2, El, E2 360 - - - -
AE403 art. 4 du RGD 18.12.1998 D1, D2, E1, E2 360 - - - -
Produits
PR101 forfait pour produits nécessaires aux aides et soins D1, D2, E2
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ANNEXE II: Relevé-type des aides et soins requis

AIDES ET SOINS

Durée

Fréquence

Coefficient

Coefficient

Lieu

minutes

de réf./jour | fixéeljour | fixée/hebdo.

intensité

QMR

qualification

LEGENDE:

Lieu: Milieu dans lequel les aides et soins peuvent étre fournis,

Coefficient intensité : ce coefficient détermine le nombre de personnes prises en charge par un professionnel durant une séance

D1= domicile, D2= centre semi-stationnaire, E1= établissement a séjour continu, E2= établissement a séjour intermittant

QMR: Qualification minimale requise pour effectuer les aides et soins. Sont encore acceptées pour la réalisation des prestations du présent relevé toutes les professions reconnues par une autorité luxembourgeoise compétente, dont la formation

ou les attributions correspondent aux actes du présent relevé. La QMR par acte ne peut étre changée.

OMR Qualification Coefficient qualification
1 sans 0,7
2 aide socio-familiale / auxilliaire de vie 1
3 aide-soignant 1
4 infirmier 13
8 psychologue 1,9
12 infirmier, infirmier gradué, infirmier psychiatrique, infirmier anesthésiste, éducateur, 1,5

éducateur gradué, pédagogue curatif, assistant social, ergothérapeute, kinésithérapeute,
psychomotricien, orthophoniste
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