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I. Le contexte de l'introduction de I'assurance dépndance au Luxembourg

Mesurant I'importance du vieillissement démograpkigle Gouvernement luxembourgeois a pris
la décision en 1992 de réaliser un bilan critiquesgstéme luxembourgeois de prise en charge de la
dépendance des personnes ageées.

1. Breve description du systeme existant avanréauction de I'assurance dépendance

A I'époque, le systéme de prise en charge repssaite réle conjoint de linitiative privée et de
'Etat. Le développement du secteur du maintieoridile relevait des communes et de l'initiative
privée, tandis que I'Etat était le principal proewat des établissements d’hébergement. Une part
importante des aides et soins restait a charge&éficiaire.

Dans les établissements d’aide et de sojra couverture du colt de la dépendance incombait
essentiellement aux bénéficiaires de soins etraféenille. Un tarif social d’hébergement était fixé
par réeglement grand-ducal. Il couvrait I'h6tellegigle colt salarial du personnel.

L’Etat intervenait pour couvrir la différence enteeprix social payé par la personne et le coélt ré
Cette pratique impliquait une forte interventionafinciere de I'Etat et absorbait la majeure panie d
budget consacré a la prise en charge des persagées dépendantes.

Pour ce qui était des personnes a domicjleine premiére loi octroyant une prestation en aespe
répondant au besoin d’'aide d’'un tiers pour lesvei€s de la vie journaliére fut créée en 1971 en
faveur des personnes aveugles. Elle fut élarglE9&8 aux personnes gravement handicapées.

Ce n'est qu’a partir de 1989 qu’une allocation dans fut prévue pour les personnes dont le

handicap apparait au-dela de 65 ans. Elle étaibya aux personnes qui ne pouvaient vivre sans
I'assistance ou les soins constants d’une tiercgopee. Le versement était soumis a une condition
de résidence et a des conditions de ressourcesetalt obtenue sur demande au ministere de la
Santé et versée a la personne qui assurait les aoirequérant.

Des services de soins a domicile se sont dévelopgsla fin des années * 80, a linitiative du
secteur privé ou dans le cadre de I'action sodiasscée par les communes. Les services de soins a
domicile étaient ouverts a toute personne malatbe elépendante des lors qu’elle nécessitait des



soins a domicile et ce, sans limitation d’age.a$suraient d’'une part les soins prescrits par le
meédecin et, d’autre part, prenaient en charge dassdiés a I'hygiene corporelle. Les tarifs des
actes infirmiers étaient remboursés par I'assuranatadie tandis que les soins de base (soins
corporels et hygiéne) restaient a la charge dersopne dépendante.

Ce systéme apparaissait peu adapté au défi quét gosaoyenne échéance le vieillissement
déemographique mais également peu adapté aux bessmersonnes dépendantes.

Le codt de la dépendance se révele, en effet, éted®. Une personne dépendante, méme avec
I'aide de sa famille ne peut assumer financierermagttelle charge sans s’appauvrir.

Le gouvernement issu des élections de 1994 altaiirer les conclusions du bilan réalisé en 1993
par un groupe de chercheurs étrangers et s’orierdges la mise en place d'une assurance
dépendance.

[I. L’Assurance dépendance du Grand-Duché de Luxemiurg
1. Les grands principes

La loi relative a I'assurance dépendance est veoo®léter la sécurité sociale luxembourgeoise en
1998. A l'instar de I'Allemagne, le Luxembourg aoisi de considérer la dépendance comme®un 5
risque de la Sécurité sociale et de créer uneasseidépendance.

L’'assurance dépendance fonctionne selon les mémiesipes que l'assurance maladie. Le
paiement d’'une cotisation obligatoire ouvre poupédasonne, a I'échéance du risque, un droit a des
aides et des soins. Ce droit éstonditionnel c’est-a-dire qu’il n'est tenu aucun compte des
ressources du bénéficiaire ou de sa famille, nsale age, ni de sa résidence. Le droit se base
uniquement sur son besoin de soins.

A beaucoup d’égards, I'assurance dépendance repedsee innovation.

L'idée fondamentale qui a guidé son élaborationess¢spect de I'autonomie de la persqralers
méme gu’elle est vulnérable et que cette autonestienenacée.

Les quatre principesur lesquels le législateur s’est appuyé pourtogins la loi découlent de ce
concept fondamental :

1. réhabilitation avant prise en charge par I'a&sce ;

2. priorité au maintien a domicile avant hébergemearétablissement ;

3. priorité aux prestations en nature avant priesisaen especes ;

4. continuité des soins.

La réforme introduite par I'assurance dépendancseni@mite pas au seul financement des aides et
soins. En donnant a la personne dépendante unindoitduel a des aides et soins, elplace la
personne dépendante au centre du systéme et réseghensemble de la prise en charge des
personnes dépendantes.

Le paysage structurel des soins de longue durée’era trouver complétement remodelé. Ce
remodelage a été davantage perceptible pour lgststes intervenant au domicile de la personne
dépendante.

Pour les services intervenant a domicile, la loil'®issurance dépendance a introduitd@cept de
réseau Le réseau est un ensemble de plusieurs servieescodnpétences différentes et



complémentaires. Il assure et coordonne la prisehamge globale de la personne dépendante. La
structure des services en réseau permet a la persal@épendante a domicile de s’adresser a un
interlocuteur unique. Elle permet aussi d’assuadrdnsition entre les services et la continuitésda
les aides et soins.

La loi sur l'assurance dépendance a favorisé_ureldpgement sans précédent des services
intervenant a domicileDepuis l'introduction de I'assurance dépenddagaegrsonnel engagé par les
réseaux a plus que triplé. Lorsqu'on regarde ume@me le personnel engagé pour les aides et soins,
on constate qu'il a plus que quintuplé.

Pour ce qui concerne I'aide apportée par les pmdlassurance dépendance prend la succession de
I'allocation de soins et de l'allocation pour perses gravement handicapées, en y ajoutant un
ensemble de mesures garantissant une réelle cobkédes aides et soins autour de la personne
dépendante.

2. Définition de la dépendance

Trés concrétement, que couvre I'assurance dépeedd@ummment définit-on la dépendance ?

Dans le cadre de la loi du 19 juin 1998, la déprodast définie commel'état d'une personne
qui, par suite de maladie physique, mentale outpgye ou d'une déficience de méme nature, a un
besoin important et régulier, d'assistance d'usect personne pour les actes essentiels de la vie »

Le concept central de la définition est le besb#@ide d’une tierce personne.

Ce besoin d’aide doit porter sur les actes esdemte la vie qui concernent I'hygiene corporelle
(se laver, s’habiller, aller aux toilettes), la mtigdn (manger, boire), la mobilité (se lever, se
coucher, se déplacer).

Ce besoin d’aide peut prendre différentes formeéssont du besoin d’intervention directe pour
réaliser I'acte a un besoin de motivation, de soytile surveillance ou méme d’une instruction.

Le besoin d’aide doit étre consécutif a une malghysique, psychique ou mentale ou une
déficience de méme nature. En d’autres mots, tl&oé consécutif & une cause médicale. Chez
les personnes agees, les pathologies causant émabére sont principalement la démence et
troubles des fonctions cognitives ainsi que lesratts de I'appareil locomoteur.

Enfin, pour parler de dépendance dans le cadia décurité sociale luxembourgeoise, il faut
aussi que le besoin d’aide soit important et régull doit représenter au moins 3,5 heures par
semaine et s’étendre sur une durée minimale deagix ou étre irréversible.

3. Les prestations de I'assurance dépendance

L’assurance dépendance a pour objet de prendreaggecle besoin d’aide d’une tierce personne en
financant les prestations qui y répondent.

Ces prestations sont :
les_aides et soins pour les actes essentiels de lactes qui relevent du domaine de I'hygiéne

corporelle, de la nutrition et de la mobilité;
I'aide pour les tAches domestigues




l'aide sous forme d’activités de soutie@elles-ci sont principalement destinées a mainte
potentiel d’autonomie de la personne dépendante auasi a assurer un répit planifié au proche
qui soigne la personne dépendante ;

les aides techniguesar exemple : lit adapté, fauteuil roulant, seatlepersonne, élévateur
d’escaliers, etc.

les_produitiécessaires aux aides et soins.

Uniguement a domicile:
les mesures a I'égard de l'aidant informed loi prévoit que les différentes prestations\mnt,
avec certaines limites, étre converties en une soaiargent destinée a permettre a la personne
dépendante de se faire prodiguer les soins paraain@. Pour ce proche que I'on désigne par le
terme d’aidant informel, I'assurance dépendancaden charge les cotisations a I'assurance
retraite ;
I'aide sous forme _d’activités de conseilobjectif est d’apprendre a la personne dépetalan
réaliser certains soins sans aide d’'une tierceopaesmais aussi a instruire I'aidant informel sur
la meilleure facon d’aider sans compromettre séésan
les_adaptations du logementi permettent de prolonger le maintien a domicile

4. La constatation de I'état de dépendance

Les différentes prestations sont accordées a tpere dépendante sur base d’'une évaluation de ses
besoins par une équipe multidisciplinaire : médeanfirmier, psychologue, kinésithérapeute,
ergothérapeute. Le plan de prise en charge éwabbhase de cette évaluation est un plan individuel
comportant I'ensemble des aides et soins et pr@ssastrictement adaptés aux besoins de la
personne dépendante tels qu'ils ont été condtat@de I'évaluation.

5. L’organisation de I'assurance dépendance

La Caisse nationale de Santé (CNS)

L’organisme gestionnaire de I'assurance dépendastka Caisse nationale de Santé, qui gére a la
fois les prestations de I'assurance maladie €tadsurance dépendance.

La Caisse nationale de Santé prend les décisialigidnelles et gere les budgets de I'assurance
dépendance.

Les avis concernant I'attribution des prestatiales, fournitures et mesures, sont émis par la @ellul
d’évaluation et d’orientation.

La Cellule d’évaluation et d’orientation (CEO)

La Cellule d'Evaluation et d'Orientation est enlque sorte, la cheville ouvriere de I'assurance
dépendance. Outre ses missions d’évaluation etétlerndination des prestations auxquelles la
personne dépendante a droit, la Cellule d’Evalna&bd Orientation peut aussi proposer, le cas
échéant, les mesures de rééducation et de réadapat s'imposeraient. La Cellule d’évaluation

et d'orientation est en outre, chargée d’'une missitnformation et de conseil en matiere de
dépendance par rapport a toutes les instancesrogéesepar le probléeme.

Deux nouvelles missions ont été ajoutées par ledifioations de la loi en 2005, a savoir une
mission de controle de la qualité des prestatiamapte tenu de normes définies ainsi qu’'une



mission de controle de l'adéquation des prestatidispensées aux besoins de la personne
dépendante.

La commission consultative

La commission consultative est composée de repm@gsndes bénéficiaires de I'assurance, de
représentants des prestataires, de partenaireaugoa@t de représentants de I'organisme
gestionnaire. Elle est appelée a donner son awis s
- les instruments de la mesure de la dépendansayair le questionnaire d’évaluation et le
relevé des aides et soins;
- les projets d’actions expérimentales & mener darcsdre de I'assurance dépendance, au
bénéfice de certains groupes spécifiques ;
- laliste des aides techniques a prendre en clpanmgéassurance dépendance.

La commission de gqualité des prestations

Cette commission a été introduite dans la loi ties modifications intervenues en 2005. Le débat
sur la qualité des soins est des plus actuelsaeuchen reconnait la nécessité.

En introduisant une commission de qualité dansatiecde la loi, le |égislateur a voulu répondre a

la préoccupation de tous les acteurs de I'assardédpendance. Cette commission a pour mission
de définir des lignes directrices et des standardmatiere de qualité de toutes les prestations de
'assurance dépendance.

Comme on l'a dit précédemment, le contréle de agiiité est assuré par la Cellule d’évaluation
et d'orientation. Par ailleurs, les manquementsa aqlialité pourront étre sanctionnés par la
Commission de surveillance.

6. Le contrble et la promotion de I'assurance dépelance

La commission de surveillance

La commission de surveillance est également un elcargane introduit lors des modifications de
la loi en 2005. Elle est chargée de trancher lggef qui peuvent survenir entre I'organisme
gestionnaire et les prestataires. Elle constitparaailleurs la voie de recours en cas de mauvaise
application ou d’irrespect des normes de qualité.

L’'action concertée de l'assurance dépendance

La loi prévoit une conférence réguliére des Mieis de la Famille, de la Santé et du Budget, des
organisations ceuvrant dans les domaines de lg, sknlg famille et de I'action sociale ainsi que de
représentants des personnes dépendantes.

Convoquée par le ministre de la Sécurité Sociadtte cconférence a pour but d'examiner le
fonctionnement de l'assurance dépendance, desuxédiddes et de soins et des établissements et
de faire des propositions pour améliorer la situraét la prise en charge des personnes dépendantes.

7. Les prestataires d’aides et de soins



Pour opérer dans le cadre de I'assurance dépendanpeestataire doit s’engager a apporter a la
personne dépendante tous les aides et soins eepriglan de prise en charge, soit en recourant a
son personnel propre, soit en concluant un codéa&ous-traitance avec un autre prestataire.

Par I'élargissement du catalogue des prestaticiested, la loi sur 'assurance dépendance a créé
une dynamique chez les prestataires d’'aides ebihs,sles amenant a engager au sein de leur
personnel, des professionnels auxquels ils recentranoins volontiers avant l'introduction de
'assurance dépendance, principalement dans lewsetés personnes agées.

L’organisation des prestataires de I'assurancerdégpee apparait un peu complexe, surtout depuis
les modifications de la loi en 2005 ou la logiqueahciere a quelque peu supplanté la logique
fonctionnelle.

La loi initiale de 1998 reconnaissait deux tydegprestataires :

1. Le réseau d'aides et de soins

La mission du réseau est d’apporter les aides ias stux personnes a domicile. Le

réseau doit apporter a la personne dépendanteades infirmiers a charge de

'assurance maladie, les aides et soins pour less agssentiels de la vie, les taches
domestiques, les activités de soutien et les &&sivde conseil. La structure en réseau
permet a la personne dépendante a domicile deessalra un interlocuteur unique, tant
pour les prestations de l'assurance maladie que [esuprestations de l'assurance
dépendance.

Le réseau doit nécessairement s’assurepllaboration d’'un centre de jour spécialisé
Ce centre a pour mission d’apporter les activités sgutien en groupe (activités
spécialisées ou non). Il apporte également ausopees dépendantes les aides et soins
requis pour les actes essentiels de la vie penelanséjour dans ce centre. |l fait partie
intégrante du réseau ou dispose d’'une personfalitique propre et conclut alors avec
le réseau, un contrat de sous-traitance.

Avant les modifications de 2005, les prestatairezompagnant les personnes
handicapées avaient tous le statut de réseauxed'atl de soins a domicile. Cette
formule tres souple leur permettait de travaillarste et a domicile.

2. L'établissement d'aides et de soins (a séjomuiirno)

On désigne sous ce terme linstitution de longwégui héberge de jour et de nuit des
personnes dépendantes en leur assurant l'intégdag aides et soins requis en fonction
de leur état de dépendance. Au Luxembourg, onndisti les maisons de soins et les
centres intégrés pour personnes ageées.

Des arguments d’ordre financiesnt amené, en 2005, & une reconnaissance de ys de
prestataires supplémentaires :

! En effet, le coOt des structures était trés difiésaiivant qu'il s’agissait d’un réseau prenantkarge des
personnes handicapées ou un réseau prenant er tleagemble de la population. De méme, le colhd'u
centre semi stationnaire ne correspondait pas audton réseau. Afin de pouvoir prendre en com@s ¢
différences, une diversification a été introduigasl les structures.

6



3. Le centre semi stationnairpii peut accueillir des personnes dépendantesdsoit
jour, soit de nuit;

4. L’établissement d’aide et de soins a séjowrimittentqui a pour mission d’héberger
de jour et de nuit des personnes dépendantes readgurant I'intégralité des aides et
soins requis par leur état de dépendance. Il réemndacon prépondérante aux
besoins des personnes handicapées. Sa singularitéat fait qu’il permet une
alternance entre le séjour a I'établissement sé¢jleur dans un domicile prive.

Chacun des prestataires doit définir les modatiegéka coordination des aides et soins et de taus le
services autour de la personne dépendante, airesilegps modalités de coopération entre les
différents intervenants, de facon a garantir l'ugide I'interlocuteupour la personne dépendante.

L’innovation introduite pour raisons financiéres 2005 n’a pas modifié les missions, devoirs et
obligations des différents prestataires.

Un méme prestataire peut conclure plusieurs typesahtrats d’aide et de soink peut par
exemple conclure un contrat en tant que réseaueatrec semi stationnaire ou en tant
gu’établissement a séjour intermittent, centre sstationnaire et réseau d’aide et de soins. Ceci
permet par exemple a un méme prestataire d’acicwhillant la semaine une personne handicapée
en établissement a séjour intermittent et de Ipoder en fin de semaine, les aides et soins requis
au plan de prise en charge lorsqu’elle se trowendicile.

8. Le financement de I'assurance dépendance

Les ressources nécessaires au financement derlassusont constituées :
- par une contribution a charge du budget de I'Etptésentant 140 millions d’euros;
- une contribution spéciale sur le produit de keetaur les importants consommateurs
d'électricité;
- pour le restant par une contribution dépendance.

Cette contribution est due par toutes les persoasgsées en matiere d’assurance maladie :

- l'assiette de la contribution est constituée lparrevenus professionnels, les revenus de
remplacement et les revenus du patrimoine ;

- en ce qui concerne les revenus professionnéés @evenus de remplacement, I'assiette
mensuelle est réduite d’un abattement corresporadéndu salaire social minimum ;

- iln'y a pas de minimum et de maximum cotisable ;

- letauxestfixéald%;

- le taux est appliqué sur les revenus avant dédude I'imp6t.

I1l. Conclusion

De ses dix ans d’application, la loi sur 'assuemt@pendance peut, sans hésiter tirer un bilan
positif. Pres de 100.000 demandes de prestatianéténntroduites et traitées pour une population
de quelgue 480.000 habitants. Actuellement, plu4@600 personnes bénéficient de prestations,
gu’elles soient en nature, en espéces ou une cambindes deux formes. Pour I'heure, plus de
33.000 aides techniques sont mises gratuitemeispasition dans I'ensemble du pays.

Les opportunités offertes par I'assurance déperdant également permis un développement sans

précédent des prestataires d’'aides et de soinsndgié durée. Au cours des dix années, on a vu
ainsi le nombre des emplois dans le secteur sapiireit Cette croissance a surtout caractérise le
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secteur du maintien & domicile, ot le nombre dgrsoits a quasi quintuplé depuis I'introduction de
la loi.

Mais I'assurance dépendance reste confrontée aashelg défis dont le plus important est certes
d’assurer sa viabilité a long terme.

*

(source : Mme Andrée Kerger, service des relatipnobligues de la cellule d’évaluation et
d’orientation de I'assurance dépendance)



Evolution de 2001 a2 2007 du nombre moyen de bénéficiaires de I’assurance dépendance par

lieu de séjour

Année Domicile Etablissement | Total

2001 3.781 2.620 6.401
2002 4.417 2.744 7.161
2003 5.051 3.084 8.135
2004 5.631 3.176 8.807
2005 6.072 3.264 9.336
2006 6.489 3.300 9.789
2007 6.795 3.283 10.078

Source : décomptes UCM

Evolution du cotit annuel moyen des bénéficiaires de I’assurance dépendance entre 2001 et

2007
Année Etablissement | Domicile Moyenne du
total de la
population
2001 34.687 18.092 25.408
2002 36.004 18.092 24.953
2003 38.729 19.151 26.680
2004 42.578 22.045 29.470
2005 44.872 22.353 29.855
2006 48.852 21.806 30.090
2007 31.176 19.129 23.049

Attention 2007 : ces chiffres ne sont pas fiables car il reste 175 millions d’EUR. a liquider

Evolution du personnel employé dans le secteur des aides et soins de longue durée depuis 1999

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Etablisseme 2.386 | 2.545,0 2.881 3.075 3.332 3481 | 3.667 3.841
nts a séjour
continu
Réseaux 273 437,6 614 768 648 798 963 1.065
d’aides et de
soins
Etablisseme 505 ? 502 52 546 659 731 758
nts a séjour
intermittent
Centres 65 ? 99 124 139 161 178 199
semi-
stationnaires
Total 3.229 ? 4.097 4.490 4.667 5.100 | 5.541 5.864




Evolution des dépenses pour les différentes catégories de prestations depuis 2002.

Type de prestations 2002 | 2003 2004 2005 2006
Prestations de I'assurance dépendance 2193 | 2174 | 2320 306.2 290.0
Prestations an Luxenbourg 2164 | 2119 | 2273 297.5 281.8
Prestations a domicile 95.0 | 100.8 | 102.3 147.6 132.2
- Aides et soins 59.1 63.5 57.4 80.3 71.2
- Prestations en espéces subsidiaires 59.1 63.5 57.4 57.8 50.5
- Forfaits pour produits nécessaires aux 0.8 1.0 1.2 1.4 1.4
aides et soins
- Aides techniques 8.1 4.7 7.6 7.8 8.2
Location 4.5 2.9 3.6 4.2 4.0
Acquisition 3.6 1.8 4.0 3.6 4.2
- adaptation du logement 0.4 1.0 0.5 0.4 0.9
Prestations en milien stationnaire 1214 ] 1111 ] 125.0 149.9 149.6
- Aides et soins 120.0 | 1099 | 123.7 148.4 148.2
- Forfait pour produits d’aides et de 1.4 1.2 1.3 1.5 1.4
soins
Actions expérimentales
Prestations a 'étranger 2.9 5.5 4.7 8.7 8.2
Prestations en espéces (en vertu de 12.1 9.4 9.7 8.9 8.3
législations antérieures a I'assurance
dépendance)
Allocations spéciales pour personnes 9.8 7.7 8.5 8.1 7.6
gravement handicapées
Allocations de soins 2.3 1.7 1.2 0.8 0.6
* * *
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