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AVANT-PROPOS

Avant-propos

Les politiques de la maladie et de l'invalidité arrivent rapidement a un stade déterminant du
programme d’action économique de nombreux pays de I’'OCDE, et ce pour de bonnes raisons. Les
problemes de santé, ou étiquetés comme tels par la société et par les politiques, apparaissent de plus
en plus comme un obstacle a la réalisation des objectifs d’accroissement des taux d’activité et de
maitrise des dépenses publiques. Un nombre croissant de personnes d’dge actif tirent des prestations
de maladie et d’invalidité leur principale source de revenu et le taux d’emploi des personnes qui
déclarent souffrir d’une incapacité est faible. Une création d’emploi soutenue dans de nombreux
pays de 'OCDE, qui s’est accompagnée d’augmentations du ratio emploi-population, ne s’est pas
traduite par I’'augmentation du nombre d’emplois pour les personnes handicapées. A mesure que les
régimes de chdmage et d’aide sociale durcissent leurs exigences de recherche d’emploi et que les
dispositifs de retraite anticipée sont abandonnés, les régimes de prestations pour affections de longue
durée et les régimes d’invalidité subissent une pression croissante avec, a la clé, une augmentation
du nombre de personnes d’dge actif qui percoivent ces prestations et des dépenses publiques qui leur
sont consacrées. Il est désormais urgent de traiter ce phénomeéne de « médicalisation » des problemes
du marché du travail.

Cet examen thématique s’intéresse aux moyens de mettre en adéquation les capacités et les
opportunités. Il examine les politiques mises en ceuuvre par les pays pour maitriser et réduire les flux
d’entrée dans les régimes de maladie et d’invalidité, et venir en aide aux allocataires qui souhaitent
réintégrer le marché du travail. Son objectif est de déterminer les facteurs qui poussent les personnes
ayant des problémes de santé a se retirer du marché du travail ou les dissuadent d’y entrer, et
d’identifier les possibilités d’améliorer les politiques publiques dans ce domaine. Il passe donc en
revue les perspectives d’emploi des personnes qui présentent des problémes de santé ou des
handicaps, et non leur situation et leurs chances en général dans la société. C’est pourquoi ce rapport
se concentre surtout sur les régimes de prestations et les politiques de I’emploi et s’attarde peu, par
exemple, sur les questions plus générales d’accessibilité, qui peuvent constituer des préalables
importants pour certaines de ces personnes. De méme, ce rapport s’intéresse surtout aux personnes
qui pourraient travailler mais ne travaillent pas. Un grand nombre de personnes ayant des probléemes
de santé peuvent et veulent travailler. C’est donc une erreur fondamentale que de partir du principe
qu’elles sont inaptes a 'emploi. Une politique qui se proposerait de les aider a travailler doit étre
doublement gagnante, d’une part en permettant aux intéressés d’échapper a l’exclusion et
d’améliorer leurs revenus, et d’autre part en améliorant les perspectives d’une plus grande efficacité
de 'offre de main-d’ceuvre et d’une augmentation de la production économique a long terme.

Le troisiéme volume de cette série est consacré aux défis et obstacles auxquels sont confrontés
le Danemark, la Finlande, I’Irlande et les Pays-Bas, et examine en particulier les mesures
prometteuses prises par ces quatre pays pour transformer leurs régimes de maladie et d’invalidité
jusqu’alors passifs en systémes de soutien actif tournés vers ’'emploi. Il comporte six chapitres et une
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note de synthese sur les principaux défis et les enseignements que 1’on peut tirer, qui s’accompagne
d’un certain nombre de recommandations précises pour la poursuite des efforts de réforme dans les
différents pays.

Le chapitre 1 décrit 'ampleur des défis a relever en s’intéressant aux principaux résultats
obtenus jusqu’ici dans les quatre pays. Le chapitre 2 évalue les réformes déja réalisées et en cours
des politiques de la maladie et de 'invalidité. Le chapitre 3 s’intéresse a la maniére dont 'Etat peut
contribuer a réduire les flux d’entrée dans les régimes de prestations de longue durée en pratiquant
une meilleure gestion de la maladie et une meilleure évaluation de I'invalidité, et comment il peut
aider les allocataires a reprendre le travail par le biais de politiques de 'emploi et de mesures de
réadaptation. Le chapitre 4 s’intéresse au réle des employeurs et aux mesures destinées a les inciter
a garder ou a recruter des travailleurs ayant des problémes de santé. Le chapitre 5 analyse les
incitations au travail pour les individus et la maniére dont les taux de remplacement et les taux
d’imposition effectifs créés par les régimes fiscaux et les régimes de prestations influent sur les
décisions de travailler. Pour finir, le chapitre 6 propose une analyse des défis institutionnels et des
ncitations.

Ce rapport est la troisieme d’une série d’études comparatives consacrées aux politiques de la
maladie et de 'invalidité dans une sélection de pays de I’'OCDE. Le premier rapport, publié en 2006,
couvrait la Noruvége, la Pologne et la Suisse, et le second, publié en 2007, couvrait I’Australie,
I’Espagne, le Luxembourg et le Royaume-Uni. Ces trois volumes seront suivis d’un rapport de
synthese qui récapitulera les enseignements que I’on peut en tirer pour I'’ensemble des pays de
I’OCDE.

Les travaux relatifs a cet examen sont le fruit d’une collaboration entre la Division de I'analyse
et des politiques de I’'emploi et la Division des politiques sociales de la Direction de I'emploi, du travail
et des affaires sociales de I'OCDE. Ce rapport a été établi par Michael Férster, Ana Llena-Nozal et
Christopher Prinz (chef d’équipe). Les modéles impd6ts/prestations ont été mis au point par
Dominique Paturot, les travaux statistiques ont été assurés par Dana Blumin et Maxime Ladaique,
et le soutien administratif par Claire Gibbons et Sophie O’Gorman. L’ Autorité nationale du marché de
I’emploi (AMS) danoise, le ministére néerlandais des Affaires sociales et de 'Emploi (SZW), le
ministére finlandais des Affaires sociales et de la Santé (STM), et le ministere irlandais des Affaires
sociales et de la Famille (DSFA, Department of Social and Family Affairs) ont apporté des
contributions importantes au rapport en préparant les documents de référence, en fournissant des
données empiriques, en organisant des missions d’enquéte et en livrant leurs commentaires sur une
version préliminaire du rapport. Celui-ci a également été examiné lors d’un séminaire qui s’est tenu
a Dublin en juin 2008.
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Résumé et recommandations
pour ’orientation des politiques

T:rop nombreux sont les travailleurs qui se retirent définitivement du marché du travail pour
cause de problémes de santé, et trop rares sont les personnes a capacité réduite qui exercent
un emploi. C'est la un véritable drame, tant sur le plan social que sur le plan économique, qui
concerne presque tous les pays de 'OCDE, et notamment le Danemark, la Finlande, I'Irlande et
les Pays-Bas qui sont étudiés dans le présent volume. Les problémes de santé, ou considérés
comme tels parce que la société est incapable de prendre en compte les différences,
apparaissent de plus en plus comme un obstacle a la réalisation des objectifs d’accroissement
des taux d’activité et de maitrise des dépenses publiques. Or, dans toute la zone de 'OCDE, on
observe le méme paradoxe, qui mérite explication. Pourquoi se fait-il qu'un nombre toujours
tres important de personnes d’dge actif se retrouvent hors du marché du travail et sollicitent
un soutien du revenu pour raisons de santé alors que la santé s’améliore ? Ce rapport explore
les raisons possibles de ce paradoxe dans quatre pays, explique en quoi les institutions et les
politiques y contribuent et propose différentes pistes de réformes pour améliorer la situation
(pour plus de détails sur le champ de ce rapport, voir I'encadré 0.1).

Encadré 0.1. Champ du rapport
Objet central du rapport

L'objet du rapport est d’examiner comment ameéliorer les politiques nationales de
I’emploi et de l'invalidité de facon a mieux adapter les perspectives d’emploi des
individus a leur capacité de travail. Le principal groupe cible est donc celui des personnes
qui pourraient travailler mais ne travaillent pas ou travaillent moins qu’elles le
pourraient et souvent qu’elles le voudraient. C’est pourquoi cette étude met I’accent sur
le suivi des absences pour maladie et la mesure de l'incapacité ; les incitations et
désincitations financieres du systéme de prestations ; et les droits et devoirs des
allocataires et des travailleurs qui ont des problemes de santé, de leurs employeurs, et
des différentes autorités de I’Etat et municipalités pour ce qui est de la mise en ceuvre et
de la structuration de la politique des prestations et de '’emploi. De nombreux autres
aspects importants pour I'intégration des personnes a capacité réduite dans la société en
général sortent du cadre de ce rapport. Ce sont par exemple les questions générales des
obstacles physiques et de I’accés aux moyens de transport ainsi que des attitudes de la
société envers les personnes handicapées, questions qui, s’agissant de certains groupes
de personnes a capacité de travail réduite, peuvent aussi avoir leur importance pour leur
intégration sur le marché du travail. Politiquement, ces aspects sont beaucoup moins
contestés que les politiques des prestations et de 'emploi. Il importe que les moyens
de transport, les batiments publics et les lieux de travail privés soient accessibles a tout le
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Encadré 0.1. Champ du rapport (suite)

monde, et que des aides techniques (par exemple, pour les malvoyants ou les
malentendants) existent la ou c’est nécessaire, et il conviendrait que les pays de 'OCDE
prennent rapidement des mesures dans ce sens. Une législation antidiscrimination est
nécessaire, mais certainement pas suffisante.

Définition de I'invalidité et de la capacité de travail réduite

Circonscrire le groupe cible de ce rapport, a savoir les personnes d’age actif qui
présentent un probléme de santé ou un handicap n’est pas facile (I’dge actif est
généralement défini dans ce rapport comme la tranche d’age 20-64 ans). En effet, le
handicap et le probléeme de santé ne constituent pas une catégorie dichotomique, mais
répondent a un concept complexe ou interviennent autant les caractéristiques
individuelles que les facteurs et obstacles « environnementaux ». En fonction de ces
derniers, une personne qui présente un probléme de santé ou un handicap peut étre
confrontée ou non a une capacité de travail réduite. On utilisera ici deux catégories de
définitions, I'une déterminée par des procédures administratives et l’autre par
l'autoévaluation. Cette derniére, plus large, comprend toutes les personnes dont les actes
de la vie quotidienne sont modérément ou fortement restreints par leur état de santé. On
parlera dans ce cas de prévalence du handicap (autodéclaré) dans la population d’age actif.
Différentes enquétes de population permettent dans les pays examinés d’identifier ce
groupe, étant entendu que les taux de prévalence qui en découlent ne sont pas
entierement comparables d'un pays a I’autre et méme parfois d'une enquéte a I'autre dans
un méme pays. Certaines des informations relatives aux Pays-Bas reposent cependant sur
une définition légerement différente de I'incapacité de travail : personne présentant une
souffrance durable, une maladie ou une invalidité qui I'empéche d’assumer ou d’obtenir
un emploi rémunéré. Les définitions administratives de l'invalidité, au contraire, sont
basées sur des procédures d’évaluation complexes et plus ou moins objectives, toujours en
fonction de criteres médicaux et dans une certaine mesure d’éléments de capacité de
travail. La principale définition utilisée dans ce rapport est celle retenue par le ou les
régime(s) d’invalidité (s’il en existe plusieurs dont les modes d’appréciation sont
différents). Le chiffre qui en découle sera le taux de bénéficiaires de prestations d’invalidité.
Une autre définition utilisée occasionnellement est l'invalidité légale, qui est déterminée
par des procédures administratives dans un but autre que l'attribution de prestations (ce
concept est utilisé en Finlande pour des questions fiscales). Compte tenu des différences
de nature et d’objectif de ces diverses définitions de l'invalidité a I'adge actif, les chiffres qui
en résultent ne se recoupent que partiellement.

Terminologie

Le présent rapport s’efforce d’utiliser une terminologie uniforme dans la mesure du
possible. Sauf indication contraire, le terme « prestation d’'invalidité » couvre les régimes de
prestation suivants : pensions d’invalidité au Danemark, pensions d’invalidité
professionnelle liées aux gains antérieurs et pensions d’invalidité nationales en Finlande ;
Disability Allowance (allocation d’invalidité), Invalidity Pension (pension d’invalidité) et Illness
Benefit (prestation de maladie) d’'une durée de deux ans ou plus en Irlande ; et les anciennes
(WAOQ) et nouvelles (WIA) prestations d’assurance invalidité ainsi que la prestation spéciale
destinée aux personnes présentant un handicap survenu avant I’dge de 18 ans (Wajong) aux
Pays-Bas. Pour une courte description de ces régimes, voir I'encadré 2.1.
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Principales conclusions du rapport

1l faut mettre le travail au coeur des politiques de la maladie et de I'invalidité, et ceci pour
deux raisons. Premiérement, face au vieillissement de la population, il va étre important de
maintenir une offre effective de main-d’ceuvre. Les personnes a capacité réduite, qui sont
trés sous-représentées sur le marché du travail aujourd’hui, vont a cet égard constituer une
ressource importante. Deuxiémement, améliorer les possibilités de travail est aussi le
meilleur moyen de faire en sorte que les malades chroniques et les handicapés aient une
chance de jouer dans la société le role auquel ils aspirent. Les politiques actuelles ne leur
sont guére favorables : ils restent en marge de la société, exclus du travail ou cantonnés dans
des catégories d’emplois particuliéres. Aider les personnes handicapées a conserver ou
retrouver un travail devrait permettre de relever les taux d’emploi globaux et de réduire les
dépenses publiques - raison de plus pour consacrer des ressources de I'Etat a cet objectif.

Les principaux défis au Danemark, en Finlande,
en Irlande et aux Pays-Bas

Le probléme d’ensemble est analogue dans les quatre pays étudiés : importance de
I’exclusion du marché du travail des personnes présentant des problémes de santé ou un
handicap d’une part et ampleur de leur dépendance a I'égard de prestations de santé, qui
pese lourdement sur le systéme de protection sociale de l'autre. En regardant de plus
pres les résultats nationaux, cependant, on s’apercoit que les grands défis auxquels les
pays sont confrontés ne sont pas toujours les mémes. C’est ce que montrent les
tableaux 0.1 et 0.2.

Le principal défi auquel est confronté le Danemark est le taux de dépendance de la
population a I'égard de différentes prestations de santé qui reste élevé en dépit d’une série
de réformes. Il s’agit surtout, et de plus en plus, de personnes souffrant d’affections
mentales, qui représentent presque un nouveau demandeur sur deux. En ce qui concerne
cette tendance, 'age moyen des nouveaux bénéficiaires est en baisse parce que davantage
de jeunes gens demandent et obtiennent des prestations d’invalidité. L'autre aspect du
probleme est le fait que, une fois qu’ils ont obtenu une prestation d’invalidité, les

Tableau 0.1. Principaux défis a relever au Danemark, en Finlande, en Irlande
et aux Pays-Bas

Quelques grands défis? Danemark Finlande Irlande Pays-Bas
Maitriser les dépenses publiques liées a I'incapacité +++ +H+ + HHHt
Améliorer le taux d’emploi des personnes qui ont

des problémes de santé ++ ++ - e
S’attaquer au probléme des bas revenus des ménages

comptant une personne handicapée ++ + +H++ +
Réduire les flux d’entrée dans les régimes maladie

et invalidité ++4+ 4 ++4+ ++
S’attaquer au probleme de la multiplication des cas

de troubles mentaux ++ +H+ ++ et
Accroitre les flux de sortie des régimes d’invalidité,

dont les affiliés sont indemnisés a titre permanent +4+4 o ++ ++
Renforcer la coordination entre les différents régimes

de prestations + it i +

a) Les symboles doivent étre interprétés comme suit : + ... défi mineur ; ++ ... défi modéré ; +++ ... défi substantiel ;
et ++++ ... défi majeur.

Source : Estimations des auteurs.
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Tableau 0.2. Principaux résultats observés au Danemark, en Finlande,
en Irlande et aux Pays-Bas

Résultats clés? Danemark Finlande Irlande Pays-Bas
Dépenses liées aux indemnités maladie (en % du PIB) 0.9 (<) 11 («) 0.7 (») 2.3 (<)
Dépenses liées aux prestations d’invalidité (en % du PIB) 1.8 (<) 1.9 («) 0.7 () 2.4 ()
Taux d’emploi des personnes handicapées (%) 52 () 54 (<) 37 (%) 45 (N)
Taux de chdmage des personnes handicapées (%) 7.6 (%) 14.2 (%) 7.7 (7) 8.0 ()
Personnes handicapées dont le niveau d’études est inférieur

au 2¢ cycle du secondaire (%) 35 (%) 29 (%) 60 (%) 44 (N)
Travailleurs handicapés dont le niveau d’études

est supérieur au 2¢ cycle du secondaire (%) 25 (<) 20 (w) 43 (%) 31 (™)
Personnes handicapées dont le revenu est inférieur a 50 %

du revenu médian (%) 12 () 8 () 25 () 6 (™)
Revenu des personnes handicapées par rapport

aux personnes valides (%) 86 (<) 89 (<) 68 (w) 84 (W)
Travailleurs en arrét maladie (en pourcentage de I'ensemble

des travailleurs) 51 () 3.3 () 43 () 4.0 (%)
Flux de demandes de prestations d’invalidité pour

1000 personnes d’age actif 41 (<) 94 («) 8.9 (<) 3.7 (™)
Flux de prestations d’invalidité pour troubles mentaux (%) 46 () 33 (<) .. 43 ()
Bénéficiaires de prestations d’invalidité de plus

de 50 ans (%) 64 (%) 75 (<) 51 (<) 61 ()
Bénéficiaires de prestations d’invalidité en %

de la population d’age actif 71 () 8.4 (<) 6.0 () 8.5 (%)
Sorties annuelles des régimes d’invalidité en %

des bénéficiaires ~0 1 . 3.0 (%)
Erreur d’inclusion : bénéficiaires valides de prestations

d’invalidité (%) 51 31 47 33
Erreur d’exclusion : personnes handicapées sans

prestations d’invalidité et sans travail (%) 2 1 4 8

.. Données non disponibles.

a) Les chiffres se rapportent a 1'année 2007 ou a la derniere année disponible. Les indications entre parentheses
montrent la tendance au cours des derniéres années (si connue) : en baisse (%), constante («») ou en augmentation
(). Pour une explication du chiffre de la pauvreté monétaire relative au Danemark, voir la section correspondante
au chapitre 1.

Source : On trouvera dans les chapitres analytiques de ce rapport des précisions sur les indicateurs de résultats.

bénéficiaires restent dans ce régime jusqu’a la retraite : le flux de sortie d'un régime de
prestations vers le travail est particulierement faible au Danemark. Tout ceci doit étre
envisagé en tenant compte de la responsabilité écrasante que les municipalités ont quant
a la quasi-totalité du systéme de prestations sociales et d’aides a ’emploi ; 'administration
fédérale doit se contenter de superviser et de créer des incitations a la mise en ceuvre de
I'action comme prévu.

La Finlande est confrontée a un certain nombre de problémes proches de ceux du
Danemark : absences pour affection de longue durée en hausse et flux d’entrée élevé dans
les régimes de prestations d’invalidité, plus de 40 % des cas étant dus a une santé mentale
fragile, et flux de sortie relativement faibles de ces régimes. Dans ce pays plus que dans les
trois autres, les prestations d’invalidité sont concentrées sur les personnes dgées. Cela
s’explique en partie par l'utilisation des prestations d’invalidité en guise de voie d’acces a
une cessation anticipée d’activité, un nouveau demandeur sur deux ayant plus de 55 ans.
De plus, si les taux d’emploi des personnes handicapées sont élevés, en comparaison
internationale, comme l'est leur niveau d’instruction, leurs taux de chémage (14 % a
I'heure actuelle) sont parmi les plus élevés de 'OCDE - ce qui témoigne en partie du niveau
supérieur du taux de chémage global en Finlande. S’ajoute a cela le besoin urgent d’une
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meilleure coopération entre les institutions qui résulte du morcellement des services de
réadaptation professionnelle.

En Irlande, le principal défi a relever est le faible taux d’emploi des personnes
handicapées, comparé a la plupart des autres pays de I'OCDE, un taux qui a encore baissé ces
dernieres années en dépit d’'une économie forte. C’est en partie la conséquence du faible
niveau d’instruction de ce groupe de la population, dont 60 % a un niveau d’études inférieur
au deuxieme cycle de 'enseignement secondaire. Les faibles taux d’emploi expliquent a leur
tour le faible niveau de revenu et le risque élevé de pauvreté au sein des ménages comptant
une personne handicapée. Le deuxieme grand défi auquel est confrontée I'Irlande est le
manque de coopération entre les différentes institutions chargées de la politique de I'emploi
et le morcellement du régime de prestations. Le nombre de bénéficiaires de prestations
d’invalidité reste inférieur a celui des trois autres pays, mais il continue d’augmenter du fait
de flux tres élevés d’entrée dans les nombreux types de régimes d’invalidité.

Aux Pays-Bas, en dépit d'une évolution trés prometteuse ces derniéres années a la
suite d'une série de profondes réformes, les principaux défis a relever continuent d’étre le
grand nombre de bénéficiaires de prestations d’invalidité et les dépenses trés élevées en
prestations de maladie et d’invalidité. L'une des préoccupations majeures est donc de
s'assurer que les tendances récentes sont durables et qu’elles ne déboucheront pas sur
d’autres problemes, notamment des renouvellements de demandes accrus, dans le futur.
On constate une augmentation rapide du nombre de groupes a risque pour lesquels il
n’existe pas encore de solutions durables, notamment les personnes présentant un
handicap (mental essentiellement) survenu avant 'age de 18 ans et tous les travailleurs
(temporaires) auxquels ne s’appliquent pas les lourdes obligations de '’employeur. Un
autre groupe qui suscite des inquiétudes est celui des personnes qui n’ont plus droit a une
prestation d’invalidité en raison du seuil d’incapacité supérieur, y compris celles qui ont
perdu leur droit a la suite d’'une réévaluation.

Récentes mesures prises

Une dépendance élevée et parfois encore en hausse a 'égard des prestations de
maladie et d’invalidité et de faibles taux d’emploi qui parfois baissent encore chez les
personnes handicapées dans les quatre pays étudiés peuvent étre en partie liés a
I’évolution des exigences du marché du travail. Certains font valoir par exemple que les
conditions de travail sont de plus en plus stressantes, et en effet les enquétes en la matiére
montrent bien que l'intensité de travail a augmenté. Cela dit, un facteur qui a son
importance dans tous les pays de 'OCDE est le caractére insuffisant des mesures prises par
les pouvoirs publics. Les procédures d’évaluation de l'invalidité et les régimes de
prestations repoussent depuis longtemps les personnes a capacité réduite hors du marché
du travail, dans une dépendance durable a I’égard des prestations d’invalidité de longue
durée. Reconnaissant le role central des politiques et des institutions dans ce domaine, les
quatre pays ont récemment engagé des réformes qui vont généralement dans le bon sens.

Les quatre pays ont récemment fait progresser la coopération interorganismes
et interadministrations, ou sont en train de le faire, face aux problemes dus au fait que les
gens sont ballotés entre différentes autorités publiques, ce qui ne les aide pas a retrouver
un emploi et ne favorise pas la maitrise des dépenses de protection sociale. Aux Pays-Bas,
l'autorité qui prend en charge I'assurance des employés est maintenant responsable de la
plupart des questions de prestations et de politique de '’emploi, comme le sont les
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municipalités au Danemark. La Finlande est encore loin d'un systéme a guichet unique
mais elle s’efforce progressivement de développer la coopération interinstitutionnelle. La
situation est la méme en Irlande, ou les responsabilités ont été peu a peu regroupées dans
deux ministéres. Dans ce contexte, tous les pays sauf I'lrlande donnent aux municipalités
un role central, et dans certains cas de nouveaux roles.

Une autre tendance plus générale observée au Danemark, en Finlande et aux Pays-Bas
est ’évolution vers l'identification de la capacité, non l'incapacité, des personnes.
Au Danemark, par exemple, pour déterminer ’admissibilité d’'une personne a une
prestation d’invalidité, on cherche a savoir si elle est capable ou non de subvenir a ses
propres besoins avec un emploi normal ou un emploi subventionné - en se référant a un
profil de ressources détaillé pour déterminer le potentiel de la personne. Les trois pays en
question ont également considérablement amélioré le suivi des absences pour maladie, de
facon a étre en mesure d’identifier les problemes et de réagir plus précocement,
si nécessaire. L'Irlande a bien progressé en la matiére également, les autorités publiques
exigeant des certificats médicaux hebdomadaires, mais le pays n’exploite pas encore les
possibilités d’intervention précoce.

Ce qui différencie le plus I’évolution de ’action publique des quatre pays est
probablement le niveau d’implication des employeurs dans la stratégie de réforme et
les responsabilités qui leur incombent a I’heure actuelle. La Finlande et en particulier les
Pays-Bas considerent que les employeurs représentent une partie de la solution, tandis que
le Danemark et I'lrlande estiment que les politiques de la maladie et de I'invalidité sont des
questions fondamentalement publiques. C’est pourquoi, par exemple, le suivi des
absences pour maladie reléve des municipalités au Danemark, mais incombe a
I'employeur aux Pays-Bas. Ce pays a également considérablement accru les responsabilités
de 'employeur au cours des dix derniéres années.

Les quatre pays offrent aussi des indications intéressantes sur I’économie politique
des réformes. Il semble en particulier qu'une réforme structurelle profonde n’a de chances
d’avoir lieu que lorsque la société a massivement le sentiment que le statu quo n’est plus
viable. La situation des Pays-Bas au milieu des années 90 semble en étre une illustration,
les dépenses publiques s’envolant et le nombre de bénéficiaires de prestations d’invalidité
se rapprochant du symbolique million. Des réformes avaient déja été réalisées dans ce
pays, mais elles étaient de petite envergure et inefficaces. A partir de la fin des années 90,
le processus de réforme s’est considérablement accéléré ce qui — au cours des dix derniéres
années - a conduit a une refonte du systéme dans son ensemble, avec notamment une
nouvelle structure institutionnelle, un nouveau régime de prestations d’invalidité, une
nouvelle place privilégiée donnée a la réadaptation professionnelle et la privatisation/
sous-traitance de différents éléments de I'action. Aucun autre pays de 'OCDE n’a jamais
connu autant de réformes aussi poussées dans ce domaine.

L'Irlande est un bon exemple de 'extréme inverse. En dehors d’un certain nombre de
transferts de responsabilités entre différentes autorités publiques, le systéeme n’a
quasiment pas changé au cours des derniéres décennies. Cela ne peut s’expliquer que par
le nombre plus réduit de bénéficiaires de prestations d’invalidité par rapport aux autres
pays. Au cours des quelque 15 dernieres années, cependant, les résultats se sont
considérablement détériorés, affaiblissant progressivement le systeme. Aujourd’hui, le
temps d'une réforme approfondie semble venu, ce dont témoigne le changement radical de
rhétorique au cours des derniéres années. Tout le monde semble d’accord pour dire que
I’on ne résoudra pas le probléme en ne prenant que des mesures sans importance. Jusqu’a
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présent, tres peu de choses ont été faites mais une modification de grande portée du
systeme est possible, tout autant que nécessaire, a l’avenir.

Au Danemark et en Finlande le changement a été plus progressif qu’aux Pays-Bas.
Dans ces deux pays, la réforme a mis 'accent sur le développement de la politique
d’insertion, le régime de prestations étant quant a lui trés peu modifié - une chronologie
du processus de réforme que l'on trouve dans de nombreux pays (OCDE, 2007). Cela
s’explique en partie par la forte implication des partenaires sociaux dans le processus de
réforme, qui dans tous les pays restent généralement a 1’écart du systeme. Une fois
encore, il semble qu’une telle approche peut étre maintenue si les problemes ne
deviennent pas trop graves, ou tant qu’ils ne le deviennent pas. Si 'on compare le
Danemark et la Finlande, les réformes portant sur les régimes de prestations paraissent
plus approfondies au Danemark et plus paramétriques en Finlande, mais il semble que
cette différence de principe soit largement compensée par la maniére dont les réformes
sont mises en ceuvre.

En effet, il ne suffit pas de changer la politique, il faut également que des changements
soient mis en ceuvre de fagon rigoureuse, et en respectant les intentions des décideurs. 11
est nécessaire de disposer d'un large soutien de la part de tous les acteurs pour garantir
une bonne mise en ceuvre parce que les modifications de la législation requiérent souvent
une évolution culturelle, par exemple chez les travailleurs sociaux des autorités qui
octroient les prestations. Il semble qu’une évolution culturelle de ce type tarde encore a se
mettre en place au Danemark - comme en témoigne la maniére dont le programme
d’emplois flexibles été utilisé ces derniéres années. C’est également le cas en Finlande et
en Irlande, mais de facon moins visible, la politique n’ayant pas encore évolué tant que
cela. Les Pays-Bas sont probablement le seul des quatre pays a connaitre une évolution
culturelle depuis quelques années, ce qu’illustre la réévaluation rigoureuse des droits a
prestations d’invalidité existants. La boucle est alors bouclée : la mise en ceuvre a plus de
chances de respecter les intentions politiques lorsque le systeme confortable en place a
commencé a s’affaiblir. Il y a moins de dix ans de cela, par exemple, la réforme des
prestations aux Pays-Bas a été en grande partie annulée par des changements
correspondants dans les conventions collectives, qui veillaient a compenser les moindres
pertes de prestations par des compléments équivalents versés par I’employeur. Cela ne se
produit plus a la méme échelle aujourd’hui.

Indications fournies par les quatre pays

Les quatre pays offrent des indications et des informations intéressantes sur un
certain nombre de domaines d’action cruciaux. L'une concerne 'importance des
incitations financieres pour les principaux acteurs et les principales institutions. Le
Danemark est un pionnier en la matiere car il a mis en place I'une des méthodes les plus
exemplaires d’orientation de ’action des acteurs publics. Cela se fait par le biais d'un
systeme de plus en plus strict de remboursement différencié des frais engagés par les
municipalités au titre des programmes sociaux, les remboursements sur les budgets
fédéraux étant plus élevés en cas d’interventions actives qu’en cas d’interventions
passives. De I'aveu général, ce systéme a été mis au point pour remédier aux problémes
considérables qu’engendraient de gros écarts de résultats entre les différentes institutions.
Aucun autre pays de 'OCDE ne présente des différences aussi importantes de taux de
bénéficiaires de prestations d’invalidité entre municipalités. Le Danemark continue
d’ajuster son systéme, qui n’a pas encore réellement produit de résultats, mais la méthode
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elle-méme mériterait d’étre copiée par d’autres pays. De meilleures incitations financieres
pour les principaux acteurs, les organismes de sécurité sociale, les services publics de
I’emploi et des municipalités en particulier permettraient de s’assurer que l'action est mise
en ceuvre comme prévu, avec une utilisation efficace des ressources publiques et de réels
efforts pour réintégrer ceux qui souhaitent et sont capables de travailler.

Les incitations financieres, cependant, ne sont qu'un aspect institutionnel important
parmi d’autres. Premierement, il est nécessaire de créer la structure institutionnelle
appropriée. A cet égard, le Danemark et les Pays-Bas ont fait des progrés considérables,
tandis que la Finlande et l'Irlande patissent encore du morcellement des politiques
nationales de ’emploi, et aussi, en ce qui concerne cette derniére, du régime de
prestations. Une fois que l'organisation institutionnelle est suffisamment simple et
transparente, il faut traiter la question des incitations institutionnelles - un domaine dans
lequel le Danemark est allé plus loin, par exemple, que les Pays-Bas. Le troisieme facteur
important est une meilleure coopération interinstitutionnelle, un domaine dans lequel les
quatre pays au complet (I'Irlande, dans une bien moindre mesure toutefois) ont progressé
récemment. Enfin, une bonne gouvernance et le suivi de I'action des institutions, et
I’évaluation de leurs performances par rapport a quelques normes prédéfinies, sont
importants. C’est seulement a ce moment-la qu'il est possible d’identifier rapidement les
faiblesses, et de prendre les mesures qui s’imposent. A ce propos, les quatre pays (ainsi que
la plupart des autres pays de I’OCDE) n’ont pas encore mis au point de nouvelles
approches. Le Danemark a récemment mis au point un nouvel outil de suivi, qui permettra
une bien meilleure évaluation comparative de I’action et des résultats des municipalités.

Les incitations institutionnelles revétent de nouvelles formes, a savoir le transfert de
certaines responsabilités a des acteurs privés - comme cela a été fait aux Pays-Bas ces
derniéres années. Dans ce pays, un certain nombre d’acteurs privés interviennent.
Premiérement, il s’agit de prestataires privés de services de réadaptation et de services de
I'emploi. Comme dans d’autres pays, par exemple en Autriche et au Royaume-Uni, on
s’efforce d’améliorer la performance de ces acteurs par le biais d’'un systéme de
financement lié aux résultats. Cependant, les Pays-Bas pourraient encore faire des progres
dans ce domaine. Les autres marchés d’acteurs privés qui se développement aux Pays-Bas
sont ceux des prestations de maladie et d'invalidité. Dans ce cas, les incitations financiéres
sont supposées se réglementer d’elles-mémes grace a un systéme de primes d’assurance
liées au risque. Pour que cela fonctionne, une réglementation adaptée est nécessaire. Si ce
type d’assurance privée est de plus en plus répandu dans d’autres pays de I'OCDE
également, principalement sous la forme d’un deuxieme et/ou d'un troisieme pilier
complémentaire du systéme public, aux Pays-Bas, le premier pilier dans son ensemble a
été privatisé, ou est en cours de privatisation.

Un autre acteur central pour qui les incitations financieres comptent beaucoup est
I’employeur. Plus les responsabilités des employeurs sont nombreuses, plus ces incitations
sont importantes. Comme indiqué plus haut, la Finlande et en particulier les Pays-Bas ont
choisi de confier aux employeurs la responsabilité de pans importants des politiques de la
maladie et de l'invalidité. Aux Pays-Bas, les nouvelles responsabilités vont extrémement
loin. Non seulement ils sont tenus de verser deux années d’'indemnités de maladie et de
cotiser pendant les dix premiéres années d’assurance invalidité de leurs employés (contre
cinqg auparavant), mais ils sont également tenus de réintégrer leurs employés et méme de
leur trouver un emploi dans une autre entreprise dans I'éventualité ou ils seraient dans
I'impossibilité de les garder dans la leur. Cela va beaucoup plus loin que ce que les
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organisations patronales et les syndicats néerlandais auraient pu imaginer il y a encore dix
ans de cela. La situation de la Finlande n’est pas véritablement comparable a celles des
Pays-Bas, principalement parce que - contrairement aux Pays-Bas — les petites
et moyennes entreprises sont en grande partie exonérées de toute responsabilité en
matiére de maladie et d'invalidité.

Les responsabilités accrues qui incombent aux employeurs donnent aux employés des
chances supplémentaires de conserver leur emploi, mais pour ceux qui n’ont pas, ou plus,
d’emploi, elles entrainent un risque de diminution des chances d’étre recrutés. Certaines
informations viennent le confirmer dans une certaine mesure, la stabilité de 'emploi pour
les personnes handicapées étant légerement supérieure et les taux d’embauche
légerement inférieurs aux Pays-Bas et en Finlande (par rapport aux personnes valides du
méme age). Ce n’est pas le cas au Danemark et en Irlande, qui n’imposent aucune
obligation de ce type aux employeurs. La difficulté est alors de trouver le bon équilibre
entre la promotion de la stabilité de 'emploi et la promotion de 'embauche. Ce n’est pas
une tache facile, méme s’il est prouvé que pour éviter la dépendance a I’égard des
prestations, il sera probablement beaucoup plus efficace de combattre les entrées dans les
régimes de prestations (en soutenant la stabilité de '’emploi) que de favoriser la sortie de
ce type de régimes de prestations pour rejoindre le marché de I'emploi — ce qui donne a
penser que pour ceux qui ont des problemes de santé plus graves, les gains en termes de
stabilité de I’emploi pourraient bien surpasser les pertes en termes d’embauche. Une
mesure prise par les pouvoirs publics néerlandais (et dans une moindre mesure également
par 'administration finlandaise) dans le but de promouvoir I'emploi a consisté a exonérer
les employeurs de leurs responsabilités financiéres lorsqu’ils embauchent a titre
temporaire.

En substance, les réglementations du marché de I’emploi ne vont pas suffire, semble-
t-il, méme si des efforts supplémentaires peuvent étre faits, en particulier dans des pays
tels que le Danemark et I'lrlande, pour prévenir les problemes de santé. Dans tous les cas,
toutefois, il sera également nécessaire d’aider ceux qui ont des problemes de santé, et par
conséquent des problemes d’emploi. Mais quelle est la meilleure maniére de les aider ?
L'intégration des aides a 'emploi est considérée comme 'une des solutions. Cependant, il
est prouvé que les pays qui adoptent une approche intégrée stricte, comme la Finlande et
I'Irlande, n’offrent pas d’aides a ’emploi a un nombre suffisant de personnes handicapées.
Le systéme de subventions salariales finlandais, par exemple, s’est révélé efficace, mais il
aide trés peu de personnes. En revanche, le systeme danois d’emplois flexibles fortement
et constamment subventionnés est un programme de grande envergure, qui offre un
emploi a environ 5 % de la population active. Il n’est donc pas étonnant que cela
s’accompagne d’effets de substitution et de pertes d’inertie considérables. Il faut trouver le
juste équilibre entre la taille et le degré de ciblage de ce type de programmes.

L'un des éléments déterminants d'un bon service de réadaptation et de I'emploi est un
meilleur ciblage des aides en fonction des besoins réels de la personne qui sollicite une
aide. Des problémes hétérogénes exigent des solutions individuelles. A cet égard, I'Irlande
envisage une importante réforme, qui, cependant, ne portera ses fruits que si des
ressources suffisantes sont mises a disposition. A I’exception de I'Irlande, les pays
fonctionnent souvent avec un nombre trop réduit de travailleurs sociaux, qui ne sont pas
en mesure de traiter le cas de chaque client a titre individuel. Il existe moult informations
sur ce que pourrait étre un nombre adéquat de dossiers traités. Cependant, un second
élément est nécessaire : des obligations de participation correspondantes pour les
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personnes a capacité de travail partielle. Des évaluations réalisées dans d’autres pays, mais
aussi en Irlande, ont montré que des approches purement volontaires ont peu de chances
d’aller trés loin, notamment parce que les allocataires doutent que les services de 'emploi
aient beaucoup a leur offrir. Une aide améliorée, plus individualisée, doit étre assortie
d’obligations de participation modestes analogues a celles du régime du chomage, ce qui
justifie alors davantage de ressources. Les expériences du Royaume-Uni montrent que des
contacts réguliers obligatoires avec un travailleur social, fortement axés sur le travail,
pourraient étre une premiere étape dans cette direction — méme si le processus
d’engagement ultérieur devait rester volontaire. Tout ceci exige un changement complet de
méthode (de I'assurance a l'activation), qu’il s’agisse des institutions ou des individus.

Dans le méme temps, il semble que différentes formes d’emplois protégés
traditionnels continuent d’exister, en particulier en Irlande (comme I'emploi dans les
collectivités) et aux Pays-Bas, en dépit de nombreux efforts pour réduire ces programmes.
Par ailleurs, la question de la nécessité de telles formes d’emplois reste ouverte, mais le fait
qu’elles perdurent malgré un changement de rhétorique (la préférence étant donnée a
I’emploi aidé, c’est-a-dire a l'intégration complete dans le marché du travail classique)
laisse supposer qu’il est peu probable qu’elles disparaissent dans un avenir proche. Au lieu
de cela, des solutions intermédiaires, associant des caractéristiques du marché a une
forme de protection, ou de sécurité, devraient se développer a l'avenir. Cela pourrait étre
une solution, a condition que les possibilités de passage de cette forme d’emploi a des
emplois classiques soient suffisantes. Les entreprises sociales en Finlande pourraient
servir d’exemple, méme si elles fonctionnent a petite échelle et si les passages a I'emploi
classique sont insatisfaisants. Les emplois flexibles danois pourraient devenir un bon
exemple une fois qu’ils seront utilisés par ceux qui ont le plus besoin d’aide, comme cela
était prévu a l'origine.

Défis et solutions pour le Danemark

La situation actuelle

Le Danemark affiche un taux d’emploi global tres élevé de plus de 77 % et un faible
taux de chdmage d’environ 3.5 % en 2007 (il s’élevait a 5.7 % en 2003). Une nouvelle hausse
de 'emploi structurel ne serait possible qu’en mobilisant des réserves de main-d’ceuvre
non utilisées, notamment les personnes handicapées. Leur taux d’emploi n’est que de 52 %
environ - ce qui est faible par rapport a celui des personnes valides, qui est supérieur a
80 %, mais relativement élevé dans le contexte de ’'OCDE. Au cours de la période 2002-05,
ce taux a augmenté de 2 points de pourcentage (2 la suite d'une baisse équivalente au cours
de la période 1995-2002), cette hausse résultant pour l'essentiel d’un accroissement de
I’emploi subventionné.

Cette tendance récente doit étre envisagée dans le contexte de 'augmentation ces six
derniéres années de la part de personnes d’age actif touchant des prestations liées a la
santé, qui est passée de 9.6 % a 11.2 % - une part trés élevée en comparaison internationale.
Cette hausse concerne en majorité trois groupes différents : bénéficiaires de prestations
pour affections de longue durée, titulaires d'un emploi flexible (un emploi généreusement
et constamment subventionné pour les personnes a capacité de travail réduite qui ne
peuvent obtenir un emploi a des conditions normales), et personnes en attente
d’attribution d’'un emploi flexible et touchant une indemnité de chomage spéciale (ou
indemnité d’attente) dans l'intervalle. Le nombre de bénéficiaires de prestations
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d’invalidité permanentes est élevé mais tres stable dans le temps, & un peu plus de 7 %
de la population d’age actif.

Derriére ces tendances se cachent deux futurs défis qui sont étroitement liés :
premiérement, 'augmentation du nombre de jeunes gens de 20-34 ans qui touchent une
prestation d’invalidité (avec une augmentation de 10 % du taux de bénéficiaires depuis le
milieu des années 90) et, deuxiémement, la part croissante de personnes souffrant d’affections
mentales qui touchent ce type de prestations (elles représentent 46 % du flux total d’entrée
dans les régimes de prestations d’invalidité en 2007, contre 26 % en 1999). La maladie mentale
est également le plus gros écueil de la politique de 'emploi, les personnes qui en souffrent
affichant les taux d’emploi les plus faibles. Ainsi, cette tendance pourrait aussi expliquer en
partie la récente hausse des taux de pauvreté des personnes handicapées au Danemark, qui
sont maintenant supérieurs de quelque 20 % a ceux des personnes valides.

Pour conclure, les développements récents montrent que la profonde réforme des
prestations d’invalidité - initiée en 2000 et mise en ceuvre en 2003, qui a modifié
I’évaluation de I'incapacité, la priorité n’étant plus donnée a la perte de capacité mais a la
capacité de travail, et supprimé la prestation d’invalidité partielle et les différents taux de
prestation —, n’a pas encore révélé tout son potentiel. Laugmentation rapide du nombre de
personnes pouvant bénéficier des emplois flexibles, sans que ne baisse le nombre de
personnes pouvant prétendre a des prestations d’invalidité!, laisse penser que ce sont
souvent les personnes qui occupaient auparavant des emplois non subventionnés qui sont
attirées par ces emplois subventionnés. Les résultats indiquent que des actions récentes
visant a réduire les absences pour maladie - qui présentaient un modele de structure pour
le suivi des personnes malades par les autorités — n’ont rien donné a ce jour.

Au Danemark, le probléme tient en partie a la mise en ceuvre, des pans importants de
la politique sociale et de 'emploi étant gérés au niveau municipal. En effet, les différences
de taux d’octroi de prestations entre les communes ne sont pas aussi importantes dans
aucun autre pays de ’OCDE que ce n’est le cas au Danemark, le rapport minimum-
maximum étant de 1:3 méme au niveau beaucoup plus large du comté. Le Danemark étant
un petit pays, il est peu probable que cela s’explique par des différences sur le plan de la
santé entre les communes. C’est pourquoi les pouvoirs publics s’efforcent d’orienter la
pratique municipale par le biais d'un systéme de taux de remboursement progressifs des
frais municipaux - les remboursements sur les fonds fédéraux étant supérieurs en cas
d’intervention active (telle que la réadaptation professionnelle) en guise d’incitation
financiere pour éviter I'octroi de prestations permanentes a long terme.

Principales recommandations pour I’action
publique

Le systéme d’orientation financiere des pratiques municipales, toutefois, n’est pas
nouveau et il est apparemment insuffisant. C’est pourquoi des réformes supplémentaires
ont été entreprises en 2006 et 2007 dans un certain nombre de domaines, notamment
I'introduction d’un outil d’évaluation comparative plus au point et convivial pour que les
communes puissent mesurer les résultats et comparer leurs propres pratiques avec celles
des communes voisines. Cela devrait permettre aux communes qui obtiennent
des résultats médiocres de tirer plus aisément des enseignements de celles qui réussissent
le mieux. Un amendement apporté en 2006 a la réforme des prestations de 2003 visait a

MALADIE, INVALIDITE ET TRAVAIL : SURMONTER LES OBSTACLES - VOL. 3 - ISBN 978-92-64-04986-4 — © OCDE 2008 21



RESUME ET RECOMMANDATIONS POUR L’ORIENTATION DES POLITIQUES

éviter le fréquent recours aux emplois flexibles sans preuves suffisantes du respect des
conditions d’admissibilité. Il avait été constaté que c’était l'une des principales raisons de
l'augmentation récente (et d’'une ampleur inattendue) du nombre d’emplois flexibles
accordés. Reste a savoir quel sera l'effet de cette correction, qui a également abaissé la
subvention maximale au titre d’'un emploi flexible.

Cet amendement est complété par des changements structurels qui visent a renforcer
encore la place privilégiée qu’occupe 'emploi dans le systéme danois, qui comprend déja
un programme tres complet de réadaptation professionnelle et un systéme d’emploi aidé
de grande portée. Premiérement, les comtés ont été abolis par la réforme structurelle
municipale et 271 communes ont fusionné pour n’en former plus que 98. Deuxiemement,
de nouveaux centres pour ’emploi municipaux ont été créés ; ils sont dirigés
conjointement par la commune et le Service public de ’emploi (SPE), et fonctionnent sous
forme de guichet unique pour les services de 'emploi destinés aux employeurs et aux
citoyens - ce qui favorise la fonction des communes en matiére d’emploi et leur
coopération avec les autorités responsables du marché du travail. Une fois encore, il est
trop tot pour pouvoir évaluer les effets de ces changements ; on espére entre autres que les
différences de résultats entre les régions se réduiront.

Iy a encore beaucoup a faire pour mieux comprendre 'échec partiel du systeme actuel et des
réformes récentes. Pour soutenir les changements les plus récents et en cours, le gouvernement
danois devrait prendre en compte les recommandations résumées dans I'encadré 0.2.

Encadré 0.2. Recommandations pour le Danemark

Les réformes récentes peuvent aider a réduire la dépendance a ’égard des prestations et
a accroitre l'intégration dans 'emploi des personnes souffrant de problemes de santé ou
d’un handicap. Cependant, un certain nombre de domaines auraient encore besoin d’étre
traités pour améliorer davantage la mise en ceuvre de l'action publique et pour remédier
aux faiblesses qui demeurent. Il conviendrait en particulier de relever quatre défis avec les
futures réformes :

e Linfluence restreinte que les communes ont sur certaines questions, comme
I’évaluation médicale.

® Le suivi de la mise en ceuvre de 'action municipale qui a été introduit seulement
récemment.

® La coordination limitée entre les acteurs, I'une des causes du haut niveau d’absentéisme
pour maladie.

® Le nombre croissant de bénéficiaires (jeunes) de prestations d’invalidité souffrant de
maladie mentale.

Conférer aux communes les pouvoirs nécessaires pour obtenir de meilleurs résultats

Ce qui caractérise sans doute le mieux, et de fagon remarquable, le cadre de l'action
publique danoise, c’est le rdle tres important des communes, qui gerent la quasi-totalité des
services sociaux et de 'emploi. C’est la municipalité qui octroie ou refuse une prestation de
maladie, une prestation d’invalidité, un emploi flexible ou toute autre mesure en faveur de
I'emploi ou de la formation. Cela étant, certains éléments de la structure des responsabilités
existante ne sont pas propices a des résultats optimaux. Par exemple, les médecins
généralistes qui ne rendent pas compte a la commune continuent de jouer un réle central.
Pour que ce systéme soit totalement fonctionnel et homogene, les communes devront
étre investies de pouvoirs accrus. Sachant cela, les mesures suivantes doivent étre envisagées :

22 MALADIE, INVALIDITE ET TRAVAIL : SURMONTER LES OBSTACLES - VOL. 3 - ISBN 978-92-64-04986-4 - © OCDE 2008



RESUME ET RECOMMANDATIONS POUR L’ORIENTATION DES POLITIQUES

Encadré 0.2. Recommandations pour le Danemark (suite)

® Renforcer les pouvoirs des centres pour ’'emploi municipaux sur le plan médical. Faire intervenir
trés tot les médecins de la commune, idéalement au cours des huit premiéres semaines
d’absence. En particulier, il est nécessaire d’instaurer un contrdle systématique des
certificats des médecins généralistes et un recours accru a un deuxieéme avis médical a
un stade plus précoce, tout en autorisant les médecins-conseil du centre pour ’emploi
a infirmer la décision du médecin généraliste, ou en leur permettant de le faire plus
facilement. Enfin, envisager de s’inspirer du modeéle suisse - a savoir mettre en place un
service médical régional pour un groupe de communes voisines, qui assurerait
I’ensemble des évaluations médicales nécessaires.

® Donner aux centres pour l’emploi les ressources nécessaires. Assurer aux centres pour
I'’emploi les ressources nécessaires et stimuler l'investissement en faveur de
I’amélioration des compétences des travailleurs sociaux. Un suivi approfondi de la
maladie, qui ne devrait pas étre qu'une simple procédure administrative, exige des
ressources suffisantes. Evaluer la capacité des 14 centres pilotes pour 'emploi qui
relevent pleinement de la commune par rapport aux centres pour '’emploi dirigés
conjointement par la commune et le SPE ; si les centres pilotes s’averent plus efficaces,
il convient de confier aux municipalités I’entiére responsabilité des questions d’emploi.

@ Evolution vers un service a guichet unique intégré. Evaluer la récente séparation des questions
d’emploi et de prestations et prendre si nécessaire des mesures, y compris par exemple
la fusion des centres pour 'emploi et des organismes de prestations. Améliorer la
coopération sans failles entre les centres pour I’emploi et les organismes de prestations.
Envisager une fusion entre les organismes de prestations municipaux (qui octroient les
prestations en espéces et les indemnités de maladie) et les services sociaux municipaux
(qui sont responsables des prestations d’invalidité et d’autres allocations).

Mieux soutenir la mise en ceuvre de I’action publique municipale

Etant donné les trés grandes responsabilités dont sont investies des communes qui sont
désormais au nombre de 98, un probleme de taille auquel est confronté le Danemark est
I’écart important entre législation et mise en ceuvre, ce dont témoignent des différences
importantes de niveaux de prestations d’invalidité accordées d'une commune a I'autre. Les
pouvoirs publics ont choisi d’orienter la mise en ceuvre de 'action municipale par le biais
d’incitations financiéres, mais celles-ci ne semblent pas étre suffisantes pour induire le
comportement attendu. Les communes qui obtiennent des résultats médiocres pourraient
faire mieux et s’inspirer davantage des bonnes pratiques d’autres communes. C’est pour
cela qu'un nouveau systéme de gestion des performances a été mis en place dans le cadre
des récentes réformes du systéme d’emploi. Etant donné les pouvoirs dont disposent les
communes, 'amélioration des résultats pourrait étre soutenue par les mesures suivantes:

® Responsabiliser les travailleurs sociaux municipaux. Tout en laissant suffisamment de place
a 'expérimentation et a I'innovation, il est nécessaire d’instaurer de meilleures lignes
directrices pour aider les travailleurs sociaux municipaux a obtenir de bons résultats
s’agissant de la gestion de 'insertion dans ’emploi, du suivi des absences pour maladie
et du suivi des emplois flexibles. Il convient de fixer des résultats spécifiques que les
centres pour ’emploi doivent obtenir, en s’inspirant de ceux atteints par les plus
performantes (sur le plan du suivi des absences et du nombre de personnes sortant de
régimes de prestations a long terme par exemple). En cas de résultats médiocres des
municipalités, des sanctions doivent étre utilisées avec circonspection mais
régulierement.
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® Renforcer le partage des bonnes pratiques et 'exploitation des enseignements entre communes.
Le nouvel outil actualisé d’évaluation comparative réguliéerement actualisé,
jobsindstats.dk, doit étre exploité de fagcon systématique. Il devrait permettre d’analyser
et de mieux comprendre les différences importantes et persistantes de résultats des
communes. Logiquement il est également possible d’obtenir de meilleurs résultats en
veillant davantage a la diffusion des bonnes pratiques municipales a I’échelle du pays.

® Assurer un suivi étroit des effectifs et de ’évolution du programme d’emplois flexibles. En dépit
d’un certain nombre de changements apportés au systéme en 2006, le programme
d’emplois flexibles reste une solution intéressante pour les communes, les employeurs
et les employés. En cas de maintien dans le méme emploi, les procédures doivent étre
strictes afin d’éviter que les personnes capables de travailler dans des conditions
normales se voient attribuer une subvention au titre d'un emploi flexible. Il pourrait étre
nécessaire d’'introduire une forme de garde-fou pour éviter le recours excessif au
systeme : le salaire d'un emploi flexible devrait étre inférieur a celui d'un emploi non
subventionné. De plus, il faudrait encore abaisser la subvention salariale maximale au
titre d’'un emploi flexible. Il faudrait mobiliser les personnes bénéficiant d'une
indemnité d’attente avant d’étre placées dans un emploi flexible afin d’éviter que cette
nouvelle allocation ne devienne une autre prestation permanente ne favorisant pas
P’activité ou un tremplin vers 'obtention d’une prestation d’invalidité.

® Améliorer encore les incitations financiéres en faveur des communes. Les changements
intervenus au fil des ans visaient a améliorer les incitations en faveur des communes
pour qu’elles accordent une place privilégiée a l'intégration sur le marché du travail.
Pourtant, les résultats semblent indiquer qu’il faut aller plus loin. Par exemple, le taux
de remboursement (qui s’éléve a 65 %) applicable aux frais municipaux au titre des
emplois flexibles reste trop élevé. De la méme maniere, le remboursement devrait étre
refusé en cas de prestations d’invalidité octroyées sans preuves concluantes. Une autre
possibilité pourrait consister a envisager un remboursement inférieur pour la
commune, et des subventions inférieures aux travailleurs et aux employeurs, en cas
d’emplois flexibles proposés a leur propre main-d’ceuvre de fagon a stimuler la création
de nouveaux emplois flexibles pour les travailleurs qui n’ont pas encore travaillé dans
Pentreprise en question.

Améliorer la coordination entre les communes et les autres acteurs

Les pouvoirs accrus dont jouissent les communes associés a une gestion des
performances rigoureuse ne résolvent pourtant pas un troisiéme probléme : la coordination
insuffisante de ’action municipale avec les autres acteurs, qui est particulierement
frappante en ce qui concerne les absences pour maladie. En dépit d'un bon systéme de suivi
des absences pour maladie en théorie, les niveaux d’absence sont élevés et en hausse, et la
stabilité de 'emploi des travailleurs malades est faible. Cela tient en partie au systeme de
flexicurité danois, qui permet de licencier facilement les travailleurs malades, mais au
moins en partie également a des faiblesses structurelles. Les employeurs et les communes
utilisent une méthode de suivi paralléle mais trés peu coordonnée, et les médecins
généralistes n'interviennent tout simplement pas dans ce processus. Pour améliorer la
coordination entre les acteurs, il convient de s’attaquer aux questions suivantes :

® Améliorer la coopération avec les employeurs. Sil’on veut faire baisser les taux d’absentéisme
et augmenter la stabilité de ’emploi, les liens entre les communes et les employeurs
doivent étre améliorés. Les communes doivent en particulier impliquer les employeurs
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dans I'élaboration de leur plan de suivi. Il faut inciter plus fermement les communes a
développer des outils de coopération, et il faut également veiller a ce que des tables
rondes regroupant des travailleurs sociaux, des employeurs et des médecins, aient lieu
réguliérement. Par exemple, le remboursement par I'Etat des indemnités de maladie
versées par les communes pourrait étre inférieur si aucune table ronde n’a été organisée.
Un tel changement serait encore plus efficace si des incitations financieres en faveur des
employeurs étaient également envisagées pour favoriser leur participation a ces tables
rondes. De plus, il faudrait que les employeurs aient acces par le biais d'un guichet
unique au systéme public, idéalement avec des agents de contact individuels dans leurs
centres pour 'emploi municipaux respectifs.

® S’attaquer au niveau élevé des absences pour maladie. On sait peu de choses sur le niveau élevé
etl'augmentation récente des absences de longue durée. Il serait capital de réaliser d’autres
travaux de recherche en la matiere. Il faut a tout prix faire en sorte de remettre les
personnes en activité plus rapidement, a plein temps ou a temps partiel — en assurant leur
suivi le plus t6t possible. Le plan d’action récent des autorités danoises comporte un grand
nombre de propositions prometteuses qu'’il conviendrait de mettre en ceuvre promptement.
Par exemple, I'éventail des aides mises a disposition a un stade précoce devra étre étoffé. Si
tout cela s’aveére insuffisant, le niveau des indemnités de maladie devra étre revu et les
versements complémentaires prévus par les conventions collectives devront étre
réglementés (limités a 80 % du salaire par exemple), comme cela se pratique de plus en plus
au sein de I’OCDE. Plus généralement, il faudrait recourir a des conventions collectives et
des accords de coopération pour régler le probleme des absences. Il est particuliérement
important d’assurer le suivi et de mieux gérer la maladie des personnes au chdmage, grace
a une coopération accrue entre les communes et les fonds d’assurance chomage.

S’attaquer au probleme du nombre élevé de bénéficiaires (jeunes) de prestations
d’invalidité souffrant de maladie mentale

L'un des grands défis auquel est confronté le Danemark est la dépendance croissante des
jeunes adultes de 20-34 ans a ’égard des prestations d’invalidité et la part croissante
d’affectations mentales parmi les causes donnant lieu a des prestations a long terme. Il
existe également une corrélation entre les deux tendances parce que trois subventions sur
quatre accordées aux jeunes adultes le sont pour des raisons de santé mentale. Cette
évolution a débuté il y a un certain temps déja et n’a pas encore été traitée. Elle est
particulierement problématique étant donné la nature permanente des demandes de
prestations d’invalidité. Si les raisons de ce phénomene qui touche I’ensemble de I’'OCDE
ne sont pas tres bien connues, quelques modifications du systéme pourraient contribuer a
améliorer la situation. Il conviendrait d’envisager les changements suivants :

® Traiter le probleme du flux d’entrée élevé des jeunes adultes dans les régimes de prestations
d’invalidité. Les prestations d’invalidité sont assez généreuses, en particulier en ce qui
concerne les jeunes gens dont la capacité de travail est réduite et dont 'expérience
professionnelle est limitée, voire inexistante. C’est également un groupe qu'il est difficile de
rapprocher du marché du travail, parce que la plupart de ces jeunes présentent une santé
mentale fragile. On pourrait aider ces personnes avec de meilleures incitations a travailler et
des aides mieux ciblées, en échange d’obligations de participation plus strictes. A I’heure
actuelle, au Danemark, on débat de la meilleure maniére d’aider ces personnes, notamment
la suppression des prestations d’invalidité pour les personnes en dessous d'un certain age
ou l'octroi d’allocations temporaires a ce groupe, des réévaluations réguliéres au bout de
cing ans et l'introduction d'une nouvelle prestation de réadaptation. Les aspects positifs et
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négatifs de I'une ou 'autre de ces méthodes doivent étre soigneusement étudiés. Dans ce
contexte, les aspects pratiques d’'une prestation unique en faveur des personnes d’age actif
méritent d’étre examinés plus avant ; avec la derniere réforme des prestations, les écarts de
niveaux de différentes prestations se sont par exemple beaucoup réduits.

@ Traiter le probleme de la part élevée de prestations d’invalidité ayant pour origine une maladie
mentale. Premiérement, la détection et le traitement plus précoces des problemes de
santé mentale permettraient d’empécher ces problémes de créer des obstacles a long
terme sur le marché du travail. Deuxiémement, il serait nécessaire de mieux identifier
les compétences et capacités des individus, avec un certificat d’aptitude au travail pour
chaque personne présentant un handicap, comprenant des informations sur les droits a
des subventions salariales par exemple. Troisiémement, les programmes d’emploi actifs
devront mieux tenir compte des besoins des personnes souffrant d’affections mentales.
Il faudrait que les nouvelles approches considerent le travail comme un facteur positif
pour la santé mentale. Une reprise partielle du travail — qui est de plus en plus
encouragée au Danemark - pourrait étre particulierement adaptée a ce groupe.

® Envisager des politiques pour accroitre les sorties des régimes d’invalidité. Les bénéficiaires de
prestations d’invalidité permanentes pourraient constituer un nouveau groupe cible
pour l'action. Les outils permettant de stimuler le flux de sortie des régimes de
prestations devraient notamment consister a promouvoir les réglementations
existantes en matiére de suspension des prestations (qui autorisent la suspension des
droits aux prestations sans limitation de durée) et des réévaluations régulieres et plus
structurées des droits en cours. Par le biais du systeme de remboursement, les
communes devraient étre rétribuées spécifiquement pour chaque allocataire ramené
durablement sur le marché du travail.

Défis et solutions pour la Finlande

La situation actuelle

Le marché du travail finlandais ne semble pas trés solide comparé a celui des autres
pays nordiques : le taux d’emploi global de 70 % en 2007 reste inférieur a celui de ces pays,
tandis que le taux de chdmage est bien supérieur, a pres de 7 %. Ces niveaux sont en effet
plus proches de la moyenne de I’'OCDE, ce qui peut s’expliquer au moins en partie par le fait
que la Finlande a été trés fortement touchée par la chute de I'Union soviétique au début
des années 90 et par la baisse des exportations vers la Russie et ses voisins qui s’en est
suivie. En effet, le chdmage a culminé a pres de 17 % en 1994 - il est vite retombé depuis, et
il a continué de baisser rapidement au cours des trois dernieres années, mais il n’a pas
encore atteint son bas niveau de la fin des années 80 et du début des années 90.

Cependant, le systeme de prestations semble également contribuer a une inactivité
élevée. Dans le systeme actuel, 'écart est trop faible entre le revenu du travail et celui des
prestations et les possibilités de combiner les deux sont trop limitées — pour résumer, cela
n’aide pas a relever efficacement, ni suffisamment rapidement, I'offre de main-d’ceuvre. La
part des personnes d’age actif percevant des prestations d’invalidité était de 8.4 % en 2007,
un niveau élevé qui n’a pas évolué au cours des cing derniéres années mais se situe sous
le pic de 10 % de 1994, 'année de la crise. Cependant, le chémage touche aussi les
personnes handicapées bien plus souvent que les personnes valides.
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Les absences pour maladie sont également élevées en Finlande, 5.5 % de 'ensemble
des jours de travail étant perdus pour cette raison, et elles ont augmenté régulierement au
cours des dix derniéres années. Cette hausse est due en grande partie a 'augmentation des
absences de longue durée ; les absences de plus de trois mois ont augmenté de pres de 50 %
au cours des dix derniéres années, comparé a une augmentation de 15 % des absences de
moins d'un mois. Le flux d’entrée dans les régimes d’invalidité continue également d’étre
trés élevé, ce qui ne laisse guere espérer de réduction du nombre global de bénéficiaires.
Une tres grande partie des nouveaux bénéficiaires de prestations d’invalidité sont des
travailleurs de plus de 55 ans, ce qui reflete dans une certaine mesure 'habitude
finlandaise d’utiliser les prestations d’invalidité comme une voie d’acces a une cessation
anticipée d’activité.

En dépit du taux de chémage et d’inactivité pour raisons de santé qui reste élevé, des
pénuries de main-d’ceuvre apparaissent dans certaines branches de I’économie. Cela
résulte d'une inadéquation des qualifications, elle-méme liée a '’évolution treés rapide de la
structure économique vers une économie de services mondialisée.

Loffre de main-d’ceuvre réduite et les pénuries de main-d’ceuvre que commencent a
connaitre certains pans de I’économie seront encore accentuées par le vieillissement de la
population - I'une des principales préoccupations des pouvoirs publics finlandais a I’heure
actuelle et le facteur motivant la place privilégiée donnée au marché du travail dans les
politiques de maladie et d’invalidité.

Ceci doit étre considéré dans le contexte d’un niveau d’emploi des personnes
handicapées de 54 % environ — niveau relativement élevé en comparaison internationale,
expliqué en partie par le fait que davantage de personnes estiment souffrir d'un probléme
de santé ou d'un handicap chronique (pres d'une personne d’dge actif sur quatre, comparé
a une personne sur six dans la plupart des autres pays de 'OCDE) ; le taux d’emploi des
personnes qui souffrent de problémes plus graves est d’environ 40 %. D’autre part, plus de
30 % des personnes a capacité de travail partielle qui bénéficient de prestations d’invalidité
partielle ne travaillent pas. Parmi les bénéficiaires actuels d’une prestation d’'invalidité liée
aux gains antérieurs, 33 000 personnes se sont révélées disposées et aptes a travailler, au
moins occasionnellement ; cela représente actuellement 19 % du nombre de dossiers et
environ 1 % de la main-d’ceuvre totale.

Principales recommandations pour ’action
publique

Quelles mesures prennent les autorités finlandaises pour relever ces défis ? Avec la
vaste réforme des pensions réalisée en 2005, qui faisait suite a une série de réformes de plus
petite envergure dans les années 90, il est devenu plus intéressant pour les travailleurs agés
de continuer de travailler au-dela de 63 ans. On espere que cela relévera I’age moyen effectif
de départ en retraite de deux a trois ans. L'impact de cette réforme sur le régime de
prestations d’invalidité, qui fait partie intégrante du régime de pension, et partant sur la
retraite pour cause d’invalidité, est cependant limité. La suppression d’une pension de
retraite anticipée spéciale, qui reposait sur la capacité de 'employé a exercer son activité
normale et était destinée aux travailleurs de plus de 58 ans de santé fragile, a été compensée
par une entrée plus facile dans les régimes de prestations d’invalidité classiques pour les
personnes de plus de 60 ans (qui est également liée a la capacité de I'employé a exercer son
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activité normale) — de sorte que le flux total d’entrée dans les régimes de prestations
d’invalidité et les taux de bénéficiaires est resté quasiment le méme.

De plus, les pouvoirs publics cherchent a trouver une solution plus globale au
probléme des désincitations au travail, par le biais d’une vaste réforme, ou d’une refonte
du systéme de protection sociale. Le but ultime de cette réforme, dont les détails ne sont
pas connus a ce stade, est de mieux exploiter le potentiel de travail actuel des personnes
inactives et qui, généralement, touchent des prestations. Cette action pourrait bien
entralner une modification des allocations de chomage, notamment peut-étre une baisse
des versements pendant la durée du chomage, tel que cela se pratique de plus en plus dans
de nombreux pays de I'OCDE. Reste a voir quel sera I'effet sur les prestations d’invalidité.

A la suite du redimensionnement du réseau de centres de travail protégé pendant la
récession économique du début des années 90, la politique active de 'emploi finlandaise a
commencé a adopter de nouvelles méthodes pour aider les personnes handicapées. Depuis
le milieu des années 90, le Fonds social européen a également contribué a la mise en ceuvre
de nouveaux projets ciblant a la fois le chomage a long terme et les demandeurs d’emploi
handicapés. Toutefois, l'utilisation des programmes destinés a ce dernier groupe a été et
demeure encore faible, et 'action du SPE axée sur la lutte contre le chdmage structurel ne
se réoriente que trés lentement. Le grand nombre d’acteurs différents en charge des
personnes handicapées constitue un écueil important. En rapprochant le SPE et la
municipalité, les Centres de service pour la main-d’ceuvre (LAFOS, Labour Force Service
Centres) nouvellement créés sont une premiere étape vers I'amélioration de la coopération
interinstitutionnelle. Cependant, ces centres aident avant tout les personnes qui
connaissent a la fois des problemes d’emploi et des problémes sociaux, seul un tiers des
clients ayant un probléme de santé.

Pour réduire la dépendance a l’égard des prestations et améliorer les chances
d’embauche des personnes présentant des probléemes de santé ou un handicap, il faudra
en faire bien plus. Pour ce faire, le gouvernement finlandais devrait prendre en compte les
recommandations résumées dans ’encadré 0.3. De plus, des mesures dans ces domaines
pourraient étre facilitées par la généralisation de ’évaluation de l'incapacité et de la
capacité de travail.

Encadré 0.3. Recommandations pour la Finlande

Les réformes en cours et récentes en Finlande n’ont pas traité suffisamment
énergiquement le probléme des personnes handicapées. Des changements sont
nécessaires dans un certain nombre de domaines, y compris, en particulier, dans les
suivants :

® Le morcellement du systéme de réadaptation professionnelle.

® Le peu d'importance accordé par le Service public de 'emploi intégré a la participation
et a l'intégration des personnes présentant des problémes de santé de longue durée ou
un handicap.

e Lutilisation trés répandue des prestations d’invalidité comme moyen de retraite
anticipée.

® Le potentiel que présente l'octroi de lourdes responsabilités a 'employeur, et les défis
qui restent a relever en la matiere.
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Encadré 0.3. Recommandations pour la Finlande (suite)
Rationaliser le systeme de réadaptation professionnelle morcelé

Le systeme d’activation et de réadaptation professionnelle est considérablement morcelé,
un certain nombre d’acteurs différents étant responsables de différents groupes de la
population a différents stades. Les principaux acteurs sont le SPE pour les demandeurs
d’emploi handicapés, le systeme de santé général et les services de santé professionnelle pour
les personnes présentant une maladie de longue durée, les organisme de responsabilité civile
accidents et automobile pour les personnes victimes d'un accident du travail ou d’accidents de
voiture, respectivement, les organismes d’assurance agréés pour les travailleurs ayant
suffisamment travaillé, et I'organisme d’assurance sociale pour ceux qui ont peu travaillé et
ceux qui ne bénéficient pas de la couverture de quelqu’'un d’autre. Les communes jouent
également un role accessoire. Il est presque impossible pour un client potentiel, mais aussi
pour les autorités concernées, de comprendre simplement qui est supposé faire quoi, pour
qui, et a quel moment. Les mesures suivantes amélioreraient la situation :

® Accroitre les responsabilités des acteurs. Le systéme actuel de services de réadaptation doit
étre simplifié. Il faudrait envisager de modifier les modalités de financement, ce
qu’étudie actuellement I’Advisory Board for Rehabilitation (Conseil consultatif sur la
réadaptation). Pour accroitre la transparence du systéme et éviter que les personnes ne
soient ballotées entre les différentes autorités, il faut favoriser deux concepts.
Premierement, il serait important de créer un point d’entrée unique dans le systéme
pour les personnes concernées. Deuxiemement, une fois qu’une personne est dans le
systeme, il faudrait qu'une seule autorité prenne en charge son dossier du début a la fin
afin d’assurer des services efficaces.

® Améliorer la coopération entre les autorités chargées de gérer la réadaptation. L'Act on Co-operation
on Client Services within Rehabilitation de 2003 (Loi sur la coopération en matiére de services
aux clients en réadaptation) devrait étre développé plus avant et prévoir une coopération
obligatoire entre les autorités chargées de la réadaptation. Cela devrait comprendre un
échange d’informations plus précoce et permanent clairement réglementé entre les
autorités concernées, y compris les prestataires privés de pensions, pour garantir une
intervention pertinente. Une meilleure coopération et un meilleur échange
d’'informations avec le SPE sont particulierement importants (non seulement pour KELA
mais aussi pour les prestataires privés de pensions) de fagon que les activités du SPE
n’interviennent pas trop tard. Une meilleure coopération avec le secteur des services de
santé professionnelle est également nécessaire dans le cadre de 1'élaboration du plan
de réadaptation.

@ Introduire un systéme de responsabilités mutuelles. I1 faudrait subordonner le versement des
prestations a la participation obligatoire des personnes handicapées a des activités de
réadaptation si cela a des chances d’améliorer la capacité de travail. Eu égard aux
responsabilités accrues des organismes de réadaptation, le droit a la réadaptation
professionnelle dont jouit 'individu a ’heure actuelle devrait étre assorti d’obligations
de participation correspondantes. La réforme mise en ceuvre en Suisse en 2005 pourrait
servir de référence quant a la fagon de procéder.

@ Rationaliser le systeme de prestations de réadaptation. Conformément a la rationalisation
des responsabilités en matiére de réadaptation professionnelle, il faudrait fusionner les
différentes prestations et allocations de réadaptation en un seul versement.
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Renforcer I'importance accordée par le SPE aux personnes handicapées

Au cours des années 90, I'objectif principal du SPE était de combattre le taux de chémage
élevé. Les personnes sans emploi présentant des problemes de santé ou un handicap
faisaient I’objet de beaucoup moins d’attention, ce qui est encore en grande partie le cas
aujourd’hui. Les bénéficiaires de prestations d’invalidité, par exemple, auront tendance a
avoir des difficultés a accéder aux services offerts par le SPE, ce dont témoignent les
Centres de service pour la main-d’ceuvre (LAFOS) nouvellement mis en place et créés pour
les clients nécessitant une aide personnalisée intégrée plus poussée, mais qui, en raison
de leurs ressources limitées ne sont pas en mesure de répondre a tous les clients
potentiels. Les mesures suivantes permettraient d’accroitre le recours de personnes
présentant une santé fragile ou un handicap a des services intégrés :

@ Faciliter 'acces des personnes handicapées aux mesures du SPE. Améliorer 'acces aux services
intégrés du SPE et leur utilisation par les groupes qui sont sous-représentés, notamment
les chomeurs en maladie de longue durée, les bénéficiaires de prestations d’invalidité
(partielle) désireux et capables de travailler, les travailleurs indépendants présentant des
probléemes de santé et les demandeurs de prestations d’invalidité déboutés. Cela exigera
des ressources financieres et humaines supplémentaires pour le SPE.

® Améliorer la gouvernance du SPE. Le SPE ne propose pas suffisamment de programmes de
suivi et d’évaluation (et ne s’y intéresse pas suffisamment), en particulier depuis
linterruption du financement du Fonds social européen. Dans un premier temps, il est
nécessaire de procéder a une meilleure évaluation des résultats des services pour
différents groupes de clients (en particulier mais pas uniquement les groupes
présentant des degrés différents de handicaps). Dans un deuxieéme temps, il convient
d’envisager des objectifs quantitatifs sur le plan des résultats et des taux de placement
pour différents groupes de personnes a capacité de travail réduite.

® Consolider les LAFOS. Mieux intégrer la partie municipale et la partie SPE des LAFOS et
impliquer KELA en tant que partenaire égal de fagon a pouvoir exploiter pleinement ses
compétences techniques en matiére de réadaptation. Evaluer les différents modes de
fonctionnement mis en place dans les 39 LAFOS a travers le pays afin d’identifier la
méthode la plus prometteuse. Garantir I’accés des personnes présentant des problémes
de santé a ces services intégrés. Plus généralement, envisager d’utiliser I'approche des
LAFOS (équipe pluridisciplinaire, soutien postplacement et aide a la transition d’'un
emploi a une autre) pour I’ensemble des clients qui présentent un handicap et qui sont
sans emploi depuis au moins six mois).

@ Soutenir l'utilisation de subventions salariales. Evaluer le programme de subventions
salariales pour mieux comprendre i) I'impact de la réforme du systéme en 2006, ii) les
causes de l'utilisation limitée du programme pour les personnes handicapées et iii) le
faible recours au bon de subvention salariale, qui est donné directement aux
demandeurs d’emploi. Modifier le systeme en fonction des conclusions de ces
évaluations. Par exemple, veiller a ce que les travailleurs sociaux du SPE encouragent
l'utilisation du programme et que la procédure administrative ne soit pas considérée
comme une charge inutile par les employeurs.
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Encadré 0.3. Recommandations pour la Finlande (suite)

Traiter le probleme de l'utilisation trés répandue des prestations d’invalidité comme
moyen de retraite anticipée

Chaque année, une personne d’age actif sur cent en Finlande quitte le marché du
travail via un régime de prestations d’invalidité. 47 % de ’ensemble des nouveaux
bénéficiaires se situent dans la tranche d’age 55 64 ans (contre 18 % aux Pays-Bas et 29 %
au Danemark), le taux d’entrée des 55-59 ans étant sept fois supérieur a celui des 35-39
ans, par exemple. De ce fait, plus d’'une personne de 60-64 ans sur quatre touche une
prestation d’invalidité — ce qui montre que ce programme continue d’étre utilisé comme
un moyen de retraite anticipée. Les réformes des pensions se sont attaquées au probléeme
de la sortie précoce du marché du travail de facon plus générale, mais en accordant tres
peu d’attention au régime de prestations d’invalidité. Les mesures suivantes
compléteraient les réformes réalisées jusqu’a présent et permettraient d’éviter le
transfert dans les régimes de prestations d’invalidité pendant la suppression progressive
également nécessaire du « tunnel du chomage » (c’est-a-dire ’acces plus aisé des
choémeurs de plus de 57 ans a des allocations de chémage permanentes, suivies d’une
retraite anticipée a partir de 1'dge de 62 ans).

® Moderniser les évaluations de la capacité de travail. Les évaluations devraient mettre
davantage l'accent sur la capacité de travail résiduelle, et moins sur 1'état de santé. La
méme évaluation de I'invalidité doit étre utilisée pour 'ensemble des travailleurs, quelle
que soit leur tranche d’age : 'acces plus aisé pour les personnes dgées de 60-64 ans est une
forte invitation a la retraite pour cause d’invalidité. De la méme maniére, les employés du
secteur public — administration locale et employés de I’Etat, qui représentent au total prés
de 20 % de la main-d’ceuvre — doivent étre évalués suivant les mémes criteres plutét que
sur la base de la capacité de 'employé a exercer son activité normale.

® Mettre en adéquation la souplesse du marché du travail et 'évaluation des capacités. Les prestations
d’invalidité partielle pour les personnes a capacité de travail partielle doivent étre octroyées
indépendamment de la disponibilité réelle d'un emploi a temps partiel, tout en permettant
une combinaison de prestations d’invalidité partielle et de prestations de chomage partiel.
Les problémes des travailleurs a capacité de travail réduite devraient étre traités dans des
conventions collectives, notamment les questions des horaires de travail et des salaires
inférieurs. Il pourrait s’agir, par exemple, de réglementations favorisant une reprise partielle
du travail en cas de rétablissement partiel aprés un accident ou une maladie. Dans le méme
ordre d’idées, il peut également étre nécessaire de rendre les indemnités de maladie
publiques partielles accessibles plus tot (c’est-a-dire pas seulement au bout d’'une période
de 60 jours de perception d’'indemnités de maladie a taux plein).

® Faire en sorte que le travail soit payant. Faire plus attention aux incitations créées par le
systéme de prestations d’invalidité combinées aux différentes allocations d’invalidité
et déductions fiscales. Par exemple, si I'on supprimait progressivement la prestation
d’invalidité lorsque les revenus dépassent un certain seuil, qu’il s’agisse d’une
prestation a taux plein ou partiel, il deviendrait plus intéressant de combiner
prestations et revenu du travail. Pour stimuler encore les efforts de recherche
d’emploi, des allocations d’activité destinées aux travailleurs handicapés a bas salaire
pourraient étre envisagées. Evaluer le systéme de déductions fiscales pour déterminer
si elles sont un moyen efficace de compenser les cofits supérieurs des régimes
d’invalidité.
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Encadré 0.3. Recommandations pour la Finlande (suite)
Coordonner les vastes responsabilités de ’employeur

A travers un systéme complet de services de santé professionnelle et la modulation des
taux de cotisation de I'employeur au régime de prestations d’invalidité en fonction de ses
antécédents, les employeurs sont tres impliqués dans les politiques de maladie et
d’invalidité. Les difficultés naissent des désincitations a embaucher découlant du systéme
de modulation en fonction des antécédents et de services de santé professionnelle (SSP)
présentant d’importantes différences et un acces inégal. Les programmes de services de
santé professionnelle sont trés variables d’une industrie et d’'une entreprise a I’autre, et de
nombreux travailleurs indépendants, exploitants agricoles et employés de PME ne sont pas
couverts. Pour traiter certains de ces problémes, y compris la situation des personnes au
chdmage, les mesures suivantes devraient étre envisagées :

@ Etendre les services de santé professionnelle. 1l faudrait relever la couverture des SSP pour la
rapprocher de 100 % et améliorer la qualité des services. Le relevement de la couverture
impliquerait de rendre les SSP obligatoires pour les entrepreneurs et les travailleurs
indépendants et de mettre en place un systéme s’apparentant a celui des SSP pour la
population d’age actif qui est sans emploi. Le projet pilote Work Health Clinics, qui s’inspire
également de l'expérience du projet pilote de pensions pour les exploitants agricoles, devrait
mettre au point un modéle montrant comment procéder. La qualité des SSP pourrait étre
améliorée en donnant plus de place dans ces services a la gestion concrete de la maladie et
de la réadaptation. En ce qui concerne les PME, il serait important que les SSP interviennent
plus étroitement sur le lieu de travail, avec des visites sur place plus réguliéres.

® Renforcer le systéme de modulation en fonction des antécédents. Il faudrait prendre d’autres
mesures pour mieux comprendre 'impact du systéme de modulation en fonction des
antécédents pour le financement des prestations d’invalidité existant. Envisager de
nouvelles mesures pour compenser la baisse des incitations a embaucher résultant du
programme, telles que des réductions des taxes sur les salaires pour les employeurs qui
embauchent des personnes handicapées. La politique néerlandaise du « risque zéro »
pourrait servir de modele dans le cadre de I'élaboration d’une telle politique. Une certaine
forme de modulation en fonction des antécédents pourrait également étre envisagée pour
les PME, du moins pour quelques années de cotisation au régime de prestations d'invalidité,
afin d’éveiller I'intérét des petits employeurs pour une bonne gestion de la maladie.

® Améliorer la gestion de la maladie. Il faudrait diffuser les lignes directrices en matiére de
gestion de la maladie développées a I'heure actuelle par le ministére des Affaires
sociales, et sensibiliser davantage I’employeur a sa responsabilité en matiere de suivi et
de gestion de la maladie sur le lieu de travail. Il faudrait faire appliquer I'obligation de
notification des employeurs a KELA dans les 60 jours ; aucun remboursement
d’indemnités de maladie ne devrait étre accordé sans notification ; le remboursement
rétroactif (qui explique le gros retard de notification des employeurs concernés a KELA)
devrait étre supprimé. Il faudrait former les médecins généralistes a l'intérét que
présente une intervention précoce pour éviter des absences de longue durée.

® Améliorer la situation des personnes au chdmage malades. Une meilleure gestion de la
maladie est nécessaire pour les personnes sans employeur. Les personnes sans emploi
qui sont malades et incapables de remplir leurs obligations de recherche d’emploi
devraient étre tenues de notifier leur état de fagon a étre orientées vers un programme
de gestion de la maladie et d’intervention précoce et éviter que leur santé ne se dégrade.
Cela exigera davantage de ressources a court terme pour réduire les cofits a long terme.
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Défis et solutions pour I'Irlande

La situation actuelle

LIrlande a connu une longue période de croissance économique soutenue : quelque
9 % par an pendant la période 1995-2000 et 4.7 % par an depuis 2000. Ce n’est que tres
récemment qu'un signe de ralentissement s’est fait sentir. L'expansion économique forte
et de longue durée s’est traduite par de tres nombreuses créations d’emplois. En raison a la
fois d’'une augmentation démographique (due a une fécondité élevée dans le passé et, plus
récemment, & une immigration importante) et de la croissance économique, la main-
d’ceuvre a presque doublé en un peu plus de vingt ans. Malheureusement, la croissance de
I'emploi ne s’est pas traduite par un taux supérieur d’emploi chez les personnes
handicapées : en réalité, ce taux a baissé trés récemment et se situe maintenant a 32-37 %
(en fonction des données utilisées), ce qui correspond uniquement a la moitié du taux des
personnes valides.

Les taux de chomage ont également baissé rapidement a la fin des années 90, mais se
maintiennent autour de 4-4.5 % depuis 2001. Cette baisse du chémage était une
conséquence du développement économique mais aussi de régles plus strictes en matiere
d’'indemnités de chdmage et d’une meilleure prise en charge individuelle des chomeurs de
longue durée (a I'’exclusion des bénéficiaires d’allocations d’invalidité). Les personnes
présentant un handicap autodéclaré, cependant, ont plus de chances d’étre au chdmage et
connaissent en particulier plus fréquemment le chomage de longue durée.

De plus, comme dans de nombreux autres pays de I’'OCDE, une partie de la baisse du
chémage a été compensée par une augmentation du nombre de bénéficiaires d’indemnités
de longue maladie et de prestations d’invalidité. Le nombre de bénéficiaires a plus que
doublé depuis 1990, ce qui s’explique en partie par les améliorations apportées aux
conditions d’admissibilité apres 1996, avec un glissement général de prestations de courte
durée vers des prestations de longue durée et de cotisations d’assurance vers des droits
non contributifs a une assistance. La part des personnes d’age actif parmi les bénéficiaires
d’allocations d’affections de longue durée et d’invalidité de ce type a progressivement
augmenté, passant de 4 % en 1990 a 5 % en 1998 et 6.3 % en 2007, dépassant ainsi la
moyenne de ’OCDE d’environ 5.5 %. Etant donné le taux d’entrée annuel dans ces régimes
qui reste élevé, cette part va continuer d’augmenter.

Du fait de leur faible taux d’emploi et de leur grande dépendance a I’égard des
allocations publiques de garantie de revenu (qui sont toutes forfaitaires et se situent autour
de 30 % du salaire moyen), les taux de pauvreté des personnes handicapées sont tres
élevés — plus de 2.5 fois supérieurs a ceux des personnes valides en termes de pauvreté
relative et absolue. Méme si l'on ne s’intéresse qu’a cette derniére mesure plus restrictive,
qui, en Irlande, est qualifiée de « consistent poverty » (pauvreté persistante), une personne
handicapée sur six est pauvre.

Principales recommandations pour ’action
publique

L’Irlande vient tout juste de commencer a prendre des mesures face a
l'augmentation de I’exclusion liée a une santé fragile et a 'invalidité. Comparés a la
plupart des autres pays de I'OCDE, les systémes et structures en place sont encore assez
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traditionnels, passifs et réactifs. Le ministére irlandais des Affaires sociales et de la
Famille (DSFA, Department of Social and Family Affairs) a été chargé de la plupart des
versements de prestations il y a plus de dix ans, et les questions d’emploi ont été
intégrées en 2000 lorsque ’Agence nationale irlandaise pour la formation et ’emploi
(FAS, Irish Public Employment Service) est également devenue responsable de la formation
et de l'aide a 'emploi des personnes handicapées. Pourtant, cela a changé relativement
peu de choses dans les faits : le systeme de prestations est resté tres morcelé, et les aides
a I’emploi ont continué de prendre principalement la forme de formations spécialisées
proposées par des prestataires spécialisés ou d’emplois dans les collectivités dans des
environnements protégés, deux mesures menant rarement a un emploi en milieu non
protégé.

I1 faut toutefois indiquer que nombre des problemes actuels sont identifiés et
différents changements planifiés ou du moins a I’étude. Dans le contexte de la
stratégie nationale en matiere d’invalidité (NDS, National Disability Strategy) lancée a
la fin de I’année 2004, quelques-uns des principaux défis du moment font l'objet
d’'une attention particuliére. Le DSFA prévoit de développer une méthode de gestion
active personnalisée axée sur le client pour 'ensemble des personnes d’age actif
touchant des prestations sociales, qu’il s’agisse de chdmeurs, de parents isolés ou de
personnes handicapées, qui sera appliquée lors du dépdt d’'une demande de
prestation. De plus, une proposition financée par le FSE vise a développer des
stratégies pour 'emploi des personnes percevant des prestations d’invalidité.
Parallelement 3 cela, des actions du ministere du Commerce extérieur, des
Entreprises et de 'Emploi (DETE, Department of Enterprise, Trade and Employment) visent
a développer une stratégie détaillée pour 'emploi des personnes handicapées, afin de
prendre en charge les dossiers des nouveaux demandeurs et a renforcer l'efficacité
des services.

Au total, ces changements présentent un grand potentiel, en particulier s’ils
étaient mis en ceuvre de facon a s’appuyer les uns les autres. Etant donné que les
questions de '’emploi et des prestations continuent de relever de deux ministéres
différents, une coopération efficace entre les départements et les organismes sera
cruciale. C’est particulierement important eu égard a la méthode de gestion des
dossiers que doit introduire le DSFA : ce nouveau processus ne doit pas étre
incompatible avec le plan d’action national pour I’emploi qu’utilise la FAS pour
l’activation des chomeurs, dont le principe est trés proche. Les protocoles de
coopération approuvés conjointement par différents services gouvernementaux, y
compris le DSFA et le DETE, reconnaissent pour la premiere fois la nécessité d’une
collaboration. La prochaine étape consistera a mettre en ceuvre ces plans et a mettre
au point les détails sur la future coordination des actions des différents ministéres et
organismes.

Le moment est propice a une réforme approfondie. Pour ce faire, le gouvernement
irlandais devrait prendre en compte les recommandations résumées dans ’encadré 0.4,
qui indique également les critéres essentiels pour une mise en ceuvre réussie des
changements prévus. Tout ceci bénéficierait grandement d'un élargissement de la base de
données sur laquelle fonder la décision.
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Encadré 0.4. Recommandations pour I'Irlande

Les plans de réforme actuellement envisagés sont tres ambitieux. Le passage d’une
nouvelle rhétorique a une nouvelle politique ne sera pas facile car il faudra apporter une
série de changements a différentes composantes de I’action pour améliorer les résultats.
Les réformes a venir devront porter en particulier sur les questions suivantes :

e L'absence d’engagement systématique auprés des personnes présentant des probléemes
de santé chroniques ou un handicap.

® Le morcellement des aides a ’emploi et le peu d’attention accordée par le service public
de I'emploi aux personnes présentant des problemes de santé de longue durée ou un
handicap.

® Le morcellement du régime de prestations et le peu d’importance accordé a la capacité
de travail résiduelle lors de ’évaluation de I'admissibilité a des régimes de prestations
de longue durée de type invalidité.

e Des incitations insuffisantes en direction des personnes présentant des problémes de
santé pour qu’elles cherchent du travail et en faveur des employeurs pour qu'’ils les
gardent ou les embauchent.

Instaurer ’engagement systématique auprés des clients

Il n’existe pas d’engagement systématique aupres des personnes présentant des
problemes de santé ou un handicap, méme si de grands changements devraient étre
apportés prochainement. A I'heure actuelle, les services de I’emploi sont relativement
distincts du processus de demande de prestations, et I'utilisation des services se fait a titre
totalement volontaire. Il n’est donc pas surprenant par conséquent que 'utilisation des
mesures en faveur de 'emploi et de la formation soit trés faible, peu de nouveaux
demandeurs de prestations liées a une invalidité ayant bénéficié du moindre service. 11
conviendrait de faire ce qui suit :

® Mettre en ceuvre le systeme d’engagement systématique prévu aussi rapidement et rigoureusement
que possible. L'intervention intensive du DSFA axée sur le client lors du dépot d’une
demande pourrait bien modifier radicalement la nature du systéme. La nouvelle méthode
devrait inclure i) I’établissement du profil dés le stade de la demande comprenant, si
nécessaire, 1'établissement du profil par étapes pour les personnes les plus a 'écart du
marché du travail, ii) 'identification précoce des besoins en matiére de soutien, avec
renvoi en temps voulu auprés de la FAS, et iii) le suivi systématique des résultats dans le
but d’adapter et d’améliorer le systéme en conséquence. L'expérience du projet pilote
Renaissance pourrait étre utile pour déterminer les détails et les caractéristiques
concluantes du processus d’intervention.

® Doter ce nouveau processus des ressources adaptées. Pour que le systéme soit également
utile aux personnes présentant des problemes de santé ou un handicap, il est important
que la nouvelle procédure d’intervention soit appliquée avec rigueur a tous les
demandeurs de prestations. Pour cela, le DSFA aura tres certainement besoin de
davantage de ressources que ce qui est prévu a 'heure actuelle. Si I'on part du principe
que la clientele maximum qu’un travailleur social peut raisonnablement prendre en
charge se situe autour de 100 individus, il faut environ 150-200 facilitateurs au total
(au lieu des 40 actuels auxquels viennent s’ajouter 30 facilitateurs supplémentaires)
pour mettre ce systéme en place.

® Mettre fortement I'accent sur les points de liaison. Lengagement systématique ne peut étre
efficace que si le DSFA collabore étroitement avec les autres acteurs. La coopération
avec la FAS, qui devrait constituer 'unique point de convergence pour la formation et une
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Encadré 0.4. Recommandations pour I'Irlande (suite)

politique active de ’emploi (voir plus bas), est particuliérement importante. Le renvoi
devant la FAS doit intervenir le plus tdt possible, et le DSFA doit étre informé
régulierement des progrés réalisés de facon a prendre les mesures supplémentaires
nécessaires, y compris, le cas échéant, des évaluations de la capacité de travail. Cela
permettra d’éviter que les travaux des conseillers de la FAS et ceux des facilitateurs du
DSFA ne se chevauchent.

@ Etendre l'activation et le systéme de conditionnalité aux allocations d’invalidité. A moins qu’une
forme de conditionnalité ne soit intégrée au processus (ce qui n’est pas prévu), les
résultats risquent d’étre décevants, ce qu’a clairement montré ’échec d'un pré-projet
pilote local, présentant le méme type d’éléments d’intervention. Dans un premier
temps, il faudrait mettre en place un processus d’entretien obligatoire (sur le modeéle du
programme britannique Pathways to Work). Dans un deuxiéme temps, il faudra instaurer
d’autres obligations de participation, au moins pour certains groupes. Les jeunes
demandeurs et bénéficiaires de prestations (en particulier ceux qui font une demande
de Disability Allowance non contributive) devraient avoir des obligations de participation
a 'enseignement et a la formation.

Améliorer la qualité de I’aide a I’emploi pour les personnes handicapées

Malgré un engagement a « généraliser » les services de 'emploi, qui remonte a pres de
dix ans, plus de 80 % des services proposés aux personnes handicapées sont des services
spécialisés. Trop souvent, ceux-ci sont considérés comme une fin en soi, plutét qu’'un
moyen d’atteindre un but, c’est-a-dire la transition vers 'emploi en milieu non protégé. Le
suivi de l'action de ces prestataires de services est insuffisant. Les personnes handicapées
peuvent accéder au systeme de soutien a I'emploi de différentes maniéres, les résultats du
processus d’activation dépendant du moyen, ou de l'institution, qui a été choisi a 'origine.
Il conviendrait de remédier a cette situation en mettant en ceuvre les réformes suivantes :

@ Evolution vers un systéme a guichet unique. Il faudrait que la FAS soit le seul point d’entrée
pour les individus qui ont besoin de services pour la formation et ’emploi ; aujourd’hui,
on peut accéder au systéme par le biais de la FAS, du service local pour 'emploi (LES,
Local Employment Service), du service de santé publique (HSE, Health Service Executive), ou
d'un organisme de formation spécialisé. L'admission directe a la formation dispensée
par un organisme de formation spécialisé sans 'accord de la FAS, par exemple, devrait
étre interdite. De fagon générale, la FAS devrait évaluer les besoins et orienter la
personne vers l'entité ou le réseau de prestataires le mieux adapté. Cette structure a
guichet unique, ou a passerelle, serait un complément nécessaire du processus
d’engagement systématique du DSFA.

® Améliorer la gestion des performances. Il y a beaucoup a faire pour améliorer les
performances de la FAS et des services locaux pour 'emploi et les services proposé par
les organismes de formation spécialisés — ces derniers et les services locaux pour
I’emploi recevant un financement direct de la FAS. La supervision et le suivi devraient
s’appuyer sur des objectifs mesurables de production et de résultats liés a I'invalidité
que la FAS doit atteindre au niveau national et régional et que doivent viser les
agences locales de la FAS et les services locaux pour I’emploi et les organismes de
formation spécialisés. Le DETE devrait fixer les objectifs généraux, tandis que la FAS
devrait administrer les fonds et assurer la gestion et le suivi de leur utilisation. De plus,
les compétences du personnel de la FAS et du service local pour 'emploi en matiére
d’invalidité devraient étre développées afin de passer de la rhétorique générale
a l'intégration des services, peut-étre en placant un travailleur social spécialisé dans
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chaque agence, comme au Danemark. La bonne gouvernance requiert également le
développement d’une culture de ’évaluation, en réservant par exemple une certaine
part du budget de chaque programme pour des mesures d’impact.

® Améliorer la qualité des services spécialisés et mettre en place des passerelles vers un soutien
intégré. La formation spécialisée dispensée par des prestataires privés a but non lucratif
devrait étre améliorée par un systeme de certification de ces derniers et des
réglementations strictes en matiére d’assurance de la qualité. Le financement global
annuel existant devrait étre remplacé par un financement des services en fonction des
résultats, du moins en partie, 'obligation de rendre des comptes du prestataire étant
une maniére d’activer les résultats sur un marché concurrentiel de prestataires. De plus,
il faudra mettre au point de nouvelles voies d’acceés pour passer de la formation de
réadaptation a la formation générale puis a ’emploi. Le prochain programme passerelle
pilote entre la formation de réadaptation et la formation professionnelle est une
premiére étape dans cette direction. Suivant le systéme du guichet unique, la FAS
devrait étre automatiquement informée dés l’achévement d’une formation de
réadaptation avec un organisme de formation spécialisé et a la fin d'un programme de
formation un renvoi automatique devant la FAS devrait étre prévu afin que celle-ci
puisse procéder a une évaluation indépendante des autres besoins éventuels.

® Renforcer le travail de la FAS auprés des employeurs. La FAS doit également étre un point
d’entrée unique pour les employeurs qui souhaitent garder un travailleur présentant
des problemes de santé ou embaucher une personne handicapée. Les employeurs
doivent avoir un interlocuteur privilégié au sein de ’agence de la FAS dont ils
dépendent. Les travailleurs sociaux de la FAS devraient s’efforcer d’améliorer la qualité
de I’adéquation entre les exigences des postes et les capacités des demandeurs d’emploi
pour favoriser la hausse du nombre de placements de personnes handicapées.

Moderniser le régime de prestations et le processus d’évaluation de 'invalidité

Il existe toute une gamme d’allocations différentes liées a la santé dont il est possible de
bénéficier a long terme. Les prestations sont classées par catégorie, selon que la personne
a suffisamment cotisé ou non, présente ou non une invalidité de longue durée, une
maladie liée au travail, un type spécial d’invalidité, ou une combinaison de ces facteurs.
Cette multiplicité crée des inefficacités qui a leur tour engendrent des actions inefficaces.
Les procédures d’évaluation qui servent a 'heure actuelle a déterminer I’'admissibilité aux
différentes allocations différent et la capacité de travail résiduelle du demandeur importe
peu lors de I'octroi de prestations. Les changements suivants devraient étre envisagés pour
rendre le systéme plus cohérent et plus axé sur le travail :

® Transférer la responsabilité des prestations au DSFA. Conformément a une décision récente
des pouvoirs publics, dans un premier temps la responsabilité de ces prestations qui
sont encore gérées par le DHC doit étre transférée au DSFA le plus rapidement possible,
afin que toutes les prestations soient regroupées dans une seule institution.
Ce changement devrait avoir une incidence sur les allocations liées aux maladies
infectieuses, a la cécité et a la mobilité, mais aussi sur la Supplementary Welfare Allowance
(I'aide sociale irlandaise, qui est gérée par le service de santé publique).

® Rationaliser les régimes de prestations de maladie et d’invalidité. Dans un deuxiéme temps,
il faudrait fusionner certains versements existants. Avec le méme type d’engagement
systématique du DSFA auprés de I’ensemble des demandeurs de prestations, une seule
prestation de type invalidité de longue durée serait la solution la mieux adaptée
a plus long terme. Cela pourrait également étre un tremplin vers une prestation unique
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destinée aux personnes d’age actif, quelle que soit la cause de leur sortie du marché du
travail, ce qu’étudient a I'heure actuelle un certain nombre de pays de I’'OCDE. Une
allocation unique calculée en fonction des revenus destinée a toutes les personnes d’age
actif pourrait aussi étre envisagée, comme cela a été préconisé a plusieurs reprises (par
exemple dans 'examen des régimes de maladie et d’invalidité réalisé en 2004).

® Renforcer le processus d’évaluation. Parallelement a l'intégration de différents types
d’allocations invalidité de longue durée, mais méme si cette intégration n’a pas lieu, la
mesure de l'incapacité doit étre améliorée. En particulier, au lieu de se contenter de
controler les critéres d’admissibilité aux prestations, il conviendrait d’accorder plus
d'importance a la capacité de travail résiduelle. La Job Capacity Assessment australienne
pourrait servir de référence a cet égard. Il existe un énorme potentiel d’emploi
inexploité chez les demandeurs d’allocations de longue durée qu’'une évaluation
meédicale et professionnelle plus stricte et plus élaborée permettrait de mieux identifier.
Cela devra étre intégré au processus d’engagement systématique du DSFA. De plus, il
faudra mettre davantage l'accent sur des réévaluations plus clairement définies pour
I’ensemble des groupes de bénéficiaires.

® Revoir la réglementation actuelle relative a 'Illness Benefit. Eu égard aux recommandations
ci-dessus, il faudrait accorder une attention particuliére a la structure de I'Illness Benefit
(prestation maladie), que beaucoup de personnes touchent sur le long terme. Le
versement d’indemnités de maladie sans limite de durée est trés inhabituel dans
I’OCDE, et ce pour de bonnes raisons. Ces personnes risquent fort de ne jamais retourner
sur le marché du travail, et ce risque est particulierement élevé chez les chémeurs qui
touchent ce type de prestations. Les versements au titre de I'lllness Benefit devraient par
exemple étre limités a une année. Les personnes seraient contraintes de demander
ensuite une prestation de longue durée, et leur capacité de travail ferait ’objet d’une
évaluation approfondie (comme cela a été recommandé plus haut) a ce moment-1a.

Améliorer les incitations financieres en direction des travailleurs et accroitre
Pimplication des employeurs

De fortes désincitations au travail pour les bénéficiaires de prestations d’invalidité
tiennent a la perte de prestations annexes lors de I'entrée dans ’emploi. La principale
prestation annexe dont est assorti le droit a une garantie de revenu est la Medical Card qui
assure des soins de santé gratuits a toute la famille. Un certain nombre de changements ont
été apportés récemment pour atténuer ce probleme ; par exemple, il est désormais possible
de conserver la Medical Card pendant les trois premiéres années suivant 'entrée dans
I’emploi. Cependant, les comportements n’ont pas véritablement évolué, en partie parce que
les changements récents n’ont pas suffi a surmonter les obstacles psychologiques liés a la
peur de perdre des prestations annexes. Dans le méme temps, le potentiel que représentent
les employeurs pour accroitre la participation au marché du travail de personnes présentant
des problemes de santé ou un handicap est largement inexploité. Les changements suivants
aideraient a améliorer les résultats en termes d’emploi :

® Améliorer I'accés aux soins. L'acces aux soins est un sujet important en Irlande, en raison
du droit a la Medical Card gratuite pour les bénéficiaires d’allocations d’invalidité. La
moitié de la population irlandaise environ cotise a une assurance maladie privée et
quelque 30 % a droit a la Medical Card, ce qui laisse une part considérable de la
population sans aucune couverture. Le probléme des incitations a demeurer dans les
régimes de prestations en raison de la crainte de perdre la Medical Card devra étre traité
plus énergiquement. Une solution qui est a I'étude a I'heure actuelle au sein du DHC
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consisterait a rendre le droit a la Medical Card indépendant de la situation au regard des
prestations, ce qui donnerait aux individus un acces permanent a la carte apres avoir été
déclarés invalides.

® Améliorer les incitations au travail. De plus, la question des incitations au travail devra
étre traitée plus largement. La politique en la matiére devrait consister a mieux utiliser
la réglementation existante (comme le fait de ne pas tenir compte du revenu des
bénéficiaires de I’allocation d’invalidité et ’allocation de retour a ’emploi, qui est une
mesure relativement efficace) et a mieux intégrer ces outils par exemple avec le
programme de subventions salariales destiné aux employeurs. Des allocations
d’activité permanentes seraient ’outil le plus adapté pour encourager les gens a
utiliser leurs capacités de travail résiduelles. Le Family Income Supplement (supplément
au revenu familial) qui contribue réellement a améliorer les incitations au travail pour
les familles a revenus modestes avec enfants, est un exemple de la maniére dont cela
pourrait étre fait - a condition que ’adoption de ce type d’allocation atteigne un
niveau satisfaisant.

® Favoriser un retour partiel a ’'emploi. Un autre probléme lié aux incitations au travail est
I’absence générale de souplesse dans le monde du travail qui pourrait mieux tenir
compte des problemes de santé ou de l'invalidité des gens. Des conventions
collectives devraient traiter ce probleme. Le potentiel d’un retour partiel a I’emploi
pour les bénéficiaires d’allocations de courte durée (indemnités de maladie en
particulier) devrait étre étudié, par exemple en élargissant le programme
d’exonération de facon a inclure les emplois avec I’employeur précédent, et en y
associant une baisse du taux des indemnités de maladie. Depuis quelque temps, le
Danemark et la Finlande, par exemple, développent des indemnités partielles de
maladie avec un certain succes.

® Traiter le probléeme du faible niveau de revenu des personnes handicapées. Evaluer
I’éventail des aides disponibles a ’heure actuelle pour atténuer les surcoits
auxquels doivent faire face les personnes handicapées. Envisager de mettre en
place des allocations plus adaptées pour compenser ces frais de facon a faire
baisser le niveau élevé de pauvreté monétaire de ce groupe de population. Toute
allocation de ce type doit étre indépendante de la situation professionnelle et
distincte des allocations de garantie de revenu. Les résultats du processus
d’évaluation des besoins en cours a I’heure actuelle au DHC devraient étre utilisés
pour déterminer le niveau qui convient pour ces versements au titre des cofts
occasionnés par le handicap.

® Renforcer la participation des employeurs. Chercher des moyens d'impliquer les employeurs
dans le processus prévu d’engagement systématique du DSFA, par exemple en les
faisant participer a I’élaboration du plan de retour a ’emploi ou au plan de réadaptation,
une rétribution étant prévue pour les employeurs qui participent au processus. Etudier
les possibilités de consolidation des incitations financieres pour les employeurs, par
exemple en mettant en place une période obligatoire d'indemnité maladie a la charge de
I'employeur — quelques entreprises du secteur privé le font déja et les employés du
secteur public bénéficient d’une réglementation tres généreuse en matiére
d'indemnités maladie.
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Défis et solutions pour les Pays-Bas

La situation actuelle

S’agissant de maladie et d’invalidité, aucun autre pays de ’OCDE ne présente une
histoire aussi intéressante que les Pays-Bas. Premierement, les absences pour maladie sont
passées de 10 % a la fin des années 80 a seulement 4 % aujourd’hui. Plus récemment, le flux
d’entrée dans les régimes de prestations d’invalidité a également remarquablement baissé,
passant de pres de 12 pour 1 000 en 2001 (ce qui avait été le cas en réalité pendant une grande
partie des deux décennies précédent le nouveau millénaire) a environ 4 pour 1 000 en 2007.
Enfin, a partir de 2005, le nombre total de bénéficiaires de prestations d’invalidité a
également commencé a baisser. Cette réussite est la conséquence d’une série de réformes
approfondies, caractérisées par un déplacement des responsabilités vers les employeurs et
les employés, des criteres d’admissibilité aux régimes de prestations plus stricts et moins
généreux, et une privatisation (partielle) des programmes publics mis en ceuvre jusque-la.

Dans les années 80 et 90, le pays affichait le plus grand nombre de bénéficiaires de
prestations d’invalidité au monde. Cette situation de départ peu satisfaisante permet
d’expliquer en grande partie le sentiment général de la nécessité d’'une réforme
approfondie. Cependant, comparé a la plupart des pays de I'OCDE, le niveau actuel des
bénéficiaires de prestations d’invalidité reste trés élevé, et on ne sait pas encore ce que
seront les flux d’entrée dans les régimes de prestations d’invalidité a moyen et long terme.
Apres la baisse soudaine des flux d’entrée qui a suivi la réforme, le taux d’entrée
commence a augmenter progressivement : en 2007, il était supérieur de 50 % a celui
de 2005 ; cependant, il est encore inférieur de 40 % a celui de 2004 et inférieur de 65 % a
celui de 2001. Cela dit, au cours des trois dernieres années le niveau d’entrée était
tellement bas que la « réussite » de la réforme pourrait devenir son pire ennemi, les
pouvoirs publics étant poussés a rétablir 'ancien systéme généreux, du moins en partie.

La réévaluation systématique a grande échelle de ceux qui bénéficient déja de
prestations d’invalidité, dont la réussite contribue également aux récents développements,
est également source d’incertitude. Avec ce processus, qui a commencé en 2004 et
s’achevera au premier trimestre 2009, un tiers de I’ensemble des bénéficiaires voient leurs
droits réduits ou les perdent tout simplement. Apres analyse, il semblerait que nombre
d’entre eux entrent dans I'emploi (62 % sont au travail un an et demi apres, y compris ceux
qui I'étaient déja avant la réévaluation) mais la qualité et la stabilité de ces nouveaux
emplois est souvent faible. Les réévaluations a grande échelle de ce type réalisées
auparavant (comme aux Etats-Unis au milieu des années 80 et aux Pays-Bas au milieu des
années 90) se sont traduites par des flux d’entrée plus importants dans les régimes
d’invalidité les années suivantes. Jusqu’'a présent, les données n’'indiquent aucun effet
analogue dans le fonctionnement actuel et le nombre de personnes qui trouvent du travail
continue d’augmenter. Cependant, un suivi devra étre réalisé sur une plus longue période.

Pour les Pays-Bas, le revers de la médaille est le taux d’emploi toujours faible des
personnes handicapées, qui a encore baissé en 2002-05 pendant la réforme, a la fois en
termes absolus, passant de 47 % a 44 %, et par rapport aux personnes valides (les chiffres
de 2006 montrent une nouvelle baisse). Au cours de cette méme période, le taux de
chomage des personnes handicapées a augmenté de 3 points, passant de 5 % a 8 %, alors
qu’il n’a augmenté que de 1 point pour les personnes valides. Ces chiffres indiquent peut-
étre que les personnes handicapées sont plus vulnérables sur le marché du travail dans un
contexte d’économie en perte de vitesse, un effet qui peut étre accentué par les tres
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importantes responsabilités financiéres que les employeurs ont a 1'égard de leurs
employés. Il n’existe toutefois aucun travail de recherche sur ce sujet.

Par ailleurs, sur le plan des taux de bénéficiaires de prestations, une tendance forte se
dégage : 'augmentation rapide du nombre de jeunes gens de moins de 25 ans qui percoivent
des prestations d’invalidité. Le nombre de jeunes de 15-19 ans qui bénéficient de ce type de
prestations a presque triplé au cours de la période 1999-2006, et dans la tranche d’age 20-24
ans, il a augmenté de plus d’'un quart. La plupart de ces personnes percoivent une prestation
Wajong, une prestation d’invalidité spéciale qui n’a quasiment fait 'objet d’aucune réforme
destinée aux personnes présentant un handicap survenu avant ’'dge de 18 ans. Cette
augmentation témoigne en partie du glissement des personnes de I'aide sociale municipale
vers I'assurance sociale nationale, et en partie d'une non utilisation réduite de ce droit et de
I’échec plus large de la société et des écoles qui n’ont pas su intégrer des personnes atteintes
d’autisme et d’hyperactivité avec déficit de I'attention (TDAH)? - les deux sous-groupes qui
connaissent 'augmentation la plus rapide. En mai 2008, les pouvoirs publics néerlandais ont
annoncé des plans de restructuration de la prestation Wajong. Pour la plupart des
demandeurs, '’évaluation finale sera repoussée jusqu’a I'age de 27 ans. L'objectif principal est
de mettre I'accent sur le travail et sur 'aide nécessaire pour entrer dans le monde du travail.

Principales recommandations pour I’action
publique

Les pouvoirs publics néerlandais sont bien conscients du faible taux d’emploi des
personnes handicapées et ils s’efforcent de traiter ce probleme de différentes manieres.
L'une d’elles consiste a améliorer encore le marché de la réinsertion, un marché qui a été
créé il y a quelques années lorsque la réinsertion est devenue un grand théme d’action. Les
améliorations concernent principalement des dispositions de financement améliorées
fondées sur les résultats. Une autre mesure récente est la poursuite de l'intégration des
responsabilités en matiere de politique de ’emploi, I'Institut pour la gestion des
assurances sociales des salariés (UWV) étant devenue le principal acteur et la coopération
entre cette autorité, I'ancien SPE et les autorités municipales ayant été renforcée. En 2009,
I'UWV et le SPE fusionneront complétement pour améliorer encore ’adéquation entre
l'offre et la demande de main-d’ceuvre.

Une troisiéme riposte au faible taux d’emploi des personnes handicapées est la poursuite
de l'extension de ce qu'il est convenu d’appeler la « politique du risque zéro », c’est-a-dire le
nombre de dossiers dans lesquels les employeurs sont exonérés de leurs lourdes
responsabilités, soit provisoirement (par exemple s’ils embauchent un travailleur malade) soit
de facon permanente (par exemple s’ils embauchent une personne bénéficiant de la prestation
Wajong). Elle sera complétée par de nouvelles subventions a I'embauche en 2009. Enfin, la
réforme des prestations la plus récente, qui est entrée en vigueur en 2006, s’attaquera
également au faible taux d’emploi des personnes a capacité de travail réduite. L'objectif
principal de cette réforme est d’améliorer les incitations au travail pour les personnes qui sont
capables de travailler : les personnes présentant une perte de 15-34 % de leur capacité de gain
n’ont plus droit a une prestation d’invalidité et pour celles dont la perte de capacité de gain est
de 35-79 % (ou dont la perte de capacité est totale mais provisoire), le niveau des prestations
dépendra de la capacité résiduelle réellement utilisée sur le marché du travail.

Certaines de ces réformes récentes et la derniére réforme des prestations en
particulier ont également créé de nouvelles difficultés pour certains sous-groupes de la
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population, comme celui des personnes qui ne présentent plus les criteres nécessaires
pour bénéficier des prestations d’invalidité, les personnes qui ont perdu leurs droits aux
prestations et les bénéficiaires de prestations qui souhaitent mais ne sont pas en mesure
de trouver un emploi adapté a leurs capacités. Des ajustements supplémentaires sont
nécessaires. Pour ce faire, le gouvernement néerlandais devrait prendre en compte les
recommandations résumées dans 'encadré 0.5. Il est également important de réaliser de
nouvelles études sur 'impact a long terme des réformes récentes et en cours.

Encadré 0.5. Recommandations pour les Pays-Bas

Méme si les Pays-Bas ont connu un tres grand nombre de réformes au cours des dix dernieres
années et s'ils étudient encore d’autres actions, et méme s'’il faudra un peu de temps avant
qu'un certain nombre des changements récents produisent leurs effets, quelques ajustements
supplémentaires sont nécessaires. Ils devraient porter sur les domaines suivants :

® L'augmentation rapide des effectifs de plusieurs groupes a risque (« vangnetters » et
« wajongers »).

® La coopération encore insuffisante entre 'UWV et les autres acteurs.
@ Les nouveaux problémes d’'inégalité qu’engendrent les réglementations réformées.

® Les faiblesses des marchés privés de la réinsertion et de 'assurance.

Prendre des mesures face a 'augmentation du nombre de « vangnetters » et de « wajongers »

La part des personnes qui n’ont pas percu d’indemnité de maladie versée par
I’employeur au cours des deux années précédent 'obtention d’une prestation d’invalidité
dans le flux d’entrée dans les régimes de prestations d’invalidité a augmenté, passant a
40 %. Ce groupe (les « vangnetters ») comprend des personnes titulaires de contrats
temporaires qui ont perdu leur emploi au cours des deux ans, mais aussi des personnes
qui sont encore en poste mais auxquelles s’applique la politique du risque zéro. LUWV a les
mémes responsabilités vis-a-vis de ces travailleurs que les employeurs vis-a-vis des leurs.
Un autre groupe qui croit tres rapidement est celui des personnes qui percoivent une
prestation d’invalidité spéciale au titre d’une invalidité survenue avant 'dge de 18 ans (les
« wajongers »). Dans une certaine mesure, cette hausse semble résulter de 'incapacité des
familles et des écoles a faire face aux exigences croissantes de la société (ce qui exige des
changements, par exemple dans le systeme d’éducation spécialisée, qui sortent du cadre
du présent rapport). Un troisiéme groupe auquel 'UWYV devra préter davantage d’attention
est celui des personnes qui ont fait I’objet d’'une réévaluation et qui n’ont plus droit aux
prestations d’invalidité. Il conviendrait de tenir compte des mesures suivantes :

® Apporter une meilleure assistance aux bénéficiaires d’indemnités de maladie du régime public.
L'UWYV doit faire en sorte que son rdle de quasi-employeur soit transparent et doit
accroitre les incitations internes a obtenir de meilleurs résultats. En particulier, il faudrait
que les travailleurs sociaux de 'UWV suivent rigoureusement le protocole de traitement
des demandes, qui prévoit de solides plans de réinsertion et des exigences strictes de
participation pour les personnes malades a un stade précoce. Chercher a développer des
contacts avec les réseaux d’employeurs et les agences de travail temporaire. Pour ceux
qui ont encore un employeur (c’est-a-dire le groupe auquel s’applique la politique du
risque zéro), la responsabilité conjointe de ’employeur et de 'UWV exige une solide
coopération entre le travailleur social et le responsable opérationnel du travailleur pour
garantir un retour rapide a ’emploi. Pour atteindre de meilleurs résultats, le suivi des
effets de l’activation des bénéficiaires de prestations d’invalidité doit étre assuré, des
objectifs doivent étre spécifiés, et l'introduction de sanctions (légeres) envisagée pour les
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agences locales de 'UWV qui ne sont pas suffisamment performantes. Cela exigera de
I'UWV central un role plus fort, qui devrait, dans un premier temps, rendre publics les
résultats de ses agences locales sur son site Internet.

@ Traiter le probléme de I'augmentation du nombre de bénéficiaires de la prestation Wajong. Restructurer
la prestation Wajong en une allocation active en mettant 'accent sur la capacité de travail des
demandeurs (potentiels), tout en renforcant les obligations de participation et en améliorant
les aides a la réinsertion. Evaluer les demandes de prestation Wajong en tenant compte de la
capacité de travail plutdt que de la capacité de gain, parce que la plupart des demandeurs
n’ont aucune expérience antérieure de gain. Appliquer au programme Wajong la logique de la
réforme de la prestation WIA, qui fait une distinction entre les prestations a taux plein pour
les personnes présentant une perte de capacité totale et permanente et les subventions
salariales pour les personnes présentant une perte partielle ou temporaire. Envisager la
réévaluation des personnes qui percoivent la prestation Wajong a I'heure actuelle, au moins
celles de moins de 30 ans, conformément aux nouveaux critéres proposés, avec une stratégie
d’activation pour ceux qui n’ont plus droit a une prestation a taux plein. Accroitre les
incitations au travail pour les bénéficiaires de la prestation Wajong, par exemple sous la forme
d’allocations d’activité (probablement permanentes).

® Traiter les problemes des bénéficiaires ayant fait I'objet d’une réévaluation. Pour les personnes qui
ont fait 'objet d’'une réévaluation et qui n’ont plus droit a la prestation d’invalidité, mettre
en place une procédure de suivi systématique pour s’assurer que le plus grand nombre
possible d’entre eux bénéficie d'une aide précoce pour retrouver ou conserver un emploi.
Cela doit concerner les personnes qui s’orientent vers une allocation de chdmage et celles
qui ne le font pas, et doit inclure les personnes ayant fait I’objet d’une réévaluation aux
cours des derniéres années. Une fois encore, dans le cadre de ce suivi, des liens solides avec
les réseaux locaux d’employeurs doivent étre créés. La nouvelle prestation de transition
destinée aux personnes qui quittent le régime d’invalidité doit étre assortie d’obligations
claires de participation et de recherche d’emploi. Suivre les effets sur 'emploi des « emplois
de transition » récemment mis en place. Envisager 'utilisation d’'une méthode de suivi
systématique analogue également pour les personnes auxquelles le droit a une prestation
d’invalidité est refusé, pour éviter les nouvelles demandes.

Améliorer la coopération entre ’'UWYV et les autres acteurs

A la suite de différentes réformes institutionnelles, I'institut public chargé d’assurer les
employés — 'UWV - est aujourd’hui le principal acteur public de la politique de la maladie
et de 'invalidité néerlandaise. Il est globalement responsable de la politique de I'emploi et
des prestations dans la mesure ou cela n’incombe pas a I’employeur. Cependant, pour que
'UWV soit en mesure de remplir ses rdles et obligations, une bonne coopération avec les
réseaux d’employeurs et d’employés d’une part et avec les autres autorités publiques de
lautre est nécessaire. Les mesures suivantes devraient permettre de faire de nouveaux
progres dans ce domaine :

® Améliorer la coopération avec les employeurs. Mieux exploiter le potentiel de suivi qu’offre
I'obligation pour les employeurs de notifier a 'UWV des absences de longue durée, parce
qu’une personne malade qui ne peut prétendre a une prestation d’'invalidité au bout de
deux ans d'indemnités de maladie fera probablement appel a I'aide publique sur le long
terme. La coopération entre 'employeur et 'UWV est particulierement importante dans le
cas des personnes malades titulaires de contrats temporaires, pour lesquelles les
obligations de notification devraient étre plus strictes et intervenir plus t6t. Lorsqu'un
contrat temporaire s’acheve, les plans de réinsertion devraient étre controlés
rigoureusement et les obligations de 'employeur maintenues si le dossier I'indique.
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Encadré 0.5. Recommandations pour les Pays-Bas (suite)

® Améliorer les outils et les incitations a 'embauche. Soutenir les employeurs et les employés
pour faciliter les changements d’emploi pendant la période de deux ans d’'indemnisation
de la maladie. Permettre aux employeurs d’embaucher un travailleur d'une autre
entreprise pendant la période de maladie pour éviter que les gens ne restent sans travail
trop longtemps - tout en prenant des mesures pour éviter la mauvaise utilisation d’une
réglementation de ce type. Cela exigera une certaine forme d’évaluation de la capacité
de travail résiduelle du travailleur, et les réglementations pourraient varier en fonction
du niveau de capacité évalué.

® Améliorer la coopération institutionnelle a différents niveaux. Intégrer le Centre pour I’emploi
et le revenu (CWI, Centre for Work and Income, ’ancien SPE) dans 'UWYV a tous les niveaux
afin de fournir le service le mieux adapté possible a chaque client au moment opportun.
Développer encore les locaux communs (BVG) et, en particulier, veiller a ce que les
communes soient un partenaire égal dans le systéme. Evaluer I'établissement conjoint
du profil auquel participent tous les partenaires, qui est testé a ’heure actuelle dans six
projets pilotes régionaux, et appliquer cette méthode dans I’ensemble des BVG si les
résultats de I’évaluation sont satisfaisants. Améliorer la coopération entre les BVG et les
prestataires privés de services de réinsertion, avec les agences de travail temporaire
privées et avec les réseaux d’employeurs locaux (par exemple en fournissant
linfrastructure nécessaire pour ces réseaux).

S’attaquer aux nouvelles inégalités

Au cours des nombreuses réformes réalisée par le passé, certaines questions d’inégalité
ont été propulsées sur le devant de la scéne. Il s’agit notamment des inégalités entre ceux
dont la perte de capacité de gain se situe légerement au-dessus et légerement au-dessous
de 35 % (en raison du nouveau seuil appliqué dans le systéme de prestations) ; des
inégalités entre ceux qui sont en mesure ou non de trouver du travail correspondant a leur
capacité de gain partielle résiduelle (en raison des nouvelles incitations au travail prévue
dans le systéme de prestations) ; et des inégalités entre différents secteurs économiques
(en raison des différences maniéres dont les conventions collectives tiennent compte de la
réforme). Ces questions ne sont pas examinées en détail. Les mesures suivantes
répondraient a certains des problémes sous-jacents :

® S’occuper de la situation des personnes dont la perte de capacité est inférieure a 35 %. Il
faudrait que d’autres études de suivi approfondies soient réalisées, notamment par les
partenaires sociaux qui sont responsables de I’emploi et de la réadaptation des personnes
invalides a moins de 35 %, pour mieux comprendre I'impact a long terme sur ce groupe de
la réforme récente des prestations, qu’il s’agisse d’'une premiere demande ou
d’allocataires ayant fait I'objet d’une réévaluation. Poursuivre les projets pilotes en cours,
en faisant participer les experts professionnels, l'objectif étant un accompagnement
individuel de qualité, de facon a éviter des problemes de longue durée pour ce groupe.

® Assurer le suivi des nouvelles obligations sur le plan de ’emploi des personnes qui présentent une
perte de capacité de gain partielle. Evaluer I'impact sur le revenu des bénéficiaires de
P'obligation d’utiliser au moins 50 % de la capacité de gain résiduelle, en particulier, dans
quelle mesure le cycle économique influe sur la capacité des gens a trouver ’emploi
correspondant. Siles résultats de cette évaluation I'indiquent, envisager d’autres mesures
visant a améliorer les possibilités de travail pour ceux qui recherchent activement un
emploi ou sont préts a en accepter un.
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Encadré 0.5. Recommandations pour les Pays-Bas (suite)

@ Etudier les différences entre les secteurs économiques. Contrdler 'ampleur des compléments de
prestations de maladie et d’'invalidité afin de pouvoir déterminer rapidement si une autre
réforme est nécessaire, pour éviter que les intentions de réforme ne soient contrecarrées par
des conventions collectives, comme cela a été le cas a la fin des années 90. Par exemple,
envisager de supprimer par voie législative la possibilité de compléter les indemnités de
maladie a hauteur de plus de 85 % de I'ancien salaire (ou 170 % au cours des deux premiéres
années), ou, si nécessaire, moins que cela, comme !'a fait la Suéde récemment ; de tels
compléments sont moins courants aujourd’hui qu'auparavant mais ils sont encore possibles.

Superviser et perfectionner les marchés de la réinsertion et de I’assurance

Depuis la privatisation des services de réinsertion, quelque 1 700 prestataires sont apparus
sur le marché. L'UWYV controle les résultats en termes de placement des services de
réinsertion fournis dans le cadre des gros contrats, mais sait peu de choses quant a la qualité
des services fournis dans le cadre des plans individuels de réinsertion de plus en plus
importants - qui représentent 70 % de 'ensemble des mesures de réinsertion. Récemment,
le mécanisme de financement a évolué quelque peu (« no cure, less pay »). Toutefois, il n’existe
ni contrdle qualité ni processus d’agrément des nouveaux prestataires. En ce qui concerne le
marché de I’assurance, les difficultés ont trait a la transparence et a la concurrence. A ’heure
actuelle, cing grands assureurs se partagent 80 % du marché de 'assurance maladie, la
coopération entre eux étant trés importante, ce qui est bon pour la transparence mais pas
pour la concurrence. C’est I'inverse qui prévaut pour le marché de 'assurance invalidité, qui
commence seulement a se développer a grande échelle. A ce stade, il est difficile pour un
employeur de savoir de quel type d’assurance invalidité il a besoin et ou il pourra trouver la
meilleure offre. Les mesures suivantes permettraient de développer davantage les marchés :

® Développer davantage le marché de la réinsertion. Mettre en place un processus de certification
pour les nouveaux prestataires, le contrdle de crédibilité actuel étant insuffisant. Renforcer
et développer encore l'optique-résultats des financements, en mettant plus fortement
I'accent sur la stabilité de I'emploi et les transitions vers de meilleurs emplois. Controler en
permanence les résultats afin de garantir des normes de qualité (par exemple a travers une
approche analogue au systéme australien des Star Ratings). Mieux contrdler 'adéquation et
Iefficacité des plans individuels de réinsertion ; a cet égard, donner davantage de
responsabilités en matiére d’orientation a 'UWV, comme cela est prévu a 'heure actuelle.

® Favoriser la transparence et la concurrence. Garantir la transparence du marché de
I'assurance maladie et, en particulier, de 'assurance invalidité, que ce soit en termes de
colits (primes et mécanismes d’ajustement) et de prestations (comme la gestion de la
maladie et de l'invalidité proposée par ’assureur). Veiller a ce que la concurrence entre
assureurs soit suffisamment forte pour obtenir la meilleure qualité — via une bonne
gestion de la maladie et de l'invalidité - pour un prix raisonnable.

® Améliorer la réglementation du marché de l'assurance. Envisager de communiquer aux
assureurs privés des lignes directrices sur la maniere dont les primes doivent étre ajustées
en fonction de 'expérience récente de I'employeur en matiere d’invalidité (et dans quels
délais). Chercher comment 'UWV (lorsqu’il devient responsable d’un travailleur) pourrait
exploiter les dossiers traités auparavant et les évaluations de besoins effectuées par les
organismes d’assurance maladie privés. Controler I'impact de la privatisation partielle du
régime de prestations d’invalidité (avec un régime public pour ceux dont la perte de
capacité de gain est totale et permanente) de facon a pouvoir réagir rapidement si les
assureurs ne font pas tout ce qu’il faut pour éviter qu’une perte de capacité partielle ne se
transforme en une perte totale, et un probléme temporaire en probleme permanent.
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Notes

1. Si l'on ajoute le nombre de personnes pouvant prétendre a une indemnité d’attente a celui des
personnes pouvant prétendre a une prestation d’invalidité, le nombre total de nouvelles
demandes de prestations de longue durée liées a I'invalidité a méme augmenté au Danemark a la
suite de la réforme des prestations en 2003.

2. Le TDAH est un trouble du développement neurocomportemental qui touche environ 5 % de la
population mondiale de moins de 19 ans. Il se manifeste généralement au cours de 'enfance et se
caractérise par une tendance durable a 'inattention et/ou a 'hyperactivité, ainsi qu’aux oublis, a
I'impulsivité et a la distractibilité. Environ 60 % des enfants chez qui I'on diagnostique un TDAH en
souffrent toujours a 'dge adulte. Le TDAH est plus fréquent chez les garcons que chez les filles et
a I'heure actuelle il est considéré comme une maladie durable et chronique pour laquelle il
n’existe aucun remede médical (Polanczyk et al., 2007).
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Grandes tendances et principaux

Chapitre 1

résultats

Quels sont les principaux défis que les responsables de la politique de la
maladie et de I'invalidité danois, finlandais, irlandais et néerlandais
devront relever a I'avenir ? Ce chapitre récapitule les principales tendances
observées dans ces pays durant les 10 a 15 dernieres années dans quatre
domaines : l'insertion professionnelle des travailleurs présentant un
handicap et des travailleurs a capacité de travail réduite ; leurs ressources
financieres ; les colits des régimes d’assurance maladie et invalidité ; et les
erreurs d’exclusion et d’inclusion de ces régimes. Il aborde en outre les
grands défis macroéconomiques que sont le vieillissement de la
population, les pénuries futures de main-d’euvre, et I'impact de
I’évolution des conditions du marché du travail sur la santé des
travailleurs. Ce sont des défis externes a prendre en compte si I'on veut
réussir la réforme des politiques de la maladie et de I'invalidité.
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1. GRANDES TENDANCES ET PRINCIPAUX RESULTATS

Ce premier chapitre récapitule les principales tendances observées au Danemark, en
Finlande, en Irlande et aux Pays-Bas au cours des 10-15 derniéres années. On y abordera les
six aspects suivants :

e l'insertion professionnelle des personnes handicapées : emploi et chomage ;
@ les ressources financieres des personnes handicapées : revenu et pauvreté ;

e les colts des régimes d’invalidité : dépenses publiques et dépendance a I’égard des
prestations ;

@ les erreurs d’exclusion et d’inclusion : taux de bénéficiaires de prestations d’invalidité et
prévalence de l'invalidité ;

e les problemes démographiques : vieillissement de la population et pénurie future de
main-d’ceuvre ;
e l'impact des conditions de travail : travail et santé.

Ces grandes tendances indiquent quelles seront les réformes structurelles les plus
nécessaires en matiére de maladie et d’invalidité. On verra que les défis que dessinent ces
tendances ne sont pas les mémes dans les quatre pays. Cependant, quel que soit le pays,
les réformes destinées a y répondre devront étre congues de maniére a ce que les
améliorations obtenues au regard d’un objectif particulier (par exemple, 'augmentation
des flux de sortie des régimes d’invalidité) n’aient pas pour contrepartie une dégradation
de la situation dans d’autres domaines (aggravation de l'insécurité financiere ou flux
d’entrée dans d’autres régimes de prestations).

1.1. Emploi et chomage des personnes handicapées
A. Environnement macroéconomique et tendances du marché du travail

Les pays étudiés partagent un certain nombre de caractéristiques économiques et
sociales mais divergent sur d’autres (tableau 1.1) Ils sont tous les quatre membres de
I'Union européenne et, avec une population d’age actif se situant entre 2.4 et 10 millions
de personnes, constituent de petites économies ouvertes. Un nombre considérable de
personnes percoivent des prestations d’invalidité, soit environ 6-8 % de la population
d’age actif dans les quatre pays. Cependant, la proportion de personnes dans la
population d’dge actif déclarant elles-mémes souffrir d’une invalidité les génant dans
leurs activités quotidiennes est bien plus élevée, soit environ 14-17 % en Irlande et aux
Pays-Bas et méme 21-24 % dans les deux pays nordiques.

Dans une conjoncture favorable, les quatre pays ont entrepris ou envisagent
d’entreprendre des réformes importantes de leurs politiques de la maladie et de
I'invalidité. Depuis six ans en effet, le PIB réel n’a cessé de croitre, les taux d’emploi se sont
élevés et le chdomage est resté sous la moyenne de 'OCDE ou a baissé dans cette direction
(Finlande).

A 4.7 %, 1a croissance annuelle du PIB réel a été particuliérement forte en Irlande. La
croissance s’est située autour de la moyenne de ’'OCDE en Finlande (2.9 %), et en dessous
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Tableau 1.1. Evolutions favorables de I’économie et du marché du travail
au cours des six derniéres années
PIB et indicateurs du marché du travail, 2000-07

Danemark Finlande Irlande Pays-Bas Moyenne OCDE
Population (en milliers)
Population d’age actif 20067 3205 3163 2398 9975
Personnes handicapées (autodéclarées), 20064 667 747 326 1678
Bénéficiaires de prestations d’invalidité, 20072 235 270 155 831
Indicateurs macroéconomiques
PIB par habitant en 2007 en USD PPA® 36 192 34 226 40716 38 554 31684
Croissance annuelle du PIB 2000-2007 (%)® ¢ 1.7 31 4.7 1.8 29
Indicateurs du marché du travail (15-64 ans)
Taux emploi/population
2000 76.4 67.0 64.5 721 65.6
2007 77.3 70.5 69.0 741 66.7
Taux de chdmage
2000 45 9.9 44 3.1 6.3
2007 3.6 6.9 46 3.7 5.7
Choémage de longue durée®
2000 20.0 29.0 33.1 435 31.4
2007 18.2 23.0 30.3 4.7 29.1

a) Les données pour le Danemark et I'Irlande se rapportent a 2005.

b) Les données pour le Danemark et I'Irlande se rapportent a 2006.

¢) Les données pour I'Irlande et la moyenne de I'OCDE se rapportent a 2006.

d) Les données pour I'lIrlande et la moyenne de I'OCDE se rapportent a la période 2000-06. La moyenne de 'OCDE est
une moyenne non pondérée.

e) Le chomage de longue durée est exprimé par le pourcentage de chdmeurs sans emploi depuis plus d'un an par
rapport au nombre total de chdmeurs. Le chiffre de 2000 se rapporte a 1999 pour les Pays-Bas.

Source : Tableau 1.10 ; Séries de référence OCDE.Stat et Base de données de I'OCDE sur les statistiques de la population active.

de cette moyenne au Danemark et aux Pays-Bas, essentiellement du fait d’un
ralentissement au cours des trois premieres années de la décennie. Cela dit, selon les
projections, la croissance devrait ralentir dans les quatre pays au cours des deux années
qui viennent, en particulier en Irlande (OCDE, 2008a).

Les taux d’emploi ont augmenté depuis six ans dans les quatre pays, mais surtout
en Irlande (plus de 4.5 points). IIs sont maintenant supérieurs a la moyenne de I’'OCDE
(67 %) dans les quatre pays. Si’augmentation a été moins marquée au Danemark et aux
Pays-Bas, ces deux pays continuent d’afficher I'un des rapports emploi/population les
plus élevés de la zone de I'OCDE.

Les taux de chomage d’environ 4 % qu’affichent le Danemark, I'Irlande et les Pays-Bas
sont bien inférieurs a la moyenne de I’'OCDE. La récente et légére augmentation du
chomage aux Pays-Bas devrait s’inverser au cours des prochaines années et la baisse du
chémage en Finlande - qui se situe encore au-dessus de la moyenne de I’'OCDE mais loin
des niveaux a deux chiffres enregistrés il y a dix ans - devrait se poursuivre tandis que le
chomage en Irlande devrait augmenter a nouveau au cours des deux prochaines années
(OCDE, 2008a). Environ un chdémeur sur cinq au Danemark, un sur quatre en Finlande et un
sur trois en Irlande est un chémeur de longue durée, mais aux Pays-Bas ce rapport est
encore de pres de un sur deux.

Les pénuries de main-d’ceuvre actuelles et futures sont un souci majeur pour les
quatre pays, qui prévoient également une demande croissante de main-d’ceuvre qualifiée,
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en particulier en Finlande. Les travailleurs immigrés représentaient une part importante de
la récente augmentation de 'emploi, en particulier au Danemark et en Irlande ou cette part
était supérieure a 50 % (OCDE, 2007a). Entre 2000 et 2005, le flux d’entrée annuel de
travailleurs étrangers a presque doublé dans chacun des pays, seule I'lrlande donnant des
signes de baisse importante au cours des deux dernieres années (OCDE, 2007a).

Les derniéres projections de 'OCDE jusqu’en 2009 prévoient une stabilité des taux
d’activité dans les quatre pays, conformément au développement de la moyenne de I’'OCDE
(OCDE, 2008a). Globalement, s'il semble que la tendance soit au lissage dans les années qui
viennent, le cadre macroéconomique et la situation du marché du travail dans la premiére
décennie des années 2000 sont encourageants dans les quatre pays, ce qui constitue une
bonne base pour de nouvelles réformes.

B. Niveaux d’emploi

De bonnes performances du marché du travail et de ’économie devraient avoir des
effets d’entrainement sur l'insertion dans I’emploi des personnes handicapées. On peut en
effet penser que, dans un contexte de croissance économique durable, de taux d’emploi
global élevé et de taux de chdmage faible, les personnes a capacité de travail réduite auront
plus de chances de trouver un emploi.

Certes, si 'on considére que les indicateurs macroéconomiques ont été favorables au
cours des dernieres années dans les quatre pays, les résultats sur le plan de 'emploi des
personnes handicapées sont encore assez décevants. Les personnes handicapées affichent
des taux d’emploi constamment plus faibles que les personnes valides, surtout en Irlande
ol moins d’un tiers d’entre elles ont un emploi'. Par comparaison, aux Pays-Bas, 45 % des
personnes handicapées travaillent, et entre 52 et 54 % dans les deux pays nordiques
(graphique 1.1). Ceci est a comparer a des taux d’emploi, pour les pays étudiés dans OCDE
(2006b, 2007b), d’environ 50 % au Luxembourg et en Suisse, 45 % en Norvege et au
Royaume-Uni, 40 % en Australie et moins de 20 % en Pologne. Les taux d’emploi des
personnes handicapées au Danemark et en Finlande sont donc supérieurs a ceux de tous
les autres pays étudiés, tandis que I'Irlande affiche I'un des niveaux les plus bas?.

Par ailleurs, en termes relatifs — taux d’emploi des personnes handicapées par rapport aux
personnes valides - les performances en termes d’emploi sont liées de fagon positive au
niveau d’emploi absolu des personnes handicapées. Le rapport est d’environ 0.65-0.7 dans les
deux pays nordiques, 0.55 aux Pays-Bas, mais de 0.45 en Irlande>. Une fois encore, ceci est &
comparer aux rapports de 0.6-0.7 au Luxembourg et en Suisse et de 0.3 en Pologne.

Les tendances sur les dix derniéres années différent également entre les quatre pays.
Le taux d’emploi des personnes handicapées a augmenté de maniére assez importante a la
fin des années 90 (entre 6 et 8 points) dans les quatre pays a l’exception du Danemark ot il
a baissé. Au cours des derniéres années, les tendances ont été plus décevantes : le taux
d’emploi chez les personnes handicapées n’a augmenté que légérement au Danemark,
principalement en raison d’une extension de 'emploi subventionné, mais a stagné en
Finlande et a baissé en Irlande et aux Pays-Bas.

Les disparités d’emploi entre personnes handicapées et valides sont bien plus
fonction de I'dge et de I'’éducation que du sexe (tableau 1.2). Les différentiels d’emploi sont
légerement inférieurs pour les hommes au Danemark et aux Pays-Bas et légerement
inférieurs pour les femmes en Finlande - mais les différences sont faibles. En revanche, on
observe une forte corrélation entre les taux d’emploi relatifs des personnes handicapées et
leur dge. Au Danemark, les jeunes handicapés affichent méme un taux d’emploi analogue
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Graphique 1.1. AuDanemark et en Finlande, une personne handicapée sur deux travaille
contre une personne sur trois seulement en Irlande

Taux d’emploi des personnes d’age actif handicapées (H) et valides (V), du milieu des années 90 au milieu
des années 2000 (pourcentage)®

I Personnes handicapées (H) [ Personnes valides (V) —@— Rapport H/V (axe de droite)

Taux d'emploi (%)

90 0.9
80 1 0.8
70 [ 1 0.7
60 | 1 0.6
50 1 0.5
40 1 0.4
30 1 0.3
20 1 0.2
10 1 0.1
0 = 0.0

1995 | 2002 = 2005 1996 | 2000 @ 2005 1995 | 2000 | 2005 1995 | 2000 | 2002 | 2006
Danemark Finlande Irlande Pays-Bas

a) Définition de 'invalidité autodéclarée : existence d'une pathologie chronique et de limitations durables des actes de la vie
quotidienne (Danemark, Finlande, Irlande (toutes les années), Pays-Bas (1995, 2000) ; « handicapé du travail » (Pays-Bas 2002,
2006) : personne présentant une souffrance durable, une maladie ou une invalidité qui ’empéche d’assumer ou d’obtenir un
emploi rémunéré.

Source : Danemark : EFT ; Finlande, Irlande : ECHP pour 1995/96 et 2000 et estimations nationales reposant sur I'EU-SILC pour

2005 ; Pays-Bas : ECHP pour 1995 et 2000, EFT pour 2002 et 2006. Les estimations ECHP ont été fournies par I'ESRI. En raison de

différences dans les collectes de données et définitions, les résultats reposant sur 'EU-SILC 2005 ne sont pas strictement

comparables a ceux qui s’appuient sur 'ECHP 1995 et 2000.

Tableau 1.2. Les différentiels d’emploi sont bien plus marqués
pour les plus agés et les moins instruits

Taux d’emploi relatifs des personnes handicapées par rapport aux personnes valides, par sexe,
tranche d’age et niveau d’études, 2002-06%

Sexe Tranche d’age Niveau d’études
Total Inférieur au Deuxiéme A
Hommes  Femmes 20-34 35-49 50-64 ) cycledu  Supérieur
secondaire )
secondaire
Danemark 2002 0.61 . . 0.86 0.65 0.49 0.50 0.67 0.79
2005 0.64 0.65 0.63 0.89 0.70 0.51 0.51 0.70 0.79
Finlande 2005 0.72 0.71 0.74 0.86 0.82 0.62 0.58 0.78 0.84
Irlande 2005 0.44 . . . . . . . .
Pays-Bas 2002 0.61 0.62 0.60 0.75 0.66 0.55 0.51 0.71 0.78
2006 0.55 0.57 0.54 0.70 0.59 0.53 0.46 0.64 0.70

a) Définition de l'invalidité autodéclarée : voir le graphique 1.1.
Source : Danemark : EFT ; Finlande, Irlande : estimations nationales reposant sur I'EU-SILC ; Pays-Bas : EFT.

a celui des jeunes valides, tandis que chez les handicapés plus dgés, ce taux n’atteint que
la moitié de celui des valides plus dgés. On observe le méme schéma en Finlande et aux
Pays-Bas, mais moins marqué. La relative faiblesse des taux d’emploi des personnes
handicapées est également associée a un faible niveau d’instruction, et les écarts sont
semblables a ceux des personnes plus agées. Cela dit, les taux d’emploi des personnes
handicapées qui ont fait des études supérieures restent 15 a 30 % en dessous de ceux de
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leurs homologues valides. Les écarts dans ces différentiels ne se sont pas réduits au cours
des trois ou quatre dernieres années.

Les résultats sur le plan de I’emploi examinés plus haut concernent des
autodéclarations d’'invalidité en fonction des questions standard d’une enquéte sur 'état de
santé et son impact sur les activités de la vie quotidienne. Toutes ces personnes ne
demandent et ne percoivent pas de prestations d’invalidité - en fait, elles ne représentent
qu’une minorité (voir la section 1.4). Les renseignements fournis par les registres nationaux
donnent a penser que le taux d’emploi des bénéficiaires de prestations d’invalidité est bien
inférieur : supérieur a 20 % aux Pays-Bas (UWV) ; entre 26 % chez les bénéficiaires plus jeunes
et 13 % chez les allocataires plus dgés au Danemark (ministére des Affaires sociales) ; et
quelque 11 % en tout chez les bénéficiaires de prestations d’invalidité liées aux gains
antérieurs en Finlande, plus précisément 5 % de ceux qui touchent une prestation a taux
plein et plus de deux tiers de ceux qui touchent une prestation partielle (résultats
préliminaires de 'enquéte 2008 sur 'invalidité et le travail de 'ETK).

C. Chomage et inactivité

Dans les quatre pays, les taux de chomage des personnes handicapées sont plus élevés
que ceux des personnes valides (graphique 1.2)*. L’écart est particuliérement prononcé aux
Pays-Bas, ol les taux de chomage des personnes handicapées sont presque deux fois
supérieurs a ceux des personnes valides, et ou le différentiel s’est accentué au cours des
derniéres années. A la derniére date disponible, le taux de chdmage chez les personnes
handicapées s’élevait a 8 % au Danemark, en Irlande et aux Pays-Bas, mais a prés de 12 %
en Finlande. Ces taux ont augmenté ces dernieres années en Irlande et, en particulier, en

Graphique 1.2. Le chomage est plus élevé et de plus longue durée parmi
la population handicapée
Taux de chémage des personnes handicapées (H) et valides (V), de 2002 a 2005 environ?

[ Personnesvalidesau chomage depuisplusd’unan [ Personnesvalidesau chémage depuismoinsd’unan
3 Personneshandicapéesau chomage depuis plusd’unan I Personneshandicapéesau chomage depuis moinsd’unan

Taux de chdmage (%)
14

2005 2005 2002 2004 2002 2006
Danemark Finlande Irlande Pays-Bas

a) Définition de 'invalidité autodéclarée : existence d’'une pathologie chronique et de limitations durables des actes de la vie
quotidienne.

Source : Enquéte nationale sur les forces de travail (EFT), a I'exception de la Finlande 2002 (UE-EFT). Pas de données par durée du

chémage dans I'EFT nationale pour la Finlande, I'Irlande et les Pays-Bas, les fractions de durée pour 2002 ont été estimées sur

la base de I'UE-EFT 2002. Finlande 2005 : proportions H/V de chémage estimées sur la base de 'UE-EFT 2005.

52 MALADIE, INVALIDITE ET TRAVAIL : SURMONTER LES OBSTACLES - VOL. 3 - ISBN 978-92-64-04986-4 - © OCDE 2008



1. GRANDES TENDANCES ET PRINCIPAUX RESULTATS

Tableau 1.3. Le pourcentage d’inactifs dans le total de la population sans emploi
est plus élevé chez les personnes handicapées
Proportion des inactifs en pourcentage de la population sans emploi, par sexe, autour de 20054

Sexe
Total
Hommes Femmes
Danemark Personnes handicapées (H) 91.0 90.4 91.4
Personnes valides (V) 79.3 76.6 81.1
HV 1.15 1.18 1.13
Finlande Personnes handicapées (H) 80.5 77.6 83.3
Personnes valides (V) 68.3 61.0 74.6
HV 1.18 1.27 1.12
Irlande Personnes handicapées (H) 951 93.6 96.4
Personnes valides (V) 89.8 80.7 94.4
HV 1.06 1.16 1.02
Pays-Bas Personnes handicapées (H) 93.0 91.2 94.3
Personnes valides (V) 85.7 791 89.1
HV 1.09 1.15 1.06

a) Définition de l'invalidité autodéclarée : voir graphique 1.1. Les données se rapportent a 2004 pour I'Irlande et a
2006 pour les Pays-Bas.

Source : Enquétes nationales sur les forces de travail (Danemark, Irlande, Pays-Bas) ; EU-SILC (Finlande).

Finlande et aux Pays-Bas ou cette tendance a probablement un lien avec les réformes
récentes (voir le chapitre 2). En revanche, le taux de chdmage des personnes handicapées a
diminué en méme temps que le chomage global au Danemark.

De fagon générale, le chomage de longue durée est beaucoup plus courant dans la
population handicapée ; il concerne environ 20 % de 'ensemble des chémeurs handicapés
au Danemark, et environ 40 % dans les trois autres pays. Au Danemark, la proportion de
chomeurs de longue durée handicapés a diminué, a la fois en termes absolus et par rapport
aux personnes valides.

Malgré un risque plus élevé de chomage, les personnes handicapées sans emploi
comptent aussi des proportions plus élevées d’inactifs dans les quatre pays, qui vont de 81 %
en Finlande a 95 % en Irlande, contre 68 % (Finlande) a 90 % (Irlande) pour les personnes
valides (tableau 1.3). Apparentée a I'inactivité supérieure des femmes pour raisons familiales
(qui est beaucoup moins prononcée au Danemark), il s’agit d'une mesure plus précise du
découragement des travailleurs dii 2 un handicap, les hommes handicapés présentant des
proportions d’inactivité supérieures de 12-17 points dans les quatre pays.

Les politiques de I'emploi qui s’adressent aux personnes handicapées sont surtout
ciblées sur celles qui souhaitent travailler - chomeurs mais aussi inactifs. L'Enquéte
européenne sur les forces de travail (EFT) donne des indications pour deux pays sur la
proportion d’inactifs présentant un handicap qui, malgré cela, souhaitent travailler. Le
tableau 1.4 montre que, globalement, la proportion des personnes d’age actif souffrant
d’'un handicap « permanent » qui disent vouloir travailler est assez faible : 12 % au
Danemark et 7 % en Finlande par rapport a la moyenne de 21 % de I'Union européenne. Ces
niveaux sont également bien inférieurs a ceux constatés dans les sept autres pays étudiés
dans OCDE (2006b, 2007b) a ’exception du Luxembourg. Le pourcentage d’inactifs
handicapés qui souhaitent travailler dépend aussi de 'dge : il diminue fortement dans la
tranche d’age supérieure (50-64 ans) pour descendre a 5 % environ.
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Tableau 1.4. Seule une minorité d’inactifs handicapés souhaite travailler

Pourcentage des personnes inactives affectées d'une invalidité permanente qui déclarent vouloir travailler,
par tranche d’age, 2004/05¢

Total 20-34 ans 35-49 ans 50-64 ans
Danemark Hommes 125 334 19.5 4.8
Femmes 10.9 30.9 18.3 4.5
Total 11.6 32.1 18.8 46
Finlande Hommes 7.0 17.2 12.0 45
Femmes 7.0 14.6 115 51
Total 7.0 16.1 11.8 48
OCDE Europe’7 Hommes 21.8 29.7 27.5 17.3
Femmes 20.0 30.7 27.7 14.4
Total 20.9 30.1 27.6 15.8

a) Moyennes sur 2004 et 2005. Pas de données disponibles pour I'Irlande et les Pays-Bas.
b) Moyenne pondérée de I'UE-19 (moins I'Irlande et les Pays-Bas), I'Islande, la Norvege et la Suisse.

Source : Enquéte européenne sur les forces de travail, 2004 et 2005.

1.2. Ressources financieres des personnes handicapées : revenu et pauvreté
A. Niveaux relatifs de revenu

Dans les quatre pays, en moyenne, les personnes handicapées ont moins de
ressources financieres que les personnes valides, mais les niveaux relatifs de revenu
semblent étre bien moindres en Irlande que dans les trois autres pays. Le graphique 1.3
montre 'évolution des revenus disponibles équivalents : cet indicateur est celui qui se
préte le mieux aux comparaisons internationales, car il tient compte de tous les revenus
nets d'impots des ménages mais aussi des différences de taille des ménages® et renvoie
uniquement aux personnes handicapées. Sur cette base, les niveaux moyens de revenus
sont proches de 90 % de ceux des personnes valides au Danemark, en Finlande et aux
Pays-Bas, mais inférieurs a 70 % en Irlande. A titre de comparaison, les revenus relatifs
représentent environ 70 % en Australie et au Royaume-Uni, 80 % en Pologne et 85-90 % au
Luxembourg, en Norvége, en Espagne et en Suisse (OCDE, 2006b, 2007b)®. En ce qui
concerne les pays pour lesquels on dispose de données, les revenus de personnes
gravement handicapées sont inférieurs de 7-10 points a ceux des personnes modérément
handicapées.

Au cours des dix derniéres années, les revenus relatifs sont restés plutot stables au
Danemark et ont légérement baissé aux Pays-Bas, baissant en revanche considérablement
en Irlande, partant d’un niveau proche de celui des autres pays pour descendre a 68 %. Cela
laisse penser que les Irlandais handicapés n’ont pas bénéficié des mémes améliorations
induites par une économie florissante que leurs homologues valides. Cette baisse relative
concernait par-dessus tout les revenus des personnes modérément handicapées qui ont
baissé de quelques 15 points a la fin des années 90, ceux des personnes gravement
handicapées n’ayant pas évolué autant. Les données disponibles sur les tendances en
Finlande concernent uniquement une classification administrative beaucoup plus stricte
de l'invalidité : personnes bénéficiant d’abattements/de déductions fiscaux en raison
d’'une incapacité de travail. Selon ces données, les revenus relatifs ont baissé a la fin des
années 90 et sont restés stables depuis.

Comment ces niveaux de revenu se comparent-ils a ceux d’autres catégories
économiquement vulnérables ? Si l'on prend par exemple les parents isolés, ils se situent
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Graphique 1.3. Les niveaux relatifs de revenu des personnes handicapées
sont moins élevés en Irlande qu’ailleurs
Revenus moyens équivalents des personnes handicapées par rapport a ceux des valides (pourcentage), 1995-2005% P

I Revenu relatif disponible équivalent <> Personne gravement handicapée @© Personne modérément handicapée
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70
60

20
10 1

a)

b)

1995 | 2002 | 2005

1995
a

2000 | 2005 | 2005 1995 | 2002 | 2005 1995 | 2000 | 2004 | 2005
(adm.) '(adm.) ' (adm.) (adm.)

Danemark Finlande Irlande Pays-Bas

Définition de I'invalidité autodéclarée : existence d’une pathologie chronique et de limitations durables des actes de la vie
quotidienne, a 'exception de la Finlande (séries chronologiques 1995-2005) : définition administrative (adm.), a savoir des
personnes titulaires d’un certificat officiel donnant droit a des déductions/abattements fiscaux pour cause d’'invalidité, et
pour les Pays-Bas 2004 : définition de « handicapé du travail » : personne présentant une souffrance durable, une maladie ou
une invalidité qui 'empéche d’assumer ou d’obtenir un emploi rémunéré.

Concept de revenu : revenu disponible des ménages par équivalent adulte, sauf pour les Pays-Bas 2004 : revenu disponible
des ménages.

Source : Danemark : base de données du SFI ; en ce qui concerne les estimations pour le Danemark, voir également la note 10 ;
Finlande : IDS (Income Distribution Statistics) ; Irlande : estimations nationales reposant sur I'ECHP et I'EU-SILC ; Pays-Bas :
estimations du Secrétariat reposant sur 'ECHP (1995, 2000) et 'EU-SILC (2005) et I'EFT (2004). Les estimations de I'ECHP ont été
fournies par I'ESRI. En raison de différences dans les collectes de données et définitions, les résultats reposant sur I'EU-SILC
2005 ne sont pas strictement comparables a ceux qui s’appuient sur I'ECHP 1995 et 2000.

a environ 50 % de ceux de la population totale en Irlande, a environ 60 % de ceux des Pays-
Bas et a 70 % dans les deux pays nordiques (la moyenne de I'OCDE est de 65 %). Pour les
personnes de 75 ans et plus, ils se situent a 60 % en Irlande, 70 % dans les deux pays
nordiques et 85 % aux Pays-Bas (la moyenne de ’OCDE est de 78 %) (OCDE, 2008b). Les
niveaux de revenu relatifs des personnes handicapées sont donc quelque peu supérieurs a
ceux de ces deux groupes a risque dans les quatre pays.

Les niveaux de revenu des personnes handicapées sont bien supérieurs lorsque leur
niveau d’instruction est plus élevé (tableau 1.5). Avec un niveau d’instruction supérieur, ils
dépassent les niveaux du revenu moyen de 'ensemble de la population d’age actif, en
particulier en Finlande. Par ailleurs, le fait de travailler est associé a des niveaux de revenu
proches du niveau moyen total. A lexception du Danemark, les niveaux de revenu sont les
plus bas pour les personnes handicapées qui sont sans emploi, plutét que pour les
personnes qui sont inactives. Les niveaux de revenu des personnes handicapées plus agées
sont supérieurs de 15-20 points a ceux des plus jeunes sauf en Irlande ou ils ne varient pas
d’'un groupe d’age a l'autre.

B. Incidence des bas revenus et risques de pauvreté

Dans quelle mesure les bas revenus associés aux profils de la redistribution des
salaires, transferts et autres revenus augmentent-ils les risques de pauvreté parmi la
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Tableau 1.5. Les personnes handicapées au chomage ou d’un niveau d’instruction
inférieur disposent des ressources financiéres les plus faibles
Niveaux de revenu des personnes handicapées en pourcentage du revenu moyen de la population d’age actif,

2005% b
Sexe Tranche d’age Niveau d’études Situation au regard de I'emploi
Total Inférieur  Deuxiéme
Hommes Femmes | 20-34  35-49  50-64 au cycledu  Supérieur| Employé Chémeur Inactif

secondaire secondaire

Danemark 88 89 88 73 87 96 75 91 107 99 73 74
Finlande 91 92 90 80 90 95 80 85 118 106 63 76
Irlande I 69 73 74 70 A 60 80 113 93 48 62
Pays-Bas 87 89 86 78 84 92 80 86 104 101 69 81

a) Définition de I'invalidité autodéclarée : existence d’une pathologie chronique et de limitations durables des actes
de la vie quotidienne.

b) Concept de revenu : revenu disponible des ménages par équivalent adulte, sauf pour les Pays-Bas 2004 : revenu
disponible des ménages.

Source : Danemark : base de données du SFI ; en ce qui concerne les estimations pour le Danemark, voir également
la note 10 ; Finlande : IDS (Income Distribution Statistics) ; Irlande : estimations nationales s’appuyant sur I'EU-SILC,
Pays-Bas : estimations du Secrétariat reposant sur les données de I'EU-SILC.

population handicapée ? D’abord et avant tout, on trouve un pourcentage plus élevé
de personnes handicapées dans les déciles inférieurs de revenu et un pourcentage
plus faible dans les déciles les plus riches ; ce phénomene est particuliéerement
marqué en Irlande (tableau 1.6). Alors que, par définition, un dixiéme du total de la
population d’dge actif se situe dans le décile inférieur, c’est le cas de 22 % de
I’ensemble des personnes handicapées en Irlande contre 10-15 % dans les trois autres
pays’. Dans les trois déciles les plus pauvres, ces pourcentages atteignent 54 % en
Irlande, 42 % au Danemark, 40 % aux Pays-Bas et 37 % en Finlande. Au Danemark, en
Irlande et aux Pays-Bas, un nombre plus grand de personnes handicapées est
concentré entre le décile le plus bas et le deuxiéme décile le plus bas, quelque 15 a
20 %. Ensuite, 14 % seulement des personnes handicapées en Irlande font partie des
30 % les plus riches de la population d’age actif, contre quelque 20 % au Danemark et
aux Pays-Bas et jusqu’a 26 % en Finlande.

En ce qui concerne les tendances, au Danemark, en Finlande et aux Pays-Bas, le revenu
relatif des personnes handicapées est resté remarquablement stable. En Irlande, en
revanche, la proportion de personnes handicapées dans les tranches de revenu les plus
basses a augmenté constamment entre 1995 et 2005, avec une diminution correspondante
de la proportion dans les déciles supérieurs de revenu.

Le tableau 1.7 montre en détail 'incidence et les risques relatifs de la population
handicapée dans les déciles inférieurs de revenu. Par convention, il indique deux seuils
de bas revenu : 50 et 60 % du revenu médian de ’ensemble de la population d’age actif®.
C’est aux Pays-Bas que les taux de pauvreté ainsi définis sont les plus bas : 6 % des
personnes handicapées ont un revenu inférieur a 50 % du revenu médian®, et 12 %
inférieur a 60 % du revenu médian. Ces taux sont quelque peu supérieurs au Danemark°
et en Finlande, avec 8 a 12 % de personnes handicapées qui se situent en dessous du seuil
inférieur et 22 a 25 % en dessous du seuil supérieur. Ces taux sont par ailleurs
considérablement supérieurs en Irlande, avec 25 % de personnes handicapées dont le
revenu est inférieur a 50 % de la médiane et 37 % inférieur a 60 %. Par rapport au total de
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Tableau 1.6. Pourcentage plus élevé de personnes handicapées dans les déciles
inférieurs de revenu, particuliéerement en Irlande

Pourcentages cumulés de personnes handicapées dans les déciles inférieurs et supérieurs de revenu
(déciles basés sur les revenus de 'ensemble de la population d’age actif)® P

Deux déciles Trois déciles Trois déciles Deux déciles

Décile inférieur e s - » Décile supérieur
inférieurs inférieurs supérieurs supérieurs
Danemark 1995 14 29 41 22 15 7
2002 16 32 43 23 15 6
2005 15 31 42 20 13 6
Finlande 1995 (adm.) 13 29 44 19 1 6
2000 (adm.) 13 27 40 20 13 6
2005 (adm.) 13 31 45 19 11 5
2005 12 25 37 26 17 8
Irlande 1995 13 30 43 21 12 6
2000 19 34 47 16 1 4
2005 22 41 54 14 9 3
Pays-Bas 1995 12 25 37 23 16 8
2000 12 26 39 24 15 8
2004 (EFT) 18 32 43 20 13 6
2005 10 28 40 21 14 7

a) Définition de l'invalidité autodéclarée (voir graphique 1.3).
b) Le revenu est le revenu disponible des ménages par équivalent adulte (élasticité de ’équivalence = 0.5), sauf pour
les Pays-Bas (revenu disponible des ménages).

Source : Danemark : base de données du SFI ; en ce qui concerne les estimations pour le Danemark, voir également la
note 10 ; Finlande : IDS (Income Distribution Statistics) ; Irlande : estimations nationales s’appuyant sur 'ECHP et I'EU-
SILC, Pays-Bas : estimations du Secrétariat s’appuyant sur 'ECHP pour 1995 et 2000, I'EU-SILC pour 2005, et 'EFT pour
2004. Les estimations de I'ECHP ont été fournies par I'ESRI. En raison de différences dans les collectes de données et
définitions, les résultats reposant sur 'EU-SILC 2005 ne sont pas strictement comparables a ceux qui s’appuient sur
T’ECHP 1995 et 2000.

la population d’age actif, cela signifie que le handicap n’accroit pas le risque de pauvreté
aux deux seuils aux Pays-Bas. Il accroit le risque au Danemark et en Finlande - mais
uniquement au seuil de pauvreté supérieur - et il multiplie par deux le risque de pauvreté
aux deux seuils en Irlande.

La proportion des personnes qui se trouvent regroupées entre les deux seuils de 50 et
60 % du revenu médian donne une indication de la gravité de la situation des bas revenus.
Si le pourcentage de ces personnes qui est situé entre ces seuils est plus élevé, les
augmentations de revenu nécessaires pour les faire passer au-dessus du seuil de pauvreté
de 60 % sont moins importantes. En Irlande, cela concerne un tiers des personnes
handicapées a faible revenu, tandis qu’au Danemark et aux Pays-Bas cela concerne environ
la moitié d’entre elles et en Finlande jusqu’a 63 %.

Pour réduire les risques de pauvreté, le facteur le plus important est 'emploi. Dans les
quatre pays, les taux de pauvreté des personnes handicapées qui ont un emploi sont
inférieurs a la moyenne pour 'ensemble de la population d’dge actif. Ce schéma est
particuliérement prononcé dans les pays nordiques. Il faut remarquer que 'emploi réduit
sensiblement les risques de pauvreté chez les personnes valides aussi. Cependant,
l'inverse - a savoir l'inactivité et en particulier le chomage - a un effet beaucoup plus
néfaste sur le revenu des personnes handicapées, en particulier au Danemark et en
Irlande.

Au cours de ces dix dernieres années, le taux de pauvreté des personnes handicapées
a baissé aux Pays-Bas. Il a augmenté légerement au Danemark, mais il a doublé en Finlande
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Tableau 1.7. Avoir un emploi réduit les risques de pauvreté normalement
plus élevés des personnes handicapées

Taux de pauvreté et risques de pauvreté relative chez les personnes handicapées, selon la situation vis-a-vis
du marché du travail® ?

Danemark Finlande Irlande Pays-Bas

1995 2005 1995 2005 1995 2005 1995 2005

A. Au seuil de 50 % du revenu médian

Taux de pauvreté des personnes
handicapées 10 12 4 8 12 25 9 6

Taux de risque de pauvreté relative 1.10 117 0.76 1.04 1.34 2.15 1.20 0.84
Taux de risque de pauvreté relative par
statut sur le marché du travail

Avec emploi 0.48 0.55 0.27 0.66 N 0.75 . 0.84
Au chémage 217 3.19 2.00 1.4 . 3.79 . 1.82
Inactif 1.63 1.71 0.79 1.14 . 2.73 . 0.78

B. Au seuil de 60 % du revenu médian

Taux de pauvreté des personnes
handicapées 20 25 12 22 25 37 14 12

Taux de risque de pauvreté relative 1.23 1.45 1.25 1.59 1.54 210 1.21 1.04

Taux de risque de pauvreté relative
par statut sur le marché du travail

Avec emploi 0.55 0.64 0.26 0.59 N 0.88 0.81 0.80
Au chdmage 2.27 2.40 2.23 1.76 . 2.85 2.63 1.84
Inactif 1.90 2.33 1.39 1.90 175 2.65 1.44 113

a) Taux de pauvreté : pourcentages de personnes handicapées dans les ménages dont le revenu disponible est
inférieur a 50 et 60 % du revenus médian. Risque de pauvreté relative : taux de pauvreté spécifique du groupe
divisé par le taux de pauvreté global de la population d’age actif.

b) Définition de I'invalidité autodéclarée : existence d’une pathologie chronique et de limitations durables des actes
de la vie quotidienne, sauf pour la Finlande : définition administrative.

Source : Danemark : base de données du SFI ; en ce qui concerne les estimations pour le Danemark, voir également la
note 10 ; Finlande : IDS (Income Distribution Statistics) ; Irlande : estimations nationales s’appuyant sur 'ECHP et I'EU-
SILC, Pays-Bas : estimations du Secrétariat reposant sur les données de 'ECHP et de I'EU-SILC. Les estimations de
I’ECHP ont été fournies par 'ESRI. En raison de différences dans les collectes de données et définitions, les résultats
reposant sur I'EU-SILC 2005 ne sont pas strictement comparables a ceux qui s’appuient sur I'ECHP 1995 et 2000.

(il était toutefois assez bas au départ) et en Irlande. Cette augmentation a été plus rapide
que pour la population valide dans ces trois derniers pays. De plus, les risques de pauvreté
relative ont augmenté pour toutes les catégories de population handicapée, y compris
celles présentant un risque inférieur a la moyenne : les personnes qui ont un emploi et
celles qui ont fait des études supérieures (données non fournies ici).

1.3. Coiit des régimes d’invalidité : dépenses publiques et dépendance
a I’égard des prestations

A. Montant et composition des dépenses publiques

Modérer les colits élevés de la maladie et de 'invalidité est 'une des grandes
préoccupations des responsables politiques - toutefois dans certains pays plus que dans
d’autres. Les Pays-Bas se distinguent a deux points de vue : en 2005, les dépenses
consacrées aux prestations d’invalidité restaient considérablement plus élevées que dans
les autres pays, avec 2.4 % du PIB, soit plus du double de la moyenne de ’OCDE*!. Dans le
méme temps, ce pays est parvenu a faire baisser de moitié les dépenses consacrées aux
prestations d’invalidité depuis 1990 (graphique 1.4). Dans les deux pays nordiques, la
dépense se situe juste en dessous de 2 % du PIB, ce qui est également supérieur a la
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Graphique 1.4. Tendance a la baisse des dépenses en prestations d’invalidité
a la fin des années 90 mais légére augmentation récemment
Dépenses annuelles en prestations d’invalidité® et de maladie?, en pourcentage du PIB, 1990-2005
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a) Danemark : pension d’invalidité ; Finlande : pensions d’invalidité au titre de différents régimes ; Irlande : Invalidity Pension,
Disability Allowance et Illness Benefit au bout de deux ans ; Pays-Bas : pensions d’invalidité au titre de différents régimes.

b) Inclut les dépenses publiques et privées obligatoires en indemnités de maladie. Les proportions de dépenses publiques
consacrées aux indemnités de maladie s’élévent a 77 % au Danemark, 40 % en Finlande, 100 % en Irlande (Illness Benefit
pendant les deux premiéres années et indemnités de maladie pour les fonctionnaires) ; et 54 % aux Pays-Bas.

Source : Base de données de I'OCDE sur les dépenses sociales et chiffres fournis par les autorités nationales.

moyenne de 'OCDE. Apres une tendance a la baisse a la fin des années 90, les dépenses
sont de nouveau reparties a la hausse dans les deux pays au début des années 2000, en
particulier au Danemark, pour se stabiliser ces derniéres années. Les dépenses étaient les
plus faibles et significativement inférieures a la moyenne de 'OCDE en Irlande, ou elles
sont restées stables a 0.5-0.6 % du PIB pendant toutes les années 90 et ont légérement
augmenté ces dernieres années.

Dans les deux pays nordiques, les dépenses en indemnités de maladie représentent
moins de la moitié des dépenses d’invalidité, tandis qu’en Irlande et aux Pays-Bas elles
sont pratiquement a égalité. Au Danemark, en Finlande et en Irlande, les dépenses de
maladie sont assez analogues a la moyenne de 'OCDE d’environ 1 % du PIB. Cette fois
encore, les Pays-Bas se distinguent avec une proportion de dépenses trés élevée, soit le
double de la moyenne de 'OCDE. Néanmoins, les dépenses en indemnités de maladie ont
eu tendance a baisser aux Pays-Bas tandis qu’elles sont restées stables autour de la
moyenne de 'OCDE dans les trois autres pays.

Sil'on ajoute aux dépenses d’'invalidité et de maladie les dépenses consacrées aux
indemnités et services pour accidents du travail, la dépense publique totale relative aux
régimes qui concernent l'incapacité atteint environ 4 % du PIB dans les deux pays
nordiques, c’est-a-dire un niveau proche de celui des Pays-Bas, et de 1.5 % en Irlande (la
moyenne de I'OCDE est de 2.5 %). Cela représente des engagements considérables -
surtout comparés aux autres dépenses sociales publiques qui concernent la population
d’age actif.

Aujourd’hui, les dépenses publiques liées a l'incapacité sont aussi importantes que les
dépenses liées au chdmage au Danemark (chacune des deux catégories représente quelque
16-17 % des dépenses sociales totales), en Finlande (13-15 %) et en Irlande (9-10 %)
(graphique 1.5), ce qui n’était pas le cas auparavant : en 1995, les dépenses liées au
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Graphique 1.5. Les dépenses liées a I'incapacité deviennent progressivement aussi
importantes que les dépenses liées au chomage

Dépenses annuelles pour la population d’age actif, hors santé?, par type, en pourcentage du total
de la dépense sociale publique, 1995 et 2005

[ Incapacité [ Chomage 1 Famille I Autres dépenses d'ordre social
1995 2005 1995 2005 1995 2005 1995 2005 1995 2005
Danemark Finlande Irlande Pays-Bas 0OCDE

Les dépenses liées a l'incapacité incluent les prestations publiques d’invalidité et de maladie ainsi que des services destinés
aux personnes handicapées. Les dépenses liées au chomage comprennent les allocations chémage et les programmes actifs
du marché du travail destinés aux chémeurs ; les dépenses relatives a la famille comprennent les allocations familiales, les
congés parentaux rémunérés et les services destinés aux enfants et a leur garde ; et les autres dépenses comprennent
principalement I'aide sociale et les allocations de logement.

Source : Base de données de I'OCDE sur les dépenses sociales.

60

chomage étaient considérablement plus importantes dans ces trois pays. En revanche, les
dépenses liées a l'incapacité sont bien plus élevées que les dépenses liées au chémage
mais aussi que les dépenses publiques liées a la famille aux Pays-Bas : elles représentent
jusqu’a un cinquiéme des dépenses publiques totales’?.

B. Tendances des taux de bénéficiaires de prestations

Les tendances des taux de bénéficiaires de ces prestations dans la population d’age actif
varient entre les quatre pays (graphique 1.6, partie A). Au Danemark, les taux de bénéficiaires
ont oscillé autour de 7 % au cours des 15 dernieéres années. En Finlande, la proportion de
bénéficiaires de prestations d’invalidité a baissé, passant de 10 % a 8.5 % a la fin des
années 90 et est restée stable depuis 2001. Les Pays-Bas ont enregistré une baisse réguliere du
taux des bénéficiaires depuis 2002. Llrlande était le seul pays ot les taux de bénéficiaires de
prestations d’invalidité ont augmenté régulierement sur ’ensemble de la période, pour
atteindre 6 % a 'heure actuelle. Cela dit, en 2006 les quatre pays enregistraient des niveaux
supérieurs a ceux constatés dans vingt pays de I'OCDE a la fin des années 90 (OCDE, 2003).

L'évolution des taux de bénéficiaires observée depuis dix ans est surtout imputable
aux tranches d’age les plus dgées sauf aux Pays-Bas ou elle est le fait a la fois des
adultes en age de forte activité et des tranches d’age plus agées, a la différence de ce
qu’ont connu les quatre pays examinés en 2007 (Australie, Luxembourg, Espagne et
Royaume-Uni) ou les changements étaient dans une large mesure imputables aux
personnes plus jeunes. Au Danemark et en Finlande, par exemple, le taux de
bénéficiaires des moins de 35 ans a augmenté alors qu’il a diminué pour les plus de
49 ans, respectivement de un cinquiéme (Danemark) et d’un tiers (Finlande)
(graphique 1.6, partie B).
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Graphique 1.6. Les effectifs de bénéficiaires de prestations d’invalidité augmentent
en Irlande mais ont diminué récemment aux Pays-Bas

Taux de bénéficiaires de prestations en 1990-2007 et variations de ce taux par grande tranche d’age (pourcentage)®

Partie A. Bénéficiaires de prestations d'invalidité en pourcentage de la population d'age actif (20-64 ans), 1990-2007
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Partie B. Evolution du taux de bénéficiaires par tranche d'age en pourcentage, depuis le milieu de la fin des années 90°
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Al = Allocation d’invalidité ; PI = Pension d’invalidité.

a) Bénéficiaires : pension d’invalidité (Danemark) ; personnes bénéficiant d’'une pension d’invalidité légale liée aux gains
antérieurs et/ou d’une pension nationale d’invalidité (Finlande) ; allocation d’invalidité, pension d'invalidité et personnes
bénéficiant d’'une prestation de maladie pendant plus de deux ans (Irlande) ; la série chronologique plus longue (PI + Al)
exclut les indemnités de maladie ; Wajong, WAO et WIA (Pays-Bas).

b) OCDE18 est une moyenne non pondérée comprenant : Allemagne, Australie, Autriche, Belgique, Danemark, Espagne, Etats-
Unis, Finlande, Irlande, Luxembourg, Norvége, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Pologne, Portugal, Royaume-Uni, Suéde et
Suisse.

¢) La période couverte est 1995-2005 au Danemark, 1995-2007 en Finlande, 1999-2006 en Irlande et 1999-2007 aux Pays-Bas.

Source : Données fournies par les autorités nationales : Statistics Denmark (Danemark), ETK (Finlande), ministére des Affaires
sociales et de la Famille (Irlande), MEV 2007 (Pays-Bas).

Les données ci-dessus ne rendent pas pleinement compte de la dépendance vis-a-vis
des prestations de santé dans tous les pays. Au Danemark, en particulier, d’autres
prestations telles que les prestations de réadaptation sont fréquemment utilisées, plus de
11 % de la population d’age actif bénéficiant d'une forme ou d’une autre de prestation liée
a la santé - une proportion qui est plus élevée qu’en Finlande et aux Pays-Bas et bien
d’autres pays de I'OCDE.
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Graphique 1.7. Certains effets de substitution entre les prestations d’invalidité
et de chomage en Finlande et aux Pays-Bas
Evolution du taux de chdmage et évolution du taux de bénéficiaires de prestations d’invalidité en points, 1990-2006%

Taux de chdémage — — — Evolution du taux de bénéficiaires de prestations d’invalidité
Danemark Finlande
20 8
16
15 ’ 14
\ i
N .I/ \ N A\ I\\ ?
10 A NN I *<~—-{o
V! = /
\/ - -2
5 1 -4
4 -6
0

Pays-Bas
20 20 8
16
15 15 14
7z~ |
i~ 2
- 4 \\
- ~ .
10 10 — - - 0
N/ a |,
l ‘\ -
5 5 | \/ 4 4
\7— -6
0 Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il _8 0 Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il _8
N ORI NN > o ORI NN > &
RS A S ‘19@ S S S S S S (}9@« SIS

a) Bénéficiaires : pension d'invalidité (Danemark) ; personnes bénéficiant d’'une pension d’'invalidité légale liée aux gains
antérieurs et/ou d'une pension nationale d’invalidité (Finlande) ; allocation d’invalidité, pension d’invalidité ; Wajong, WAO
et WIA (Pays-Bas).

Source : Données fournies par les autorités nationales. Statistics Denmark (Danemark), ETK (Finlande), ministére des Affaires

sociales et de la Famille (Irlande), MEV 2007 (Pays-Bas). Statistiques de ’OCDE sur la population active.

Dans quelle mesure '’évolution des taux de bénéficiaires de prestations d’invalidité
est-elle expliquée par un effet de « substitution » entre prestations, en particulier entre les
prestations d’invalidité et de chomage? Le graphique 1.7 représente graphiquement
I'évolution de I'emploi (définition de 1’OIT) depuis 1990 au regard de I’évolution en points
des taux de bénéficiaires de prestations. Cela donne a penser qu'il existe bien un lien
statistique fort entre ces deux programmes en Finlande et aux Pays-Bas, un lien plus faible
en Irlande et pratiquement aucun lien (sauf en 2002-03, la premiére année qui a suivi la
réforme de l'invalidité) au Danemark. La baisse du chomage semble s’étre traduite dans
une certaine mesure par des taux supérieurs de bénéficiaires de prestations, et
inversement.

C. Niveaux moyens des prestations

Le deuxiéme facteur clé qui explique I'évolution des dépenses est celui des
niveaux moyens de prestations. Il s’avere que 1’évolution des niveaux de prestations
d’invalidité moyennes suit I’évolution des taux de bénéficiaires de prestations
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Tableau 1.8. La prestation d’invalidité moyenne a augmenté plus vite que les
salaires au Danemark et en Irlande mais moins vite en Finlande et aux Pays-Bas

Taux moyens annuels de croissance de la prestation d’'invalidité moyenne, du salaire brut et du salaire net
(en valeurs réelles), 2001-06°

Taux de croissance annuel moyen”, 2001-06°¢ Prestation d’invalidité, 2006
) o )
P‘restaltlt.)n’ Salaire brut Salaire net & dlu‘salalre % du salaire brut % du salaire net
d’invalidité minimum
Danemark 2.3 0.8 1.6 * 41 68
Finlande 0.7 2.9 3.6 * 35 50
Irlande 5.9 1.8 2.3 57 35 40
Pays-Bas -15 0.6 -11 100 40 62

a) Les données pour le Danemark se rapportent a la pension d’invalidité, pour la Finlande aux personnes bénéficiant
d’'une pension légale liée aux gains antérieurs et/ou d’'une pension nationale (2 taux plein ou a taux partiel), pour
I'Irlande aux bénéficiaires d’'une pension d'invalidité et aux bénéficiaires des prestations WAO/WAZ pour les
Pays-Bas. Prestations d’invalidité indiquées sous forme de valeurs brutes. Le salaire brut est celui de I'ouvrier
moyen, le salaire net celui de I'ouvrier moyen (voir OCDE, 2008c).

b) Déflaté de I'indice des prix a la consommation privée (PCP).

¢) Années 2000-05 pour le Danemark et 2000-06 pour les Pays-Bas.

Source : Données fournies par les autorités nationales ; OCDE (2008), Les impéts sur les salaires 2006-07.

d’invalidité dans une certaine mesure, ce qui contraste avec le schéma identifié dans
les quatre pays examinés dans le rapport de I’OCDE (2007b) : I’Australie, le
Luxembourg, 'Espagne et le Royaume-Uni. Le tableau 1.8 résume 1’évolution et le
niveau relatif des prestations d’invalidité moyennes sur la période 2001-06. D’une
part, au Danemark, et en particulier en Irlande, la valeur moyenne réelle des
prestations d’invalidité a augmenté beaucoup plus vite que les indicateurs de salaire
correspondants. Dans les deux pays, la croissance annuelle était trois fois supérieure
a celle des salaires bruts. Néanmoins, en Irlande, 'augmentation des niveaux de
prestations n’a pas suffi a compenser la baisse des revenus disponibles des ménages
et 'augmentation des niveaux de pauvreté.

D’autre part, en Finlande et aux Pays-Bas, la croissance moyenne annuelle des
prestations d’invalidité a été inférieure a celle des salaires nets et bruts. Aux Pays-Bas, la
valeur réelle des versements WAO/WAZ a méme baissé, d’environ 1.5 point par an entre
2000 et 2006. 11 est a noter que 'évolution du montant des prestations moyennes ne suit
pas nécessairement ’évolution du niveau de revenu des personnes. L'évolution des
niveaux moyens de prestations peut étre le résultat d’un certain nombre de
développements : des changements dans la composition des bénéficiaires, par exemple au
niveau de I'dge ; des changements dans la proportion de personnes qui bénéficient de
prestations a taux partiel ; et, aussi, des réformes des prestations.

Les différences de la valeur relative des prestations d’invalidité moyennes selon les
pays sont moins importantes. Dans les quatre pays, la prestation moyenne « vaut » entre
35 et 40 % du salaire brut moyen’. On peut se demander s’il ne s’agit pas de niveaux
susceptibles de déboucher sur des « trappes a prestations » pour certains des bénéficiaires
(chapitre 4). En raison de régimes d’imp6t sur le revenu différents, les écarts entre les
niveaux de prestations et les revenus nets (salaire net), qui vont de 40 % en Irlande a 68 %
au Danemark, sont plus importants. Lorsqu’il existe un salaire minimum, il est fixé a peu
prés au méme niveau que la prestation d’invalidité moyenne (Pays-Bas) ou bien au-dessus
(Irlande).
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1.4. Erreurs d’exclusion et d’inclusion : taux de bénéficiaires de prestations
d’invalidité et prévalence de l’invalidité

A. Que recouvre le concept d’« invalidité » ?

Le nombre et la composition des personnes qui se décrivent comme « handicapées »
ne sont pas identiques a ceux des personnes qui demandent et pergoivent une prestation
liée a l'incapacité. Il n’est donc pas simple d’estimer l'aire d’extension de 'invalidité.
Contrairement a la situation de chémage par exemple (avoir ou non un emploi ; étre ou
non en recherche et disponible pour un emploi), la situation en matiére d’'invalidité est
rarement tranchée, et beaucoup plus une question de degré. L'invalidité peut étre définie
soit comme un état autoévalué, soit comme un statut 1égal basé sur des sources
administratives (par exemple, perception d’une prestation ou détention d’un certificat
officiel d’incapacité). Dans cette logique, peut-étre a tort, on parle souvent d’invalidité
« subjective » ou d’invalidité « objective ». Les quatre pays étudiés utilisent des données
et des indicateurs qui découlent des deux définitions : autodéclarée et administrative.

Aucune des définitions et mesures ci-dessus n’est « supérieure » a 'autre ; elles
mesurent des phénomenes différents bien que liés. Tout le long du présent rapport, les deux
types de mesures sont analysés. En général, lorsque I'on mentionne la « prévalence de
I'invalidité », cela désigne une invalidité autodéclarée, tandis que le « taux de bénéficiaires de
prestations » (chiffres actuels de flux d’entrée dans les régimes de prestations d’invalidité)
est calculé sur la base des définitions administratives, c’est-a-dire le taux de bénéficiaires de
prestations d’invalidité.

Les taux de bénéficiaires indiqués par les registres vont de 6 % (Irlande) a 8.5 %
(Pays-Bas) (colonne A du tableau 1.9). Les enquétes aupres des ménages estiment un
nombre de bénéficiaires de prestations d’invalidité dans la population d’age actif
supérieur a celui des registres administratifs, en particulier en Irlande (colonne B).
Dans ce dernier pays, cela tient principalement au fait que ’enquéte inclut tous les
bénéficiaires d’indemnités de maladie dans l’estimation. Dans les deux pays
nordiques, les enquétes estiment des taux de bénéficiaires supérieurs de 1 a 3 points et,
aux Pays-Bas, les estimations des enquétes sont méme légerement inférieures aux
chiffres des registres. En revanche, les définitions « subjectives » basées sur
l'autoévaluation donnent des taux d’invalidité beaucoup plus élevés (colonnes D a F) :
entre 12 % en Irlande et jusqu’a 34 % en Finlande. Cela dit, du fait des variations dans
les questions posées, méme pour la catégorie « autodéclarée » basée sur des définitions
tres similaires, les estimations peuvent varier d’une enquéte a ’autre, comme on le voit
lorsque 'on compare les résultats pour la Finlande et les Pays-Bas dans les colonnes D
et F. Enfin, les estimations pour un sous-ensemble d’invalidité autoévaluée liée a la
situation au regard du travail - ceux qui déclarent souffrir d’'une « invalidité
permanente » (colonne F) et ceux qui ne cherchent pas de travail pour cause de maladie
ou de handicap (colonne G) - débouchent sur des estimations de l'invalidité qui se
situent en dessous des définitions administratives. Elles vont de moins de 1 % en
Irlande a 6-7 % dans les trois autres pays.

B. Erreurs d’exclusion et d’inclusion

Parmi les personnes qui se considérent « handicapées », beaucoup ne demandent ou
ne percoivent pas de prestations d’invalidité. Elles restent « exclues » du régime de
prestation, soit parce qu’elles travaillent et/ou ont des ressources suffisantes, par exemple
du fait d’autres membres du ménage (question centrale dans les régimes soumis a
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Tableau 1.9. Perception d’une prestation d’invalidité et prévalence de I'invalidité :
deux concepts différents

Nombre de handicapés d’age actif en pourcentage de la population en age de travailler
(2005 ou année la plus proche)

Invalidité définie administrativement Invaliditée autodéclarée

e ke s mas o pe s meeowe 1o s DEfinitionliée au Définition liée a
FEP g s , Définition liée a Définition liée a Définition liée a
Bénéficiaires Bénéficiaires  Statut Iégal . A . statut sur le la recherche
(registres) (enquéte) (enquéte) la santé - la santé : EFT la santé marché du d’emploi
EU-SILC national (UE-EFT 2002) travail (UE-EFT)  (UE-EFT)

(A) (B) (©) D) (E) (F) (@) (H)

Danemark 71 10.4 . 14.0 20.7 20.6 7.1 6.4
Finlande 8.4 9.6 9.9 23.6 . 33.7 6.9 6.8
Irlande 6.0 12.1 . 13.6 . 11.7 3.3 0.4
Pays-Bas 8.5 7.2 . 19.2 16.8 26.4 5.0 6.1

. Données non disponibles.

Source et définitions : (A) Danemark (2005) : pension d’invalidité ; Finlande (2006) : personnes bénéficiant d'une
pension légale liée aux gains antérieurs ou d’une pension nationale d’invalidité ; Irlande (2006) : allocation
d’invalidité, pension d’'invalidité et personnes bénéficiant d’'une indemnité de maladie pendant plus de deux ans ;
Pays-Bas (2006) : prestation Wajong, WAO et WIA ; (B) Danemark (2005) : EFT 2005, pension d’invalidité (ou
préretraite) ; Finlande (2005) : EU-SILC 2005, estimations nationales ; Irlande (2005) : EU-SILC 2005, estimations
nationales ; Pays-Bas (2005) : EU-SILC 2005, estimations du Secrétariat ; (C) Finlande (2005) : IDS (Income Distribution
Statistics), personnes titulaires d'un certificat officiel donnant droit a des déductions/abattements fiscaux pour cause
d’invalidité ; (D) Danemark (2005) et Pays-Bas (2005) : EU-SILC, estimations du Secrétariat ; Finlande (2005) et Irlande
(2005) : EU-SILC 2005, estimations nationales (personnes souffrant d’une pathologie chronique et de limitations des
actes de la vie quotidienne pendant au moins six mois) ; (E) Danemark (2005) : EFT 2005 (personnes présentant des
problemes de santé de longue durée ou un handicap) ; Pays-Bas (2006) : EFT (handicapé du travail : personne
présentant une souffrance durable, une maladie ou une invalidité qui 'empéche d’assumer ou d’obtenir un emploi
rémunéré) ; (F) module ad hoc de I'UE-EFT 2002 sur 'emploi des personnes handicapées : personnes présentant des
problémes de santé de longue durée ou un handicap ; (G) UE-EFT 2005 : personnes qui déclarent souffrir
principalement d’une « invalidité permanente » ; (H) UE-EFT 2005 : personnes qui ne cherchent pas de travail pour
cause de maladie/de handicap.

conditions de ressources du ménage comme en Irlande), soit a cause d’erreurs d’exclusion
« réelles », faute d’'information ou parce qu’elle se sentent stigmatisées par exemple. En
méme temps, un certain nombre de personnes peuvent étre « incluses » dans le régime de
prestations qui ne se considéreraient pas comme « handicapées ».

Le graphique 1.8 présente plus en détail le recouvrement entre ces catégories de
population. La hauteur totale des barres indique le pourcentage possible de personnes
handicapées - c’est-a-dire les personnes qui se déclarent handicapées ou les
bénéficiaires de prestations d’invalidité, ou les deux. Cela représente environ 25 % de la
population d’age actif en Finlande et environ 20 % au Danemark, en Irlande et aux Pays-
Bas. Les barres intermédiaires indiquent le recouvrement entre les différentes
définitions de l'invalidité, c’est-a-dire les personnes qui se considerent « handicapées »
et qui figurent parmi les bénéficiaires de prestations d’invalidité. Cela représente entre
5 % et 7 % de la population d’dge actif et une proportion mineure du « potentiel
d’'invalidité » total, a savoir un tiers en Irlande et seulement un quart dans les trois
autres pays.

Le graphique 1.8 donne une premiére indication de I'importance des erreurs
« d’inclusion » et « d’exclusion » : les personnes prises en compte par le régime
d’invalidité qui ne se déclarent pas handicapées d’une part (partie haute des barres) et
les personnes qui disent avoir un handicap mais ne percoivent pas de prestations de
l'autre (partie basse des barres). A premiére vue, dans trois des quatre pays les erreurs

MALADIE, INVALIDITE ET TRAVAIL : SURMONTER LES OBSTACLES - VOL. 3 - ISBN 978-92-64-04986-4 — © OCDE 2008 65



GRANDES TENDANCES ET PRINCIPAUX RESULTATS

66

Graphique 1.8. La plupart des personnes handicapées ne percoivent
pas de prestations d’invalidité, et de nombreux bénéficiaires de cette prestation
ne prétendent pas non plus étre handicapés
Recouvrement entre invalidité autodéclarée et bénéficiaires de prestations d’invalidité, 2005

[0 Déclarant, mais non bénéficiaire 1 Déclarant et bénéficiaire
I Bénéficiaire mais non déclarant

% de lapopulation en age de travailler
30

25
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15

10

Danemark Finlande Irlande Pays-Bas
Source : EU-SILC 2005, estimations du Secrétariat (Danemark, Pays-Bas) ; et EU-SILC 2005, estimations nationales (Finlande, Irlande).

d’inclusion possibles semblent beaucoup moins importantes que les erreurs
d’exclusion. Un tiers environ des personnes qui bénéficient d’une prestation
d’invalidité ne se considerent pas comme handicapées en Finlande et aux Pays-Bas et
environ la moitié d’entre elles au Danemark, tandis qu'une grande majorité des
personnes qui déclarent un handicap ne percoivent pas de prestation d’invalidité dans
ces pays (environ 70 %). L'Irlande fait figure d’exception : les erreurs possibles
d’inclusion et d’exclusion se situent autour de 50 %.

Ces indicateurs synthétiques rendent compte de 'importance des exclusions du
régime d’invalidité en général, mais pas nécessairement des « erreurs d’exclusion ». Les
personnes handicapées peuvent étre couvertes par d’autres prestations sociales ou avoir
un salaire qui les empéche de bénéficier des prestations d’invalidité. Le tableau 1.10
présente donc deux estimations supplémentaires des erreurs d’exclusion, a savoir la
proportion des personnes handicapées qui ne percoivent aucune prestation sociale
publique et, parmi celles-ci les personnes sans emploi.

La proportion de personnes handicapées qui n’ont accés a aucune prestation sociale
publique se situe entre 13 et 25 %. Si I’on considere la définition la plus stricte - a
savoir les personnes qui n’ont ni prestation, ni emploi — I'erreur d’exclusion tombe a 8 %
aux Pays-Bas, 4 % en Irlande, 2 % au Danemark et a peine 1 % en Finlande. Ces valeurs sont
bien inférieures a celles constatées pour un ensemble de pays étudiés récemment par
I’OCDE (voir OCDE, 2007b). D'une fagon générale, lorsqu’on applique la définition la plus
stricte de l'erreur d’exclusion, les personnes exclues sont essentiellement les femmes, en
particulier aux Pays-Bas. Il existe deux profils par dge trés différents : dans les deux pays
nordiques, la proportion de jeunes gens handicapés augmente pour ceux qui n’ont acces ni
aux prestations publiques ni a emploi, passant de 23 % a 28 % au Danemark et de 17 % a
37 % en Finlande. Au contraire, dans les deux autres pays on trouve trés peu de personnes
handicapées plus jeunes parmi ceux qui n’ont ni prestations ni travail (9 % en Irlande, 3 %
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Tableau 1.10. Les erreurs d’exclusion sont faibles dans I’ensemble des quatre pays
et c’est en Finlande qu’elles sont le plus faibles

Différentes estimations des erreurs d’exclusion, par sexe, age et gravité du handicap,
en pourcentage, vers 2005

Distribution, en pourcentages
Statut d’invalidité
Hommes Femmes | 20-34 35-49 50-64 | Modérée  Sévere

Danemark  Total personnes handicapées autodéclarées 100 39 61 23 29 44

dont :

- sans prestation d’invalidité 67 39 61 29 29 35

—sans aucune prestation 20 43 57 24 17 60

—sans aucune prestation et sans emploi 2 35 65 28 20 52 . .
Finlande Total personnes handicapées autodéclarées 100 48 52 17 30 52 68 32

dont :

- sans prestation d’invalidité 66 47 53 20 35 43 75 25

— sans aucune prestation 20 49 51 17 23 59 77 23

—sans aucune prestation et sans emploi 1 36 64 37 7 55 70 30
Irlande Total personnes handicapées autodéclarées 100 47 53 18 34 47 63 37

dont :

—sans prestation d’invalidité 53 40 60 19 34 45 76 24

— sans aucune prestation 13 45 55 16 20 64 81 19

—sans aucune prestation et sans emploi 4 30 70 9 9 82 67 33
Pays-Bas Total personnes handicapées autodéclarées 100 42 58 16 35 46 58 42

dont :

- sans prestation d’invalidité 72 39 61 20 34 42 67 33

—sans aucune prestation 24 45 55 19 23 58 77 23

—sans aucune prestation et sans emploi 8 12 88 3 12 85 66 34

Source : EU-SILC 2005, estimations du Secrétariat.

aux Pays-Bas), et cette situation concerne en grande majorité les personnes handicapées
plus agées. Enfin, 'exclusion semble concerner davantage les personnes modérément
handicapées que celles qui sont gravement handicapées.

1.5. Les défis démographiques : vieillissement de la population et futures
pénuries de main-d’ceuvre

Le nombre de handicapés autodéclarés comme de bénéficiaires de prestations
d’invalidité augmente de facon marquée avec I'dge dans les quatre pays. Par conséquent, le
vieillissement de la population va « automatiquement » se traduire par une hausse des taux
d’invalidité, en l'absence de changement de comportement et toutes choses égales par
ailleurs. Dans ces conditions, on peut craindre une baisse de |'offre de main-d’ceuvre dans les
décennies a venir ; I'une des solutions parfois envisagées consiste a mobiliser le potentiel de
main-d’ceuvre sous-utilisé parmi les travailleurs agés et les travailleurs handicapés.

A. Les effets du vieillissement sur les tendances récentes des effectifs de bénéficiaires
de prestations d’invalidité

Le risque de faire partie des bénéficiaires d'une prestation d’invalidité augmente
fortement avec 1'age, la probabilité de bénéficier de ce type de prestations étant deux fois
plus grande pour les personnes agées de 50 a 64 ans que pour le reste de la population
d’age actif (voir le tableau 1.13). Des différences de structure par age de la population
d’age actif peuvent par conséquent expliquer une partie des différences de taux de
bénéficiaires de prestations entre les quatre pays. La correction de ces différences en

MALADIE, INVALIDITE ET TRAVAIL : SURMONTER LES OBSTACLES - VOL. 3 - ISBN 978-92-64-04986-4 — © OCDE 2008 67



1. GRANDES TENDANCES ET PRINCIPAUX RESULTATS

appliquant une structure par dge moyenne de I’OCDE abaisserait le taux réel de
bénéficiaires de prestations, en particulier en Finlande (7.2 % au lieu de 8.4 %) mais aussi
au Danemark (6.6 % au lieu de 7.1 %) et aux Pays-Bas (8.0 % au lieu de 8.5 %), mais
l'augmenterait légerement en Irlande ou la population d’age actif est beaucoup plus
jeune (6.3 % au lieu de 6.0 %).

Dans quelle mesure les tendances récentes des effectifs de bénéficiaires de prestations
d’'invalidité s’expliquent-elles par la modification de la structure démographique dans
chaque pays? On peut étudier l'effet « pur » du vieillissement en conduisant une série
historique estimée du nombre de bénéficiaires de prestations d’invalidité depuis plus ou
moins dix ans en multipliant les taux de bénéficiaires par age et par sexe en 1995 (ou
I’année la plus proche) par les effectifs de population de chaque groupe d’dge et de chaque
sexe pour les années suivantes. L'écart entre les résultats estimés et le nombre effectif de
bénéficiaires correspond a la fraction de la tendance observée qui résulte de la variation du
taux de bénéficiaires et qui par conséquent, ne s’explique pas par des changements de la
taille de la population « a risque » mais par des changements de comportement, par les
effets de 'action publique ou les deux.

A lui seul, le changement démographique (courbe en pointillés du graphique 1.9)
aurait eu pour effet d’augmenter de facon continue depuis plusieurs années les taux de
bénéficiaires de prestations d’invalidité dans tous les pays : de quelque 10 % au Danemark
et 20 % en Finlande, entre 1995 et 2005 ; de 12 % en Irlande (depuis 2002) ; et de 2 % aux
Pays-Bas (depuis 1999). Or, I’évolution a été tres différente d'un pays a l'autre (courbe
continue du graphique 1.9). En Irlande, environ la moitié de la hausse du nombre de
bénéficiaires observés depuis 2002 a été due a un changement de la structure par age de la
population, c’est-a-dire a un accroissement de la proportion de travailleurs agés, pour qui
le risque de devenir handicapé est plus élevé. L'autre moitié s’explique par la hausse du
taux de bénéficiaires lui-méme. La méme tendance est apparue aux Pays-Bas entre 1999 et
2002. Cependant, au cours des quatre dernieres années, les taux réels de bénéficiaires ont
considérablement baissé mais pas la pression démographique — méme si la tendance au
vieillissement était plus favorable que dans les trois autres pays. De la méme maniére, au
Danemark et en Finlande, les taux réels de bénéficiaires ont baissé de 7 % et 13 %,
respectivement, malgré le vieillissement de la population d’dge actif, c’est a-dire que la
réduction observée depuis 1995 aurait pu étre plus importante en l’absence de
vieillissement.

B. Les défis de la démographie pour les politiques de I’invalidité des prochaines
décennies

Une autre question qui se pose est de savoir comment les taux et les effectifs de
bénéficiaires de prestations d’invalidité évolueront dans les décennies a venir, du fait
du vieillissement futur de la population, toutes choses égales par ailleurs. A partir des
projections nationales de la population®, il est possible d’estimer les tendances
futures du nombre de bénéficiaires de prestations d’invalidité et de la prévalence, en
supposant encore une fois constants les taux de bénéficiaires par dge et par sexe a
partir de 2005.

Les résultats de ces projections sont récapitulés au tableau 1.11. A trés long terme,
c’est-a-dire d’ici 2050, le nombre de bénéficiaires de prestations et de personnes
handicapées croitrait en gros de un tiers en Irlande, mais baisserait légérement (5-7 %) en
Finlande et aux Pays-Bas et baisserait de quelque 10 % au Danemark. Globalement, par
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Graphique 1.9. L'évolution récente des effectifs de bénéficiaires ne reflete pas I’évolution

du vieillissement de la population

Nombre de bénéficiaires de prestations d’'invalidité constaté et nombre estimé sur la base des taux de bénéficiaires?,

premiéres années disponibles depuis 1995
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a) La courbe en pointillés désignée par le terme « démographie seulement » indique le nombre estimé de bénéficiaires dans
I'hypothése du maintien des taux de bénéficiaires par dge et par sexe a leur niveau de 1995 (2002 pour I'Irlande ; 1999 pour
les Pays-Bas) ; la courbe continue indique le nombre réel de bénéficiaires. Toutes les données concernent les 20-64 ans.

Source : Base de données de 'OCDE sur la population et données sur les bénéficiaires fournies par les régimes nationaux de sécurité

sociale.

conséquent, la pression démographique sur les politiques de l'invalidité pourrait étre
beaucoup plus importante en Irlande que dans les trois autres pays.

Si I'on applique aux projections de la population et de la population active des
objectifs spécifiques d’insertion sur le marché du travail, on peut en tirer quelques
indications sur I'impact possible d’'une mobilisation du potentiel de main-d’ceuvre parmi
les personnes handicapées. C’est ce que fait le graphique 1.10 qui compare les projections
de la population active totale (courbes en pointillés larges, sur la base des projections de la
population évoquées plus haut) aux projections de la population active augmentées des
estimations du nombre de personnes handicapées prenant un emploi (courbes en
pointillés courts). Le scénario suppose que les quatre pays auront réussi d’ici 2025 a insérer
dans la population active un certain pourcentage par age et par sexe d’inactifs handicapés
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Tableau 1.11. Le vieillissement de la population aura une incidence plus forte
sur I’évolution du nombre de bénéficiaires et de la prévalence en Irlande

Projections du nombre de bénéficiaires de prestations d’invalidité et de personnes handicapées
autodéclarées, 2005-50% (en milliers)

Danemark Finlande Irlande Pays-Bas
Bénéficiairesde  Personnes |Bénéficiairesde  Personnes |Bénéficiairesde  Personnes |Bénéficiairesde  Personnes

prestations handicapées prestations handicapées prestations handicapées prestations handicapées

d’invalidité  autodéclarées | d’invalidité  autodéclarées | d’invalidité  autodéclarées | d'invalidité  autodéclarées
2005 174 404 265 776 148 308 898 1681
2010 171 397 287 798 163 337 944 1721
2015 172 401 275 7 173 358 938 1707
2020 172 399 266 752 184 379 943 1695
2025 165 387 259 735 195 397 928 1656
2030 157 3N 250 719 203 410 886 1588
2035 150 357 245 715 209 419 837 1529
2040 148 355 254 726 210 420 818 1516
2045 153 363 255 727 203 410 832 1536
2050 155 367 253 722 196 399 850 1559

a) Les résultats portent sur les 20-64 ans pour les quatre pays.

Source : Projections de I'OCDE d’apreés sa Base de données sur la population et les chiffres des bénéficiaires fournis par
les administrations nationales de la sécurité sociale.

qui correspond au pourcentage moyen de I'Union européenne de personnes handicapées
souhaitant travailler (tableau 1.4), puis a doubler ce pourcentage d’ici 2050. Il suppose par
exemple que dans chaque pays 29.7 % des hommes handicapés inactifs de 20 a 34 ans
deviendront actifs d’ici 2025 et 29.7 autres pour cent entre 2025 et 2050, selon une
progression annuelle a partir de 2005.

Le graphique 1.10 montre que 'insertion professionnelle de toutes les personnes qui
souhaiteraient travailler aurait des effets substantiels sur 1'offre de main-d’ceuvre, méme s'ils
pourraient bien s’'avérer insuffisants pour faire face aux pénuries. D’ici 2050, le scénario
optimiste de la population active donnerait des projections d’environ 5 points (Danemark,
Finlande) a 10 points (Irlande, Pays-Bas) supérieures a celles du scénario de population active
constante. Cela comblerait le déficit par rapport a la croissance prévue de la population globale
de pres de 30 % dans les pays nordiques, mais de plus de 50 % en Irlande et aux Pays-Bas.

1.6. Impact des besoins du marché du travail : travail et santé
A. Tendances de I’invalidité et de la santé dans la population

Comme on 'a vu plus haut, 'invalidité autodéclarée (« prévalence de 'invalidité »)
concerne 14 % (Irlande) et jusqu’a 24 % (Finlande) de la population d’age actif et, sauf aux
Pays-Bas, ces chiffres n’ont pas baissé au cours des dix derniéres années. Au Danemark, le
taux de prévalence a augmenté de 4 points, tandis que les différences liées au sexe, a I’age
et au niveau d’études se sont réduites. Les taux de bénéficiaires de prestations d’invalidité
au sein de la population d’age actif sont plus faibles, se situant entre 6 % (Irlande) et 8.5 %
(Pays-Bas) (tableau 1.12).

Les écarts de prévalence de l'invalidité autodéclarée entre hommes et femmes sont
relativement faibles (tableau 1.12, partie A.). Cela dit, a la date la plus récente, 'invalidité
est légérement plus fréquente chez les femmes dans les quatre pays. Le différentiel selon
I’age est beaucoup plus marqué, la prévalence augmentant progressivement avec ’age
dans les quatre pays, et atteint 1.5 fois le niveau global entre 50 et 64 ans. Ceci étant, le
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Graphique 1.10. Lintégration sur le marché du travail des personnes handicapées
aurait des effets importants en Irlande et aux Pays-Bas

Projections de la population et de la population active 2005-50 (2005 = 100), pour la population active selon un scénario
purement démographique et un scénario de réforme?
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a) Les courbes en pointillés courts supposent des taux de prévalence de 'invalidité par dge et par sexe constants au niveau de
2005. Les courbes en pointillés larges supposent une baisse annuelle du nombre de bénéficiaires jusqu’en 2050
correspondant aux pourcentages européens moyens de personnes handicapées qui déclarent vouloir travailler, par age et
par sexe.

Source : OCDE (2006), données fournies par les autorités nationales et Base de données de 'OCDE sur la population.

différentiel selon I’age semble s’étre réduit quelque peu au cours des dix dernieres années.
Le niveau d’études est négativement corrélé avec la prévalence de 'invalidité, et cette
relation semble s’étre renforcée au fil des ans en Irlande et aux Pays-Bas.

Les taux de bénéficiaires de prestations par age et par sexe sont différents de ceux de
la prévalence de l'invalidité (tableau 1.12, partie B) : premiérement, les taux relatifs de
bénéficiaires de prestations des travailleurs plus agés sont beaucoup plus élevés dans les
quatre pays que pour la prévalence de l'invalidité — au moins deux fois le taux global (bien
qu’il soit en baisse dans les deux pays nordiques ces dix derniéres années).
Deuxiémement, les hommes et les femmes se situent aux deux extrémes dans tous les
pays a l'exception du Danemark, les hommes étant plus nombreux que les femmes a
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Tableau 1.12. La prévalence de I'invalidité est plus élevée chez les femmes,
les travailleurs plus dgés et les personnes peu qualifiées

Tendances de la prévalence de l'invalidité autodéclarée et des taux de bénéficiaires de prestations d’invalidité
par sexe, par tranche d’age et par niveau d’études, diverses années

Sexe Tranche d’age Niveau d’études
Total L Deuxieme
(@06Y)  |omme  Femmes | 2034  35-49  50-64 | MCTCUrAU e du  Supérieur
secondaire .
secondaire
Partie A. T,aux de Prévalence relative (taux de prévalence global = 100)
prévalence

Danemark 1995 16.4 84 115 67 90 159 161 83 7

2005 20.7 94 106 61 90 144 144 95 70
Finlande 1996 234 94 106 50 83 184 152 90 64

2005 23.6 98 102 55 87 153 142 99 74
Irlande 1995 11.8 97 103 63 91 160 144 67 (45)

2005 13.6 95 105 48 99 157 166 66 46
Pays-Bas 1995 17.8 92 107 63 95 161 120 101 7

2006 16.8 91 109 53 92 155 157 88 59
Partie B. ,T?”.x.d.e Taux de bénéficiaires relatif (taux de bénéficiaires global = 100)

bénéficiaires

Danemark 1995 7.4 83 117 21 75 280

2005 7.1 90 110 24 78 232
Finlande 1995 10.0 106 94 17 50 322

2005 8.4 105 95 20 54 249
Irlande? 2001 5.2 108 92 49 86 233

2006 6.0 102 98 46 89 236
Pays-Bas 2000 9.6 114 86 38 83 232

2006 8.5 109 91 37 73 226

a) La tranche d’age des 20-34 ans se rapporte aux 16-34 ans.

Source : Partie A : estimations du Secrétariat de I'ECHP (European Community Household Panel) pour 1995/96 ; EFT
(Danemark, Pays-Bas), et estimations du Secrétariat de 'EU-SILC (Finlande, Irlande) pour 2005/06 ; estimations de
I’ECHP fournies par 'ESRI. En raison de différences dans les collectes de données et définitions, les résultats reposant
sur 'EU-SILC 2005 ne sont pas strictement comparables a ceux qui s’appuient sur 'ECHP 1995 et 2000. Partie B :
Statistics Denmark (Danemark), ETK, Finlande ; DSFA, Irlande ; et MINSZW, Pays-Bas.

bénéficier de prestations d’invalidité. Cela donne a penser que, pour bénéficier de
prestations, des facteurs autres que la santé interviennent peut-étre.

L'importance et la persistance de ces effectifs de handicapés autodéclarés et de
bénéficiaires de prestations d’invalidité sont a replacer dans le contexte de
I’amélioration de I’état de santé « objectif » de la population, dont I'un des indicateurs
est le nombre d’années potentielles de vie perdues (APVP), mesure synthétique de la
mortalité prématurée qui offre un moyen explicite de pondérer les décés survenant a
des ages relativement jeunes et qui sont, a priori, évitables. Dans les quatre pays, cet
indicateur a baissé au cours des 25 dernieres années. Pendant les années 80, la baisse a
été plus prononcée en Irlande (moins 22 %) que dans les autres pays (moins 6-15 %).
Depuis 1990, I'indicateur synthétique a baissé de 25 a 30 % dans les quatre pays
(graphique 1.11).

Autrement dit, les indicateurs subjectifs de santé ou d’invalidité ne donnent pas du
tout la méme image que les indicateurs objectifs. Par ailleurs, les variations dans le temps
des taux de bénéficiaires de prestations d’invalidité (section 1.3.B) ne sont liées ni aux
tendances des indicateurs objectifs ni a celles des indicateurs subjectifs, ce qui donne ici
encore a penser qu’elles sont largement influencées par des facteurs autres que la santé.
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Graphique 1.11. L’état de santé s’améliore régulierement dans les quatre pays
Années potentielles de vie perdues (APVP) avant 70 ans, pour 100 000 habitants, 1980-20054
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a) Le calcul des APVP implique de faire la somme des déces a chaque age et de le multiplier par le nombre d’années restant a
vivre jusqu’a un age limite donné. La limite de 70 ans a été retenue ici.

Source : Eco-Santé OCDE, décembre 2007.

B. Les exigences du marché du travail et la santé

La restructuration actuelle du marché du travail dans les économies postindustrielles en
a profondément changé les conditions. Dans un contexte d’augmentation continue de
lefficience et de la compétitivité, les emplois de base a caractere permanent se font semble-
t-il de plus en plus rares, tandis que la charge de travail, les pressions professionnelles et
I'insécurité de 'emploi s’accroissent. Ces facteurs peuvent affecter la prévalence de la
maladie et de l'invalidité par deux biais : premierement, les emplois dits « de niche » se
raréfient, et avec eux les débouchés professionnels pour les personnes dont la capacité de
travail est réduite en raison de problemes de santé ou d'un handicap. Deuxiémement,
I'intensification des pressions au travail et la perte de satisfaction professionnelle peuvent
elles-mémes provoquer des problemes de santé et déboucher sur l'invalidité. Cependant, il a
également été montré que l'inactivité ou le chdmage ont un impact négatif sur la santé
mentale en particulier (OCDE, 2008d).

Limpact de la restructuration du marché du travail sur les pressions qui s’exercent
effectivement sur les salariés est difficile a mesurer, et les indicateurs objectifs dont on
dispose ne sont pas concluants (graphique 1.12). La proportion d’employés qui ont des
horaires de travail prolongés (qui sont des indicateurs de la charge de travail), par exemple,
a relativement peu évolué au Danemark, en Finlande et aux Pays-Bas, alors qu’elle a
considérablement baissé en Irlande, passant de plus de 20 a moins de 10 %. De plus, leurs
niveaux se situent en-dessous de la moyenne de I'OCDE dans les quatre pays. La proportion
de contrats de travail temporaire — utilisée comme indicateur des emplois atypiques et de
I'insécurité de 'emploi — est elle aussi restée assez stable (et une fois encore elle a baissé
en Irlande), comme dans I'ensemble de la zone de I'OCDE. La stabilité de I'emploi, mesurée
par les taux de maintien dans 'emploi sur cing ans, a eu tendance a augmenter légérement
les quatre pays au cours des deux derniéres années.

D’autre part, la productivité du travail par employé (qui est un autre indicateur de
l'intensité du travail) n’a cessé d’augmenter et les taux de croissance se situent au-dessus
de la moyenne de 'OCDE dans trois des quatre pays, en particulier en Irlande. Enfin, les
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Graphique 1.12. S’agissant de I’évolution objective de I’environnement de travail,
les données ne sont pas concluantes
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Source : Partie A : Base de données de 'OCDE sur les temps de travail ; partie B : Base de données de I'OCDE sur le travail temporaire ;
partie C et E : Base de données de 'OCDE sur I'ancienneté dans I’emploi, partie D : Perspectives économiques de I’'OCDE, n° 80.
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taux d’embauche ne présentent de tendance continue dans aucun des pays. Plus
récemment, ils ont baissé de facon significative aux Pays-Bas, passant de 20 % en 2000 a
seulement 7 % en 2004, ce qui est bien inférieur au niveau constaté ailleurs.

Les données comparatives sur les niveaux et les tendances des conditions de travail et
exigences ressenties dans les pays de I’'Union européenne semblent indiquer que
l'intensité a pu en effet augmenter. Le tableau 1.13 présente plusieurs indicateurs des
conditions de travail ressenties : exigences cognitives (1.a et 1.b), autonomie (2.a et 2.b),
intensité de travail (3.a et 3.b) et satisfaction au travail (4). Ni les exigences du travail, ni
l’autonomie sur le lieu de travail n’ont beaucoup augmenté au cours des dix derniéres
années, a I'exception notable de la complexité des tdches au Danemark ou le niveau des
exigences était déja élevé. En revanche, l'intensité de travail a fortement augmenté au
Danemark, en Finlande et en Irlande (comme dans 'ensemble de I'Union européenne)
mais pas aux Pays-Bas.

Ce constat est important dans la mesure ou 'intensité de travail parait étre I'un des
facteurs clés du stress dans 'emploi. Les niveaux de stress lié au travail indiqués sont
supérieurs a la moyenne de 'UE15 au Danemark, ils sont dans la moyenne en Finlande, et
ils sont inférieurs a la moyenne en Irlande et aux Pays-Bas. Les personnes qui travaillent
dans des conditions ou l'intensité de travail est élevée font état de niveaux de stress qui
sont presque le double de ceux des personnes qui ne sont pas obligées de travailler sur des
taches complexes, a grande cadence ou de respecter des délais serrés (tableau 1.14). Le seul
autre élément qui apparait comme aussi important, voire plus, pour le niveau percu de
stress professionnel est la satisfaction au travail : dans I’ensemble de I'Union européenne,
un travailleur sur deux qui n’est pas satisfait des conditions de travail dans son emploi
principal fait état de stress au travail, les résultats pour les quatre pays allant de 40 % en
Irlande & 68 % au Danemark!®. Ce constat est important au vu de la réduction de la part de
travailleurs qui se disent satisfaits de leur emploi dans deux pays (Finlande, Irlande).

Tableau 1.13. Les niveaux de 'intensité de travail ressentie augmentent
dans la plupart des pays européens

Pourcentage de travailleurs déclarant des conditions de travail particuliéres en 2005
et évolution depuis 19954

Danemark Finlande Irlande Pays-Bas UE15
Niveau Tendance| Niveau Tendance| Niveau Tendance| Niveau Tendance| Niveau Tendance
1A.a. Lemploi principal comporte des 76 .t 79 - 55 - 63 R 60 -
taches complexes
1;b. L’emploi principal implique 89 - 9% - 76 . 83 - 74 -
d’apprendre des choses nouvelles
2.. APOSSIbIlIte de choisir/changer I'ordre 86 - 81 - 7 R 79 - 69 -
des taches
2.b. POSSIbIlIte.de choisir/changer le 75 _ 75 - 75 - 75 _ 7 _
rythme de travail
3.ai Lemploi demande de travailler trés 34 .t 36 .t 15 . 19 - 2% et
rapidement
3.’b.. LempI0| implique de respecter des 35 e 36 e 28 et 95 _ 28 et
délais stricts
4. Satisfait des conditions de travail 93 = 85 = 87 = 88 = 84 =
a) Lesniveaux se rapportent a 2005. Les tendances se rapportent aux variations des pourcentages observées entre 1995
et 2005. « +++ » indique une augmentation de plus de 20 % ; « + » une augmentation située entre 5 et 20 % ; « = » une
variation située entre -5 et +5 % ; « — » une diminution de plus de 5 % ; « — » une diminution de plus de 20 %.

Source : Calculs du Secrétariat de 'OCDE basés sur diverses vagues de I'Enquéte européenne sur les conditions de
travail effectuée par la Fondation européenne pour 'amélioration des conditions de vie et de travail.
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Tableau 1.14. Le stress au travail augmente avec une intensité du travail accrue
et une satisfaction au travail inférieure
Proportion de répondants déclarant un stress au travail, selon les conditions de travail, 2005%

Danemark Finlande Irlande Pays-Bas UE15

En général 29 25 18 18 25
Selon que I'emploi principal comporte des tdches complexes

Oui 32 27 23 21 29

Non 18 15 12 12 19
Selon que I'emploi principal implique d’apprendre des choses nouvelles

Oui 29 24 20 18 26

Non 20 25 10 15 21
Selon la possibilité de choisir/changer 'ordre des taches

Oui 29 23 18 17 24

Non 28 31 16 22 27
Selon la possibilité de choisir/changer le rythme de travail

Oui 27 21 18 16 24

Non 35 33 17 23 28
Selon que I'emploi demande de travailler trés rapidement

Oui 39 32 27 29 36

Non 23 20 16 15 21
Selon que I'emploi implique de respecter des délais stricts

Oui 34 34 29 27 37

Non 26 19 13 15 20
Selon que le répondant est satisfait de ses conditions de travail

Oui 25 20 14 12 20

Non 68 48 40 56 51

a) Les cas « ne sait pas/ne répond pas » ne sont pas pris en compte dans les calculs.

Source : Calculs du Secrétariat de 'OCDE basés sur la quatriéme Enquéte européenne (2005) sur les conditions de travail
menée par la Fondation européenne pour I’'amélioration des conditions de vie et de travail.

En bref, les données objectives dont on dispose sur I’évolution des exigences du
marché du travail ne sont pas tout a fait concluantes. En effet, les changements ne sont pas
suffisamment marqués pour les tendances de la maladie et de I'invalidité, et ils ne vont
d’ailleurs pas toujours dans le méme sens. Les données subjectives font penser que
I'intensité de travail a augmenté dans la période récente et qu'il y a corrélation avec le
stress au travail. Les responsables politiques sont face a un cercle vicieux : les exigences
accrues du marché du travail semblent augmenter la pression et 'intensité de travail, ce
qui peut entralner problémes de santé, absences maladie, invalidité et, a terme, retrait du
marché du travail. Or, une fois qu’il a quitté le marché du travail, I'individu est confronté a
de nouveaux problemes de santé, précisément parce qu’il n’a pas d’emploi. Les pouvoirs
publics se doivent de mettre un terme a ce cercle vicieux.

1.7. Conclusion

De tout ce qui précede dans ce chapitre, on retiendra les faits suivants :

A. Situation économique et professionnelle des personnes handicapées

e Alors que les indicateurs macroéconomiques sont favorables et que les niveaux d’emploi
global sont élevés et en hausse dans les quatre pays examinés, la situation de 'emploi
des personnes handicapées est décevante, en particulier en Irlande ou environ un tiers
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seulement de ces personnes ont un emploi, contre prés de la moitié aux Pays-Bas et un
peu plus de la moitié dans les deux pays nordiques.

e Les taux d’emploi des personnes handicapées ont augmenté ces dernieres années plus
vite que ceux de 'ensemble de la population d’dge actif au Danemark et en Finlande
uniquement. Le chomage est plus élevé parmi les personnes handicapées et il a
augmenté en Irlande et aux Pays-Bas.

e Depuis cing ans, les prestations d’'invalidité ont en moyenne augmenté plus vite que le
salaire moyen au Danemark et en Irlande, mais moins vite en Finlande et elles ont méme
baissé en termes réels aux Pays-Bas. En 2006, les prestations moyennes ont représenté
entre environ 40 % du salaire net moyen en Irlande et prés de 70 % au Danemark.

e Sil’on tient compte de toutes les sources de revenu - emploi, transferts sociaux et revenu
des autres membres du ménage -, les niveaux moyens équivalents de revenu des
personnes handicapées représentent environ 70 % de ceux des personnes valides en
Irlande, mais prés de 90 % au Danemark, en Finlande et aux Pays-Bas.

e Les taux de pauvreté monétaire des personnes handicapées sont les plus faibles aux Pays-Bas,
relativement modestes au Danemark et en Finlande et trés élevés en Irlande. De plus, les
risques de pauvreté ont augmenté dans tous les pays a I'exception des Pays-Bas.

e L'emploi est le facteur le plus important permettant de réduire les risques de pauvreté
chez les personnes handicapées sous la moyenne de la population d’age actif dans son
ensemble. En revanche, le chomage — beaucoup plus que 'inactivité — multiplie ces
risques.

B. Coiits de ’invalidité

e En 2005, les dépenses de prestations d’invalidité ont représenté 0.7 % du PIB en Irlande,
un peu moins de 2 % au Danemark et en Finlande et 2.4 % aux Pays-Bas (qui ont
enregistré un baisse importante de cette part au cours des dix derniéres années), par
comparaison avec une part de dépenses de situant autour de 1.2 % en moyenne dans
I’OCDE.

e Sil'ony ajoute les dépenses d’'indemnisation de la maladie et des accidents du travail et
les services correspondants, la dépense publique totale relative aux régimes liés a une
incapacité atteint 1.5 % du PIB en Irlande et environ 4 % dans les trois autres pays
(moyenne de 'OCDE de 2.5 %), ce qui fait que ces dépenses sont aussi élevées que les
dépenses liées au chdmage au Danemark, en Finlande et en Irlande mais beaucoup plus
élevées que cela aux Pays-Bas.

e Le taux de bénéficiaires de prestations d'invalidité dans la population d’age actif est
d’environ 6 % en Irlande, 7 % au Danemark et 8-9 % en Finlande et aux Pays-Bas — des
niveaux qui dépassent la moyenne de I'OCDE de la fin des années 90 (5-6 %).

e Depuis 2001, les taux de bénéficiaires augmentent en Irlande, baissent aux Pays-Bas et
sont restés stables dans les deux pays nordiques. Dans les quatre pays, les variations de
ces taux depuis dix ans ont été plus importantes pour les tranches d’age les plus agées.

@ Une personne bénéficiaire de prestations d’invalidité sur trois environ ne se considere
pas comme ayant une incapacité au Danemark, en Finlande et aux Pays-Bas, comparé a
une personne sur deux en Irlande. En revanche, environ 70 % des personnes qui se
considérent handicapées ne percoivent pas de prestations d’invalidité dans ces pays, et
50 % seulement en Irlande.
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e La proportion des personnes exclues socialement qui ne percoivent aucun revenu de
prestations publiques ou d’un emploi est de 8 % de ’ensemble des handicapés
autodéclarés aux Pays-Bas, 4-5 % au Danemark et en Irlande et seulement 1 % en
Finlande. Ces chiffres sont faibles par rapport aux autres pays.

C. L’impact des facteurs exogénes

@ Au cours des dernieres années, I’évolution du nombre de bénéficiaires de prestations
d’invalidité en Irlande et aux Pays-Bas a été fortement influencée par le vieillissement
démographique, expliquant la moitié de 'augmentation depuis 2001 en Irlande et entre
1999 et 2002 aux Pays-Bas. Au Danemark, en Finlande et aux Pays-Bas, en dépit de
pressions démographiques, les effectifs de bénéficiaires ont baissé depuis 2002.

e Sil’'on suppose constants les taux de prévalence et de bénéficiaires par dge et par sexe,
les projections démographiques sur les 40 ans qui viennent donnent a penser que la
pression démographique sur les politiques de I'invalidité va étre beaucoup plus forte en
Irlande que dans les trois autres pays.

® Si 42 % des inactifs handicapés étaient intégrés dans 'emploi dans les 45 ans qui
viennent (c’est-a-dire deux fois le pourcentage des personnes qui disent souhaiter
travailler), cela réduirait I'écart entre la population active projetée et la croissance de la
population totale de quelque 30 % seulement au Danemark et en Finlande, mais de plus
de la moitié en Irlande et aux Pays-Bas.

e Le durcissement des exigences du marché du travail peut contribuer a accroitre le
phénomene de l'invalidité. Mais I'importance de ce facteur dans 'augmentation des
taux de bénéficiaires des régimes d’invalidité apparait variable. Depuis dix ans,
l'intensité de travail percue, déterminant clé du stress ressenti, a sensiblement
augmenté au Danemark, en Finlande et en Irlande, mais moins aux Pays-Bas. Dans tous
ces pays, les personnes qui travaillent dans des conditions ou l'intensité de travail est
élevée font état de niveaux de stress supérieurs a la moyenne.

Notes

1. Ces estimations reposent sur les données de I'EU-SILC 2005. Des estimations s’appuyant sur
d’autres sources de données donnent des indications quelque peu différentes. Les résultats de
I’enquéte nationale trimestrielle auprés des ménages indiquent des niveaux d’emploi supérieurs
chez les personnes handicapées en Irlande, a savoir de lordre de 37 % a 40 % entre 2002 et 2004.
Ces niveaux restent, cependant, bien inférieurs a ceux des trois autres pays. De plus, les deux
sources de données indiquent une tendance a la baisse au début des années 2000. En revanche, les
résultats des recensements de 2002 et 2006 indiquent des niveaux d’emploi inférieurs, de 1'ordre
de 28 % a 30 % avec toutefois une légére hausse ces derniéres années. Ces décalages dans les
conclusions sont principalement expliqués par les définitions quelque peu différentes utilisées
dans les différentes enquétes.

2. Les niveaux d’emploi supérieurs des personnes handicapées au Danemark et en Finlande reflétent
en partie les taux bien supérieurs de prévalence de I'invalidité autodéclarée dans ces deux pays
(voir également la section 1.4).

3. En Irlande, le rapport serait de 0.55 suivant des estimations de QNHS 2004, et de 0.40 suivant le
recensement de 2006.

4. D’une facon générale, la hausse du taux de chdmage des personnes handicapées est un indicateur
de 'accroissement de leur désavantage sur le marché du travail. Cependant, elle peut aussi
indiquer qu’un plus grand nombre de personnes handicapées inactives deviennent
économiquement actives en recherchant du travail.
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5. C’est-a-dire le revenu du ménage par personne handicapée, ou le revenu est ajusté en fonction de
la taille du ménage avec une élasticité d’équivalence de 0.5. Autrement dit, le revenu total du
ménage est divisé par la racine carrée de sa taille, ce qui implique par exemple que le revenu d’un
ménage de quatre personnes est considéré comme « équivalent » a celui de deux ménages d’'une
seule personne.

6.11 faut souligner que les notions traditionnelles de revenu telles que celle utilisée ici ne tiennent pas
compte des colits supplémentaires spécifiques qui découlent du handicap, notamment en matiere
de transport ou d’équipements spéciaux. On ne dispose de données empiriques sur ces surcotits que
pour le Royaume-Uni. Ainsi, selon Jones et O’Donnell (1995), le handicap physique a un effet
important sur les dépenses de combustible du ménage (plus 64 %) et de transport (plus 45 %). Plus
récemment, Zaidi et Burchardt (2005) constatent que le handicap génere une augmentation
importante du cott de la vie, surtout pour les personnes handicapées qui vivent seules, et que ces
surcoiits augmentent avec la gravité du handicap.

7. En ce qui concerne les Pays-Bas, les données reposant sur 'enquéte sur les forces de travail et qui
utilisent une définition différente de I'invalidité (« incapacité de travail ») et la définition de 'unité
(ménages comptant des personnes handicapées au lieu des personnes handicapées) indiquent des
pourcentages bien plus élevés de personnes handicapées dans les déciles inférieurs de revenu et,
de la méme fagon, des taux de pauvreté relative bien plus élevés.

8. Le seuil de 50 % du revenu médian est souvent utilisé dans les études de 'OCDE et les autres
comparaisons internationales pour mesurer la pauvreté monétaire relative. Le seuil de 60 % est
utilisé par I'Union européenne pour mesurer le « risque de pauvreté ».

9. Il est a noter que 'autre source de données pour les Pays-Bas (EFT, 2004) suggere une pauvreté
considérablement supérieure a ce seuil, soit 14 %.

10. En ce qui concerne le Danemark, les informations reposent sur la base de données du SFI qui
indique des chiffres de pauvreté relative supérieurs a ce qu’indique par ailleurs le Danemark
(OCDE, 2008b par exemple). La proportion calculée de personnes handicapées se situant en
dessous de 50 % du revenu médian pourrait donc également étre surestimée.

11. Les Pays-Bas sont le seul pays de ’OCDE a ne pas disposer d'un systeme spécial pour les accidents
du travail et les maladies professionnelles. Cela explique en partie le niveau supérieur des
dépenses consacrées aux prestations d’invalidité.

12. La relation s’orienterait encore plus vers des dépenses liées a l'incapacité supérieures si des
dépenses privées en prestations de maladie étaient également incluses.

13. 1l est a noter que la valeur pour I'Irlande est probablement surestimée du fait de l'utilisation de
I’ancienne définition du salaire moyen (APW, average production worker) qui a tendance a
indiquer des estimations de salaires moyens inférieures a celles de la nouvelle définition (voir
OCDE, 2008c).

14. Les hypothéses démographiques de long terme sont les suivantes : taux de fécondité totaux (nombre
d’enfants par femme) : Danemark 1.9 (actuellement 1.84), Irlande 1.85 (actuellement 1.97), Pays-Bas
1.75 (1.71). Espérance de vie des femmes a la naissance (en années): Danemark 86 (actuellement
79.84), Finlande 89.66 (82.83), Irlande 87 (80.7), Pays-Bas 84.19 (81.6). Immigration nette (par an) :
Danemark 2 000 (actuellement 5 800), Finlande 10 000, Irlande 12 400(16 360), Pays-Bas 23 990 (27 428).

15. Les études nationales semblent indiquer des niveaux élevés de stress mais ne sont pas
concluantes sur le plan des tendances. Au Danemark, une étude réalisée en novembre 2006 par la
confédération danoise des syndicats révele que 43 % des employés du secteur public et 30 % des
employés du secteur privé se sentent plus stressés au travail aujourd’hui qu'’il y a un an. Dans le
méme temps, une étude réalisée par le National Research Centre for the Working Environment indique
que le stress lié au travail a en réalité baissé au cours des cing derniéres années en dépit de la plus
grande sensibilisation au stress lié au travail et a ses effets sur chaque employé (EIROline, janvier
2007). Dans une enquéte réalisée en Finlande en 2003, le temps compté a été signalé assez ou tres
souvent par 43 % de I'’ensemble des employés, et la charge de travail psychologique a été signalée
comme étant une source de stress assez ou treés importante par 35 % d’entre eux (Rdisdnen et
Honkonen, 2005).
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Chapitre 2

Evaluation des réformes
récentes et en cours

L'ampleur de la refonte des politiques concernant la maladie et 'invalidité
dans les quatre pays au cours des 15 derniéres années est tres variable.
L'Irlande fait partie des pays de 'OCDE ou les changements ont été les
moins importants, en grande partie parce que les problémes dans ce
domaine ne sont devenus apparents qu’assez récemment. Auparavant, les
Pays-Bas se distinguaient des autres pays de 'OCDE par la facilité avec
laquelle ils distribuaient les prestations d’invalidité ; a I’heure actuelle, ils
s’illustrent en tant que réformateur le plus radical de 'OCDE. La Finlande
et le Danemark font également partie des pays qui ont entrepris de
grandes réformes.

Ce qui différencie le plus les politiques, c’est la place qu’elles donnent aux
employeurs en tant que composante de la solution. Aux Pays-Bas, les
responsabilités de I'employeur et les incitations proposées ont été trés
fortement accrues au cours des dix dernieres années tandis que le but de
la politique danoise a été d’orienter le changement en offrant de meilleures
incitations aux autorités publiques, en particulier les municipalités. Les
réformes finlandaises se sont efforcées de mettre en ceuvre une approche
équilibrée, les plans de réforme irlandais quant a eux semblant favoriser
une intervention importante des pouvoirs publics.
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)

L ampleur de la réforme des politiques de la maladie et de I'invalidité au Danemark, en
Finlande, en Irlande et aux Pays-Bas au cours des dix derniéres années a été trés variable,
mais l'orientation du changement - vers un systéme de soutiens plus actif - a été la méme.
Dans les quatre pays, une meilleure coopération interorganismes et interadministrations,
un meilleur suivi des absences pour maladie et une meilleure identification des capacités
de travail résiduelles figurent parmi les priorités du programme d’action. Ce en quoi ils
divergent, c’est le degré de participation des employeurs. On trouvera dans le présent
chapitre une synthése et une évaluation des principaux aspects des réformes récentes et
en cours et de leur impact. Avant cela, I’encadré 2.1 donne un apergu des régimes maladie
et invalidité des pays étudiés.

Encadré 2.1. Structure des régimes maladie et invalidité
dans les quatre pays : vue d’ensemble

Les régimes de prestations des quatre pays different a bien des égards de par leurs
traditions de protection sociale. Leurs caractéristiques essentielles sont les suivantes :
Régimes invalidité

Au Danemark et en Irlande, les prestations d’invalidité sont des versements forfaitaires, le
versement moyen correspondant a environ 40 % du salaire net en Irlande et a prés de 70 %
au Danemark. La structure des deux systemes est extrémement différente. Le Danemark n’a
qu’'une seule prestation d’invalidité financée par les imp6ts, qui est soumise a critére de
résidence ; la prestation a taux plein qui correspond a plus de 90 % du salaire moyen pour
une personne seule est versée aux personnes qui résident dans le pays depuis 40 ans. Pour
pouvoir prétendre a une prestation, il faut également que la personne soit dans l'incapacité
d’occuper un emploi subventionné, ce que permet de déterminer un profil de ressources
fondé sur la santé mais aussi bien d’autres variables. La modulation des prestations en
fonction du degré de capacité qui existait auparavant a été supprimée en 2003, mais les
versements peuvent généreusement s’ajouter aux salaires.

L'Irlande, en revanche, dispose d’un éventail de prestations d’invalidité reposant en
partie sur des contributions et en partie soumises a conditions de ressources et financées
par les impdts. Les trois principales prestations sont la pension d’invalidité (Invalidity
Pension) contributive, destinée a ceux qui sont dans I'incapacité permanente de travailler ;
I’allocation d’invalidité (Disability Allowance) soumise a conditions de ressources destinée
a ceux qui n’ont pas cotisé et qui souffrent d'un handicap qui les géne pour exercer un
travail raisonnable ; et la prestation de maladie (Illness Benefit) contributive, versée en cas
d’incapacité temporaire de travail (aucune limite de temps ne correspondant a ce qui est
considéré comme « temporaire » ; dans le présent rapport, toutes les prestations de
maladie versées pendant plus de deux ans sont considérées comme des prestations
d’invalidité). Pour pouvoir prétendre a une pension d’invalidité ou a une prestation de
maladie de longue durée, il faut avoir cotisé pendant 260 semaines au régime de sécurité
sociale (520 semaines a compter de 2012). Si les procédures d’évaluation différent, les
taux des versements sont quasiment les mémes pour les trois prestations et incluent des
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Encadré 2.1. Structure des régimes maladie et invalidité
dans les quatre pays : vue d’ensemble (suite)

compléments pour les personnes dépendantes. Comme au Danemark, il n’existe pas de
prestation partielle mais différentes déductions de salaires et des taux de dégressivité pour
les bénéficiaires.

Les régimes d’assurance invalidité de la Finlande et des Pays-Bas comportent tous deux
des composantes liées aux gains antérieurs. Le systéme finlandais se compose d’une
partie légale liée aux gains antérieurs qui est gérée par des caisses de retraite privées
agréées, et d'une partie forfaitaire, soumise a critére de résidence, financée par les impots
et gérée au niveau national. Cette derniére est versée a taux plein aux personnes qui ont
passé 80 % de leur vie d’adulte dans le pays (il faut résider dans le pays au minimum
depuis trois ans) mais elle est retirée a ceux qui peuvent prétendre a des versements plus
élevés au titre du systeme lié aux gains antérieurs. Les droits découlant de ce dernier sont
proportionnels aux cotisations versées, et correspondent a quelque 60 % du salaire au bout
de 40 années d’assurance ; aucune affiliation minimum n’est exigée et aucun seuil
supérieur de prestation n’est fixé. Dans la pratique, 20 % de 'ensemble des bénéficiaires
percoivent uniquement un versement forfaitaire (en raison de cotisations insuffisantes),
tandis que sur les 80 % restants environ la moitié percoit uniquement un versement lié aux
gains antérieurs. Le droit au bénéfice des deux parties du régime est évalué en parallele a
l’aide de critéres légerement différents. Le systéme lié aux gains antérieurs offre une
prestation a taux plein en cas de perte de capacité de gain d’au moins 60 % et une
prestation partielle pour une perte de 40 % a 59 %.

Le régime néerlandais comporte également deux circuits différents. Les personnes
présentant une perte de capacité de gain totale (au moins 80 %) et permanente ont droit a
une prestation permanente (IVA) qui correspond a 70 % du dernier salaire. Les personnes
présentant une perte de capacité de gain partielle ou temporaire ont droit a une prestation
de départ liée au salaire (WGA) pour une période de 3 a 38 mois, en fonction de leur age.
Apres cette période initiale, les demandeurs ont droit soit a une prestation consécutive qui
correspond a 70 % du salaire minimum légal multiplié par le pourcentage d’incapacité, ou -
s’ils utilisent au moins 50 % de leur capacité résiduelle — a un complément de salaire qui
correspond a 70 % de la différence entre le salaire antérieur et la capacité résiduelle évaluée
(mais pas moins que la prestation consécutive a laquelle ils pourraient prétendre). Les
prestations sont versées indépendamment des cotisations, c’est-a-dire qu'il n'y a pas de
période minimum d’affiliation au régime. De plus, les Pays-Bas ont une prestation
d’invalidité forfaitaire et financée par les impots (Wajong) pour les personnes dont le
handicap est survenu avant 'age de 18 ans. Cette prestation est non contributive, ses
critéres d’attribution sont légérement différents et elle est versée a taux plein ou a taux
partiel ; la perte de capacité minimum requise est de 25 % et la prestation Wajong
maximum (qui est versée au titre d’une incapacité totale d’au moins 80 %) représente 70 %
du salaire minimum légal des jeunes.

Une caractéristique propre au systéme néerlandais est que la prestation d’invalidité
couvre toutes les pertes de capacité de gain, quelle que soit la cause du probléme ; partant,
les pertes découlant d’accidents du travail et de maladies professionnelles sont couvertes
par le méme régime. La situation est différente dans les trois autres pays étudiés et en
réalité dans tous les autres pays de 'OCDE, qui sont dotés de systémes spéciaux offrant
une protection en cas d’accidents du travail et de maladies professionnelles. Ces systemes
ne sont toutefois pas traités dans le présent rapport. Par conséquent, les effectifs de
bénéficiaires de prestations d’invalidité sont légérement surestimés lorsqu’on les compare
a ceux de tous les autres pays.
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Encadré 2.1. Structure des régimes maladie et invalidité
dans les quatre pays : vue d’ensemble (suite)

Régimes maladie

Le Danemark a un régime maladie financé par les impots qui couvre 'ensemble de la
population active, les criteres d’admissibilité étant mineurs. Les versements sont liés aux
gains antérieurs mais avec un seuil maximum tres bas qui correspond a environ 55 % du
salaire moyen. Les indemnités sont versées pendant une période pouvant aller jusqu’a un
an sur une durée de 18 mois consécutifs, et peuvent parfois étre prolongées de six mois.
Pendant les 21 premiers jours, les indemnités maladie sont versées par 'employeur, puis
la municipalité prend le relais. De facto, via des conventions collectives, la plupart des
employés percoivent un versement correspondant a 100 % de leur salaire pendant une
période considérable, généralement pendant plusieurs semaines pour les travailleurs
manuels et souvent pendant toute la période (c’est-a-dire jusqu’a un an) pour les
employés. Il est possible de toucher une indemnité partielle de maladie.

En Irlande, la prestation de maladie (Illness Benefit) est un régime obligatoire de
protection sociale qui prévoit des versements forfaitaires et des compléments pour les
personnes dépendantes. Elle peut étre versée pendant une durée pouvant aller jusqu’a un
an a condition que la personne ait cotisé pendant 52 semaines depuis qu’elle a commencé
a travailler ou 39 semaines au cours de 'année précédent la demande (les exigences
relatives a une demande de prestation de longue durée sont décrites plus haut). Méme si
I'Irlande ne prévoit pas de période obligatoire a la charge de 'employeur, la plupart des
travailleurs percevront également leur salaire a taux plein pendant une durée de quatre a
26 semaines. Il n’existe pas d'indemnité partielle de maladie.

Sur le méme modeéle que le régime invalidité, la Finlande est dotée d’un régime
d’assurance maladie universel obligatoire pour I’ensemble des résidents. Les versements
sont liés aux gains antérieurs, et représentent environ 70 % du salaire antérieur pour la
plupart des travailleurs (mais avec une formule assez progressive). Les prestations sont
versées pendant une durée d'un an sur une période de deux ans. Il existe une période
légale de neuf jours pendant laquelle 'employeur est tenu de verser le salaire, mais la
plupart des conventions collectives portent cette période a un a deux mois. Une indemnité
partielle de maladie de 50 % peut étre versée apres 60 jours de prestation a taux plein.

Aux Pays-Bas, le régime maladie a été privatisé au cours des 15 dernieres années.
Aujourd’hui, les employeurs sont tenus de verser des indemnités maladie a leurs employés
pendant une période pouvant aller jusqu’a deux ans (il n'y a pas de période minimum pour
en bénéficier). La réassurance aupres d’un assureur privé est possible et tres courante, en
particulier dans le cas des petites entreprises. Le niveau légal des prestations est de 70 %
du salaire des deux années précédentes, souvent complétés via certains accords (et le
versement du salaire a taux plein est la norme pendant la premiére année). Il n’existe pas
d'indemnités partielles de maladie. Outre le régime de l’employeur, ’ancien régime
maladie (qui prévoyait le méme niveau de prestations de 70 %) continue d’exister en tant
que « filet de protection » pour les employés qui n’ont pas ou plus d’employeur.

On trouvera dans 'annexe au chapitre 5 (tableau 5.A1.1) des détails sur les régimes de
prestations et d'imposition des différents pays.

2.1. Danemark : renforcer les responsabilités des municipalités

Il y a dix ans, le Danemark se distinguait des autres pays par un systéme qui pronait
fermement la réinsertion des personnes handicapées. Depuis, loin de se reposer sur ses
lauriers, il a été encore plus loin en quéte d'un systéme qui fonctionne, aux deux sens du
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terme. Les effets sur le plan de I'intégration sur le marché du travail et de la réduction de
la dépendance a I'égard des prestations sont, toutefois, généralement assez décevants. Le
systéme comporte encore des échappatoires et la mise en ceuvre de la politique n’est pas a
la hauteur des intentions. Ce qui a caractérisé la quasi-totalité des réformes de ces
15 derniéres années, c’est le renforcement accru du réle des municipalités et des
incitations a mettre en ceuvre la politique prévue qui leur sont offertes. C’est important au
vu du rdle essentiel que les municipalités jouent dans ce pays dans le systéme social dans
son ensemble, y compris en ce qui concerne 'octroi de prestations que les services sociaux
et de I'emploi.

A. Evaluation de la capacité a travailler, et non de la perte de capacité

Avant 2003, le Danemark était doté d'un régime de prestations d’invalidité tres
complexe qui comportait plusieurs composantes différentes, en fonction du degré de
handicap, de la situation de famille et de I’dge. Les versements étaient forfaitaires et
relativement élevés pour ceux dont le salaire était inférieur a la moyenne. L'étendue et la
complexité du régime de prestations d’invalidité contribuait, supposait-on, a son
utilisation a grande échelle. La simplification de ce systeme a été 'un des principaux
objectifs d’une vaste réforme mise en ceuvre en 2003 mais qui avait déja été approuvée par
les pouvoirs publics et les partenaires sociaux a la fin de 'année 2000.

En bref, les niveaux des prestations ont été uniformisés pour I’ensemble des
bénéficiaires et rapprochés des taux des autres prestations sociales. Le nouveau systeme
offre un seul taux de prestation, qui représente environ la moitié du salaire brut moyen, ce
qui correspond a un taux de remplacement net de 70 % pour des revenus moyens. Cela
équivaut au taux le plus élevé de la prestation de chomage classique. Plus important peut-
étre, la prestation partielle pour invalidité partielle a été purement et simplement
supprimée, parce que la modulation des versements rendait les gens « le plus malades
possible ».

L'autre objectif central de la réforme était de modifier le critére d’évaluation, pour ne
plus évaluer la perte de capacité professionnelle mais bien la capacité de travail, en
vérifiant ce qu’'une personne est capable de faire, et non ce qu’elle ne peut pas faire. Plus
précisément, ce que l'on évalue désormais, c’est la capacité d’une personne a se prendre
en charge avec un travail normal ou un emploi flexible (chapitre 3). Dans le cadre de cette
évaluation, un « profil de ressources » complet est établi pour identifier le potentiel des
individus. Si une personne n’est pas capable d’occuper un emploi flexible, une prestation
d’invalidité lui sera accordée. Autrement, le travailleur social devra lui trouver un emploi
flexible (généreusement subventionné)!. Tant qu’elle n’aura pas obtenu un tel emploi, la
personne a droit a ce que l'on appelle une indemnité d’attente, qui est versée sans limite de
temps et dont le niveau correspond a celui d’une prestation d’invalidité.

Pour résumer, I'objectif de la réforme était de faire un meilleur usage des capacités de
travail résiduelles des travailleurs. Les tendances apres 2003 laissent penser que la réforme
n’a qu’en partie porté ses fruits. Il n’est pas surprenant que le nombre de personne
occupant un emploi flexible subventionné ait augmenté rapidement. Le nombre de
personne ayant droit a un emploi flexible mais qui ne sont pas en mesure d’en trouver un
a toutefois connu une hausse rapide, ce qui a entrainé une augmentation réguliere du
nombre de personnes bénéficiant d’une indemnité d’attente. De plus, les bénéficiaires
semblent rester dans ce régime de prestation pour des périodes de plus en plus longues.
Dans le méme temps, le nombre de personnes pouvant prétendre a une prestation
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d’invalidité n’a pas baissé. Globalement, il en est résulté une hausse du taux de chdmage
des personnes qui ont des probléemes de santé, mais aussi une hausse du nombre de
personnes bénéficiant de prestations de longue durée liées a la santé.

Cerésultat n’est qu’en partie surprenant. Avec des subventions permanentes s’élevant
a 50 % ou 67 % du salaire d’un plein-temps correspondant, les emplois flexibles sont tres
intéressants pour les travailleurs et les employeurs qui cherchent a transformer un emploi
a temps plein en emploi a plein partiel. Mais les emplois flexibles sont également
intéressants pour les municipalités, qui assurent le traitement de toutes les demandes de
prestations sociales, parce que I'Etat rembourse les frais encourus par les municipalités
suivant différents taux : a 65 % pour un emploi flexible actif contre 35 % pour une
prestation d’invalidité passive. L'évaluation des trois premiéres années du nouveau
systeme a permis de constater que les résultats décevants s’expliquent essentiellement
par la pratique administrative des municipalités. Dans la majorité des cas, les preuves de
I’'admissibilité aux emplois flexibles ne sont pas suffisantes. Il semble que souvent les
« mauvaises » personnes sont transférées dans un emploi flexible, a savoir des personnes
qui présentent des capacités suffisantes pour occuper un emploi normal, tandis que celles
qui ont besoin d'un emploi flexible sont cantonnées dans des prestations d’attente.

Cette évaluation a donné lieu en 2006 a une nouvelle modification du systéme.
Désormais, les municipalités n’obtiendront plus le remboursement par I'Etat de 65 % de la
subvention salariale au titre d’'un emploi flexible dans les cas ou les preuves de
I’admissibilité sont insuffisantes. Les personnes qui percoivent une indemnité d’attente
doivent prendre contact avec leur centre pour I’emploi tous les trois mois ; au bout de six
mois de chdmage sans interruption, des prospecteurs placiers privés peuvent intervenir et
au bout de 12 mois (a condition que les critéres d’admissibilité a I’emploi flexible soient
encore respectés), des prospecteurs de ce type sont tenus d’intervenir. L'amendement de
2006 a également introduit un plafond pour la subvention au titre des emplois flexibles,
mais celle-ci correspond encore a un tiers de plus que le salaire moyen d'un emploi a plein-
temps. Reste a savoir quel sera I'impact de cette nouvelle réforme.

B. Un suivi plus strict des absences pour maladie

Ces derniéres années, les pouvoirs publics danois ont également cherché a accroitre le
nombre de personnes au travail et a réduire les dépenses publiques a I'aide de mesures
destinées a lutter contre le niveau élevé d’absences pour maladie. A cet effet, des actions
ont été entreprises avec la compilation de bonnes pratiques au cours de 'année 2003 et le
programme « This is what we do about sickness absence » en décembre 2003. Début 2004, un
comité des partenaires sociaux a été créé afin d’élaborer des propositions pour la
modernisation de la législation en matiere de prestations de maladie. Le but était en partie
de systématiser et d’homogénéiser les nombreux changements intervenus depuis le
dernier grand amendement de la législation qui remontait a 1990. Ces efforts ont abouti a
une nouvelle législation qui a pris effet en juillet 2006.

Un élément essentiel de la réforme est un meilleur suivi par les municipalités des
personnes qui bénéficient d’indemnités de maladie. Depuis 1997, les municipalités sont
tenues de procéder tous les deux mois a des examens de suivi de personnes qui se sont fait
porter malades, qui devraient inclure une évaluation des besoins de réadaptation et
I’élaboration d’un plan de maintien dans I’emploi. Cela n’a pas empéché les taux d’absence
d’augmenter de 30 % entre 1999 et 2003. Avec les nouvelles régles, en établissant trois
catégories de profil, les efforts ont été concentrés sur les personnes qui ont le plus besoin
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d’un suivi étroit et individuel, c’est-a-dire les personnes qui présentent un risque
d’affection de longue durée et/ou de perte de capacité de travail (catégorie 2). Pour elles, le
suivi est maintenant assuré toutes les quatre semaines tandis que pour les personnes dont
le retour sur le marché du travail est imminent (catégorie 1) et celles dont il est certain que
leur maladie ou leur invalidité sera de longue durée, voire définitive (catégorie 3), le suivi se
fait a des intervalles de huit semaines. Au premier suivi, I'autorité municipale doit décider
si un plan de suivi doit étre établi, lequel doit dans ce cas étre élaboré en liaison avec le
deuxieme suivi. Le plan doit comprendre des objectifs mesurables, et 'action de suivi elle-
méme doit étre réalisée en toute transparente. Une municipalité ne touchera aucun
remboursement de I’Etat si elle ne remplit pas sa mission de suivi des dossiers
d’indemnités de maladie.

Le but principal de ce changement était de relever le niveau de maintien dans I'emploi
en favorisant une reprise de travail plus rapide du travailleur malade, ce qui se fait de plus
en plus progressivement — les indemnités partielles de maladie ont été multipliées par
quatre au cours des dernieres années. Pour y parvenir, la procédure de suivi renforcé est
complétée par de nouveaux outils de soutien et de nouvelles réglementations plus
adaptés. Les municipalités sont censées mieux coordonner leurs procédures a la fois avec
les employeurs et les médecins. Elles doivent informer 'employeur des actions prises en ce
qui concerne la personne qui s’est fait porter malade. De nouveaux certificats médicaux
pour les médecins généralistes, qui mettent I’accent sur les capacités fonctionnelles de la
personne, ont été mis en place, ainsi qu'une formation a leur intention destinée a les aider
a mieux comprendre ce que sont les capacités fonctionnelles. Parmi les outils plus adaptés,
citons notamment une meilleure base de connaissances a l'intention des employeurs et
des municipalités, avec de nouvelles statistiques sur les absences permettant aux
employeurs de comparer les absences qu'ils enregistrent a la moyenne du secteur, et un
nouvel instrument permettant aux municipalités de comparer leur propre bilan a celui
d’autres localités. Enfin, les absences pour maladie font désormais partie de ’évaluation
du risque sur le lieu de travail réalisée dans le cadre des services de santé professionnelle
et des procédures de sécurité.

Il est trop tot pour évaluer 'impact de ces changements. Les dernieres informations
disponibles laissent penser que les taux d’absence ont continué d’augmenter au moins
jusqu’en 2006. Une grande partie de cette hausse n’a toutefois peut-étre rien a voir avec les
réformes des indemnités de maladie. Un arriéré de demandes de prestations d’invalidité et
les exigences de preuves plus strictes pour 'ouverture des droits a un emploi flexible, qui
ont débouché sur de plus fréquents prolongements de la période de prestations de maladie
au-dela de la durée normale de un an, peuvent 'expliquer. Cependant, les premieres
évaluations des réformes indiquent un certain nombre d’obstacles a la mise en ceuvre du
changement. Il semble que les municipalités n’ont pas encore mis au point les outils
adaptés de coopération avec les employeurs et les médecins, que la coopération entre les
travailleurs sociaux municipaux et les médecins généralistes (qui ne sont pas sous le
contrdle des municipalités) est limitée, et que les employeurs ne cooperent pas avec les
médecins généralistes non plus (et par conséquent, par exemple, ne demandent pas les
nouveaux formulaires médicaux).

L'évolution décevante des absences pour maladie au cours des dix derniéres années,
parallelement a une baisse du chomage, a débouché sur une nouvelle action dans ce
domaine. Le 10 juin 2008, les pouvoirs publics ont présenté un plan d’action destiné a faire
baisser les absences pour maladie de 20 % jusqu’en 2015. Les absences pour maladie sont
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considérées comme une lourde charge pour I’économie danoise. Chaque jour,
150 000 personnes restent a la maison parce qu’elles sont malades ; cela correspond en
gros a trois fois le nombre de chdmeurs. Les propositions ont été examinées au niveau
politique en 2008. Les principaux piliers de ce plan d’action, qui repose également sur de
nouvelles connaissances révélant que dans de nombreux cas de maladie il est possible et
bénéfique de venir au travail, sont les suivants :

e Prévention des absences pour maladie, notamment a ’aide d’outils plus adaptés pour les
employeurs et d'une meilleure orientation et de meilleurs matériels d’information de la
Danish Working Environment Authority.

e Intervention précoce, comprenant notamment un premier entretien au bout de quatre
semaines entre 'employé malade et 'employeur ou, encore, entre le chomeur malade et
l'organisme d’assurance chomage et I’élaboration d'un plan de maintien dans I'emploi
en cas d’absence susceptible de se prolonger plus de huit semaines.

e Mesures d’activation pendant le congé de maladie, telles que l'amélioration des
compétences et des subventions a 'emploi dés le départ pour favoriser une reprise
rapide (progressive) du travail, des incitations financieres accrues pour que les
municipalités soutiennent et encouragent une reprise partielle du travail, et le
versement d’indemnités de maladie par les municipalités (plutét que par les
employeurs) des le premier jour de la maladie.

e Meilleure coordination de 'action en matiére de santé et d’emploi, notamment par le
remplacement du rapport médical existant qui porte sur l'incapacité de travail par un
rapport sur la capacité, des formations a la prévention du stress pour les médecins
généralistes, et des lignes directrices pour la coopération entre les municipalités et les
médecins.

C. Réforme structurelle municipale de 2007

La réforme structurelle municipale, en 2007, suite logique des réformes précédentes,
était destinée a renforcer le réle des administrations locales dans les politiques de la maladie
et de l'invalidité et dans d’autres domaines de la politique sociale et du marché de 'emploi.
Premierement, les comtés ont été supprimés et leurs responsabilités ont été transférées aux
municipalités, qui sont maintenant en charge de la réadaptation spécialisée et de
I'organisation et de la gestion des emplois protégés. Deuxiémement, de nombreuses
municipalités plus petites ont été fusionnées de fagon a créer des unités opérationnelles plus
grandes (le nombre total de municipalités a été réduit, passant de 271 a 98).

L'un des principaux objectifs de la réforme était d’améliorer la coopération entre les
municipalités et le service public de 'emploi (SPE), ce qui a été fait en créant les nouveaux
centres pour 'emploi (dans chaque municipalité) dans lesquels sont regroupés tous les services
de 'emploi. Le centre pour 'emploi, qui est dirigé conjointement par la municipalité et le SPE
(remplacant ainsi les anciens services indépendants des deux entités), est un point d’acces
unique a I'ensemble des services de I'emploi pour tous ceux qui recherchent des services ou
des travailleurs. Ce changement a entralné une réorganisation institutionnelle du SPE au
niveau national, régional et local, notamment par i) la mise en place de quatre régions
d’emploi chargées d’assurer le suivi de I’évolution du marché du travail et des effets et
résultats de l'action globale en termes d’emploi de I’ensemble des centres pour 'emploi par
le biais d’un dialogue individuel avec chaque centre pour 'emploi ; et ii) la création de
conseils pour 'emploi au niveau local et régional, qui ont un réle consultatif, afin de garantir
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la participation des partenaires sociaux au suivi des services de I'emploi et des marchés du
travail.

L'un des objectifs qui sous-tend la création des centres pour I’emploi conjoints était de
généraliser 'intégration des personnes présentant des problémes de santé. Dans chaque
centre pour 'emploi, un spécialiste de l'invalidité est nommé qui constitue le contact
privilégié des personnes concernées et une ressource pour les collégues. Ce spécialiste doit
diffuser ses connaissances dans tout le centre pour I’emploi et communiquer avec les
personnes clés d’autres agences pour I’emploi afin d’assurer 'uniformité des
connaissances a travers le pays. De plus, les travailleurs sociaux peuvent exploiter les
connaissances techniques d’un centre pour ’emploi spécialisé qui compte huit
spécialistes, basé a Vejle, et un réseau de connaissance mis en place récemment dirigé par
le Conseil danois des organisations de handicapés (Danish Council of Organisations of People
with Disability).

Au niveau politique la nouvelle structure était une solution de compromis. L'objectif
d’origine était de transférer aux municipalités 'ensemble des responsabilités en matiere
d’aides a 'emploi, en plus de leur responsabilité en matiére de protection sociale. Afin
d’éprouver le potentiel d'une réforme aussi poussée, ou la capacité des municipalités a
assumer I'entieére responsabilité des services de I'emploi, 14 centres pilotes pour I’emploi
ont été créés qui sont exclusivement dirigés par les municipalités sans aucune
intervention du SPE. Reste a savoir si ces centres seront plus a méme de résoudre
simultanément les probléemes d’emploi et les problémes sociaux.

Pour renforcer encore ’axe emploi des nouveaux centres, le Danemark a choisi une
voie quelque peu inhabituelle : les questions de prestations ont été séparées des aides a
I'emploi, pour rappeler que les travailleurs sociaux doivent se concentrer uniquement sur
le potentiel d’emploi. C’est un choix inhabituel dans la mesure ou les récents
développements dans ’OCDE s’orientent vers des centres a guichet unique qui traitent
toutes les questions. Au lieu de cela, au Danemark, des centres municipaux responsables
des prestations ont été mis en place. En réalité, chaque municipalité compte maintenant
trois centres responsables des prestations : I'un d’eux est dirigé par les institutions du
marché du travail (qui gérent les prestations de chomage des personnes assurées), et les
deux autres sont dirigés par la municipalité — I'un est responsable des prestations de
maladie et de 'aide sociale soumise a conditions de ressources pour les chémeurs non
assurés, et l'autre s’occupe des prestations d’invalidité et des différents versements
compensatoires liés a I'invalidité.

Reste a savoir quels seront les effets des nouvelles structures de gestion. Une vaste
évaluation est en cours, qui vise en particulier a comparer les centres pour I'emploi gérés
conjointement et les centres pour 'emploi pilotes dirigés par 14 municipalités. Il sera
certainement intéressant pour de nombreux pays de voir quel est 'impact de la transition
d’'un service a guichet unique, a une situation dans laquelle les clients doivent passer du
centre pour I'emploi au centre qui gere les prestations dont ils dépendent.

2.2, Finlande : s’éloigner de la retraite par le biais de I’invalidité

En Finlande, I'évolution de la situation pourrait étre décrite comme caractéristique de
nombreux autres pays. Le systeme relativement passif axé sur les prestations d’il y a 20 ans
a laissé la place a des politiques de soutien de 'emploi progressivement étendues. Malgré
I'importance croissante donnée a la réadaptation, I'idée selon laquelle de nombreuses
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personnes présentant un probleme de santé de longue durée ou une invalidité peuvent et
devraient étre intégrées dans le marché du travail n’a fait son chemin que tres lentement.
Le changement est né de la volonté de prévenir I'invalidité et de maintenir la capacité de
travail des individus aussi longtemps que possible afin de retarder le départ en retraite. Les
régimes de maladie et de retraite n’ont quasiment pas changé, ce qui a limité le potentiel
des nouvelles politiques de 'emploi. Les débats sur 'impact de ce mode d’action mitigé
n’ont commencé que récemment.

A. Réforme paramétrique permanente des pensions

En Finlande, comme dans bien d’autres pays de 'OCDE, les prestations d'invalidité
font partie intégrante du systéme de pensions. Dans ces pays, la réforme des pensions
influe automatiquement sur le régime d’invalidité. En 2005, la Finlande a procédé a une
vaste réforme des pensions qui était de bien des manieres un prolongement des réformes
menées les années précédentes. Comme des changements antérieurs, le principal objectif
de la réforme était de rendre le travail a un age avancé plus attractif.

Pour y parvenir, une modification radicale des taux d’accumulation a été mise en place
pour supprimer la pénalité qui était appliquée en cas de prolongement de la vie active
(OCDE, 2004). Entre 63 ans et 67 ans, le taux d’accumulation est maintenant de 4.5 % par an,
alors qu'’il est de 1.9 % pour la tranche d’dge de 53-62 ans et de 1.5 % pour la tranche d’age
de 18-52 ans. Dans le méme temps, le plafond de pension maximum - qui représente 60 %
des revenus ouvrant droit a pension - a été supprimé afin de s’assurer que ce taux
d’accumulation élevé a partir de 63 ans se traduit par des droits a prestations supérieurs.
Cette politique faisait suite a un changement introduit en 1994, lorsque les taux
d’accumulation pour les personnes dgées de 60 ans et plus ont été relevés de 1.5 % a 2.5 %.
Le taux d’accumulation pour les années de service accordées entre 'apparition de
I'invalidité et I’age de 63 ans, lorsque la prestation d’invalidité est remplacée par une
pension de retraite, est de 1.5 % jusqu’a 49 ans et de 1.3 % entre 50 et 62 ans. Cela
représente une légere amélioration par rapport a la situation antérieure a 2005, lorsque ce
taux était de 1.2 % entre 50 et 59 ans et de 0.8 % au-dessus de 60 ans?.

Parmi les autres changements importants apportés par la réforme des pensions de 2005,
on peut citer la suppression ou I'élimination progressive de certaines possibilités de retraite
anticipée qui existaient jusqu’a cette date. En particulier, la retraite anticipée individuelle a
été supprimée. Elle avait été introduite en 1986 en tant que prestation d’invalidité spéciale
caractérisée par des critéres médicaux moins stricts pour les personnes malades de plus de
55 ans. Pour pouvoir bénéficier de cette prestation, il suffisait que la capacité de travail soit
réduite de fagcon permanente au point que la personne ne pouvait pas continuer d’occuper
son emploi (capacité de 'employé a exercer son activité normale), en tenant compte des
conditions de travail du moment. Contrairement a une prestation d’invalidité ordinaire,
d’autres emplois ne seraient pas envisagés. Au vu de 'utilisation endémique du régime de
retraite anticipée individuel peu aprés son introduction, 'dge minimum y donnant droit a été
relevé et est passé a 58 ans en 1994 puis a 60 ans en 2000, son utilisation baissant rapidement
par la suite puisqu’a partir de cet dge, d’autres voies de retraite étaient relativement plus
intéressantes ou plus facilement accessibles.

Limpact a plus long terme de ces réformes sur le flux d’entrée dans le régime de
prestations d’invalidité classique est complexe. Premierement, nombre de ceux qui avaient
droit auparavant a des pensions de retraite anticipée individuelle verront maintenant leur
demande de prestation d’invalidité classique satisfaite, en particulier parce que la réforme

90 MALADIE, INVALIDITE ET TRAVAIL : SURMONTER LES OBSTACLES - VOL. 3 - ISBN 978-92-64-04986-4 - © OCDE 2008



2. EVALUATION DES REFORMES RECENTES ET EN COURS

de 2005 a en méme temps assoupli les critéres médicaux donnant droit a ces prestations
aux personnes dgées de plus de 60 ans. Les taux d’accumulation légérement supérieurs
pour les années accordées notamment pour les plus de 60 ans augmentent légérement les
droits (par exemple, le taux de remplacement pour une personne qui a commencé a
travailler a 20 ans et obtient une prestation d’invalidité a I’age de 50 ans a été relevé de facto
de 59.4 % a 61.9 %), ce qui réduit quelque peu la différence avec le taux de remplacement
potentiel de ceux qui continuent de travailler jusqu’a ’dge de 63 ans. Cependant, les
personnes qui sont dans l'incapacité de travailler au-dela de 63 ans s’exposent a une
pénalité importante par rapport a celles qui continuent de travailler jusqu’a 68 ans, qui
pourraient relever leurs droits a pension d’un tiers en travaillant encore cinq ans.

Le transfert dans un régime d’invalidité pourrait également apparaitre a moyen terme
en raison de I'élimination progressive de la pension de chdmage entre 2009 et 2014. Cette
prestation est accessible a I’heure actuelle aux personnes nées avant 1950 qui ont atteint
I’dge de 60 ans, ont été employées pendant une longue période et ont eu un emploi
rémunéré pendant au moins cing ans au cours des 15 derniéres années. Cependant,
I'impact de I'’élimination progressive de ce régime sera probablement limité, car ce que ce
qu’il est convenu d’appeler le tunnel du chémage - c’est-a-dire le versement ininterrompu
de prestations de chomage jusqu’a I'dge de la retraite - est maintenu et prolongé jusqu’a
65 ans>.

Pour conclure, il semble que les réformes des pensions de 2005 aient favorisé de fagon
significative, mais en aucun cas suffisante, la réduction du recours a la retraite anticipée?.
En particulier, l'utilisation des prestations d'invalidité a plus de chances d’augmenter que
de baisser a 'avenir du fait des réformes.

B. Encourager la capacité de travail et renforcer la réadaptation

La réforme suivie des pensions ces 15 derniéres années a été complétée par des efforts
incessants des pouvoirs publics finlandais pour soutenir la santé, les compétences et la
capacité de travail des travailleurs et pour améliorer les conditions de travail. Apres la fin
de la récession économique du milieu de années 90, une série de programmes a été
introduite en ce sens, notamment le Workplace Development Programme et sa reconduction
(1996-2003, 2004-09), le National Programme on Ageing Workers (1998-2002), et le National Well-
Being at Work Programme (2000-03), le programme VETO (2003-07), le programme NOSTE
(2003-09) et, plus récemment, le projet MASTO (lancé en 2008) qui vise a traiter le probleme
de la dépression a l'origine de 'incapacité de travail par la prévention, le traitement et la
réadaptation.

Le fort intérét porté a la capacité de travail résulte probablement de la longue tradition
finlandaise de retraite anticipée pour cause d’invalidité. Les actions et les projets dans ce
domaine sont assez variés. Le point commun de la plupart des actions est la place importante
qu’elles donnent aux lieux de travail et a la participation de différents acteurs, qui incluent
généralement une ou plusieurs instances de 'administration et les partenaires sociaux. Les
éléments importants de ces actions sont la promotion des bonnes pratiques, la mise a
disposition d'un soutien spécialisé aux entreprises s’efforcant d’apporter des améliorations a
la vie active, et le développement d’une meilleure base de recherche. Le but ultime de tous ces
programmes était, et est encore, que les travailleurs plus agés puissent participer pleinement
a la vie active et quitter le marché du travail plus tard qu’auparavant.

Les projets et actions comportent souvent des mesures douces, telles que des
tentatives pour modifier les attitudes des travailleurs comme celles des employeurs, mais
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leur impact est difficile a mesurer. Les évaluations des programmes ne révelent que des
améliorations relativement mineures des conditions de travail (OCDE, 2004). Cependant,
a un niveau plus large, le taux de chomage des travailleurs dgés de 55 a 64 ans au cours des
dix dernieres années a augmenté beaucoup plus rapidement en Finlande que dans la
plupart des autres pays de 'OCDE.

Des programmes consacrés au lieu de travail et a la capacité de travail viennent
compléter un systéme tres efficace de services de santé professionnelle (SSP), qui est
assuré par I’employeur contre un remboursement partiel des frais par 'organisme
d’assurance sociale. Tandis que les SSP ont été officialisés par la loi a la fin des
années 70 pour traiter les problémes du secteur des soins de santé primaires, les
attributions des SSP ont été élargies en 2001 pour inclure le suivi sur le lieu de travail et la
veille sanitaire, et les objectifs de ces services ont été considérablement clarifiés. Avec
la réforme, 'accent mis sur I’élargissement de la couverture a fait place a 'amélioration
de la qualité des SSP par le biais d’'une meilleure coopération entre ces derniers et les
employeurs et employés. De plus, un budget supplémentaire a été dégagé pour former un
nombre suffisant de spécialistes des SSP (le nombre de médecins diplomés spécialisés en
médecine du travail a quasiment doublé au cours des trois dernieres années).

L'efficacité du systéme de SSP a été favorisée par une réforme paralléle, en 2004, du
systeme de réadaptation professionnelle. Le but de la réforme était d’encourager une
identification et une intervention plus précoce en faisant de la réadaptation un droit légal
subjectif pour les travailleurs qui sont encore en poste mais qui présentent un risque de
perte de capacité de travail. Rien n’a été fait en revanche pour remédier a la complexité
institutionnelle et au morcellement du systéme de réadaptation. En 2007, le systéme
d’'intervention précoce a été encore renforcé avec la création d’une allocation partielle de
maladie visant a faciliter la reprise du travail. Pour avoir droit a cette allocation, il faut a la
fois un certificat médical et un contrat entre 'employeur et 'employé, afin de mettre en
évidence la nécessité d'une reprise partielle, ou progressive, et la réduction réelle du temps
de travail et du salaire (qui doivent étre réduits de 40 a 60 %).

Les interventions axées sur le lieu de travail sont complétées par un systeme en place
depuis longtemps de modulation des cotisations de ’employeur au régime de prestations
d’invalidité ou au régime de prestations de chomage en fonction de ses antécédents. Les
régles actuelles exonerent les petites entreprises dont la masse salariale est inférieure a
1.5 million EUR, tandis que les frais incombant a 'employeur s’élévent progressivement
jusqu’a 80 % du cofit des prestations pour les grandes entreprises dont la masse salariale
est supérieure a 24 millions EUR (les seuils sont ajustés chaque année). Apres
I'harmonisation des regles, en 2000, les effets indésirables qui faisaient que les
licenciements étaient la solution la plus intéressante pour les entreprises de plus de
525 employés, et les départs en retraite pour cause d’invalidité la solution la plus attractive
pour celles qui comptaient entre 51 et 525 employés, ont disparu. Cependant, les
désincitations a embaucher des travailleurs handicapés demeurent. C’est une des raisons
de la récente réforme, en 2006, du programme de subventions salariales qui était tres peu
utilisé. Avec la réforme, entre autres choses, la durée pendant laquelle une subvention
salariale peut étre versée a été portée a deux ans pour les personnes handicapées
embauchées par une entreprise classique et jusqu’a trois ans pour les personnes
embauchées par une entreprise sociale.
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C. Accroitre la responsabilité des municipalités

Les municipalités finlandaises ont de vastes responsabilités en matiere de services de
santé et de services sociaux. Globalement, I'imp6t sur le revenu local représente environ
60 % de I'imp6t sur le revenu total en Finlande (OCDE, 2007b), et couvre également quelque
60 % des dépenses municipales totales. Sur les 40 % de dépenses municipales restants, un
tiers est couvert par les budgets de I'Etat et 7 % par les redevances des citoyens. Cependant,
les différences sont considérables d'une municipalité a 'autre, certaines d’entre elles étant
confrontées simultanément a des recettes fiscales faibles et en baisse et a des besoins de
dépenses élevés et en hausse.

Les réformes récentes ont été congues pour renforcer la responsabilité des
municipalités, pour améliorer 'adéquation entre les missions et les ressources et pour
renforcer la coopération entre les autorités locales et nationales. Depuis 2006, la
municipalité et I'Etat se partagent équitablement les frais liés aux prestations versées a la
fois aux chomeurs de longue durée (personnes au chomage depuis plus de 500 jours) et aux
allocataires de I’aide sociale municipale.

Un autre changement qui pourrait se révéler important a été la création, entre 2004 et
2006, d’un filet de sécurité de 39 Centres de service pour la main-d’ceuvre (LAFOS), que 'on
trouve maintenant dans 80 % du pays. Ils sont dirigés conjointement par la municipalité et
le service public de I'emploi, avec la participation occasionnelle de I'organisme national
d’assurance sociale. Le fonctionnement des LAFOS se caractérise par un processus en cinq
étapes : i) déterminer quels sont les obstacles a 'emploi ; ii) travailler a la suppression de
ces obstacles ; iii) offrir un soutien individualisé (réunions hebdomadaires) ; iv) poursuivre
le soutien apres le placement, en particulier en ce qui concerne les personnes qui
bénéficient de subventions salariales ; v) si la solution de 'emploi échoue, trouver une
solution parmi les pensions. Le plan consiste a fournir aux clients défavorisés des services
d’emploi et d’aide sociale mieux intégrés, et de traiter les problémes des personnes qui
passent, ou sont ballotées, de 'emploi de courte durée, au chomage et a 'aide sociale. Les
premiers résultats sur les parcours impliquant une intervention des LAFOS montrent
cependant que l'objectif de 20 % d’emploi n’est pas atteint. Les effets sont notamment les
suivants (des résultats multiples sont possibles) : 3 % de prestations d’invalidité, 78 % de
consultations médicales, 17 % de réadaptation et de gestion de la vie courante
(essentiellement des conseils en matiere de dettes), 13 % de formation au marché du
travail, 17 % d’emploi subventionné, 10 % d’emploi ouvert, et 15 % d’accompagnement a
I’emploi.

Ces centres pourraient contribuer a réduire le flux d’entrée de chdmeurs de longue
durée ou d’allocataires de 'aide sociale dans les régimes de prestations d’invalidité, ce qui
est important étant donné le « filtrage » organisé par les autorités du marché du travail et
les autorités municipales et destiné a aider les gens a avoir accés aux prestations
d’invalidité en cas d’incapacité de travail pour cause d’invalidité. Ce filtrage a débuté a la
fin des années 90 et est devenu obligatoire apres la réforme législative de 2002, qui a confié
aux municipalités la responsabilité de I'organisation du travail et des autres activités des
personnes handicapées. Les premieére observations laissent toutefois supposer que les
LAFOS sont confrontés a des obstacles institutionnels considérables : les municipalités et
les services de 'emploi ont encore tendance a diriger deux services paralléles au sein d'un
méme organisme, chacun étant doté de son propre responsable et rendant compte a leur
autorité « mere », au lieu de constituer un ensemble unifié d’aides.
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De plus, les récents changements ne sont pas en mesure de résoudre certains des
problemes structurels. En réalité, de nombreuses petites municipalités ont de grandes
difficultés a assurer les services dont elles sont responsables, méme si elles peuvent choisir
de les produire elles-mémes, d’organiser des services en coopération avec des
communautés voisines, ou tenter d’acheter des services aupres d’autres municipalités. Il y
a 400 municipalités a I'heure actuelle, qui représentent une population globale d’'un peu
plus de cing millions. Une réforme du systeme de 'administration locale doit étre mise en
ceuvre entre 2007 et 2013, dans le but de mettre en place une base structurelle et financiere
saine pour les services municipaux. L'idée directrice est d’assurer le niveau de qualité,
d’efficacité, de disponibilité et d’efficience des services et de se doter des avancées
technologiques requises.

Dans l'idéal, les petites municipalités fusionneraient pour former des unités
opérationnelles plus grandes, mais — contrairement au Danemark - il a été jugé impossible
d’imposer un tel changement. Au lieu de cela, une législation-cadre a été mise en ceuvre au
titre de laquelle les municipalités sont tenues d'informer les pouvoirs publics de la
maniére dont elles vont modifier leurs services. Plus spécifiquement, des obligations de
coopération sont envisagées de facon a atteindre la masse critique (d’environ
20 000 habitants) pour des services efficients. Les premiéres tendances montrent que
seules 13 des 400 municipalités n’ont pas respecté leur obligation de rendre des comptes ;
cependant, si les municipalités coopérent davantage en matiere de services de santé, elles
hésitent a le faire en ce qui concerne les services sociaux.

2.3. Irlande : vers un engagement systématique envers les demandeurs
de prestations
La politique irlandaise de 'invalidité a été trés peu évolué jusqu’a une période

relativement récente. Cela tient peut-étre aux développements de I’économie irlandaise,
qui était confrontée a d’autres problemes plus urgents jusqu’a ce qu’elle décolle dans les
années 90. Les réformes ont commencé a apparaitre au milieu des années 90 lorsque
I'intégration est devenue un objectif central dans les cercles politiques européens et que le
Report of the Commission on the Status of People with Disabilities in Ireland a été publié. Cela a
finalement conduit en 2004 a la formulation de la stratégie nationale en matiere
d’invalidité (NDS, National Disability Strategy) qui a modifié plus profondément la rhétorique
politique. Il a été unanimement admis que d’autres réformes étaient nécessaires, méme si
leur teneur exacte n’a pas encore été déterminée.

A. Redistribution des responsabilités d la fin des années 90

Jusqu’au milieu des années 90, l'invalidité était considérée comme une question qui
devait étre traitée par un service spécialisé de I'administration (le ministere de la Santé et
de I'Enfance, DHC, Department of Health and Children) et par des prestataires de services
spécialisés. Aujourd’hui, du fait de cette vision des choses, 'Irlande est dotée d’'un grand
nombre de programmes différents de prestations liées a la santé et d’un systéme tres
complexe et différencié d’aides a I’emploi. Dans la deuxiéme moitié des années 90,
I'objectif d’intégration des services publics a motivé les premiéres mesures importantes
visant a homogénéiser ce systeme dispersé.

Premierement, en 1996, le ministére des Affaires sociales et de la Famille (DSFA,
Department of Social and Family Affairs) est devenu responsable du versement des prestations
apres que l'allocation d’invalidité (Disability Allowance, anciennement connue sous le nom
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de Disabled Persons' Maintenance Allowance) lui a été transférée. Cette allocation était gérée
auparavant par les offices de santé (Health Boards) régionaux et les régles d’admissibilité
étaient souvent appliquées de facon irréguliére dans le pays. Depuis, les critéres
d’admissibilité ont été définis par la loi et sont maintenant appliqués uniformément dans
toute 'Irlande. Deuxiémement, en 2000, la responsabilité de 'action en matiere de
formation professionnelle des personnes handicapées a été transférée au ministere du
Commerce extérieur, des Entreprises et de 'Emploi (DETE, Department of Enterprise, Trade
and Employment). Depuis, la Training and Employment Authority (FAS), le SPE irlandais, est
officiellement responsable de la formation et des besoins d’aide a 'emploi de 'ensemble
des chémeurs, y compris les personnes handicapées.

Cependant, les structures de responsabilité demeurent complexes. Le nombre de
prestations de santé n’a pas changé, et certaines prestations continuent de relever du
service de santé publique (HSE, Health Service Executive)’. La réforme en cours résoudra
certains problémes a moyen terme : des dispositions ont été prises dans la législation en
2008 pour le transfert d’autres versements au DSFA, un versement (Infectious Disease
Maintenance Allowance) sera supprimé en 2009 et I'intégration des allocations restantes avec
les allocations existantes du DSFA se poursuivra a la suite de leur transfert a ce dernier.
Certains problemes engendrés par la structure des aides a I'emploi risquent de perdurer
encore longtemps. Premieérement, le DHC demeure responsable de la formation de
réadaptation des personnes handicapées et des ateliers protégés. Deuxiémement,
certaines des structures héritées n’ont pas été modifiées, malgré la redistribution des
responsabilités ministérielles. Cela vaut en particulier pour le systéme d’aides a la
formation spécialisée ; les prestataires privés a but non lucratif existants continuent de
répondre a 80 % des besoins et de recevoir un financement global annuel, qui provient
aujourd’hui de la FAS.

Pour conclure, la redistribution des responsabilités amorcée pendant la deuxieme
moitié des années 90 n’est pas encore terminée. Les services généralisés sont a ce jour
encore loin d’étre une réalité pour tout le monde.

B. La National Disability Strategy de 2004

Le lancement de la National Disability Strategy (NDS), en septembre 2004, était un effort
concerté des pouvoirs publics irlandais pour favoriser la participation des personnes
handicapées a la société. La NDS s’appuyait sur des précédentes lois en faveur de I'égalité
(Employment Equality Act de 1998, Equal Status Act de 2000 et Equality Act de 2004) et poussait
plus avant la politique de l'intégration. Un élément essentiel de la stratégie est la Loi sur le
handicap (Disability Act) qui a suivi en 2005, un texte de loi transversal visant a améliorer
I'acceés aux services publics, y compris I'accés physique des personnes handicapées aux
batiments et aux infrastructures publics. On peut également citer la législation destinée a
transformer la politique de 'enseignement pour répondre aux besoins particuliers, et la
législation mettant en place des services de représentation personnalisés pour les
personnes handicapées.

Les éléments les plus importants de la NDS sont notamment les plans sectoriels qui
ont été mis au point pour six ministeres et qui décrivent de quelle maniére ils fourniront
des services spécifiques aux personnes handicapées. Ces ministéres sont ceux des Affaires
sociales et de la Famille, du Commerce extérieur, des Entreprises et de I'Emploi, de la Santé
et de 'Enfance, des Transports, des Communications, de ’Energie et des Ressources
naturelles, et de I'Environnement, du Patrimoine et des Collectivités locales. Ces plans
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définissent des objectifs et des actions. Certains d’entre eux incluent des objectifs
quantitatifs, tels que celui du DETE qui est de faire passer le taux d’emploi des personnes
handicapées de 37 % a 45 % d’ici 2016. Les plans comportent également des dispositions
relatives aux plaintes, aux procédures de suivi et d’examen.

Les plans sectoriels exposent généralement en détail les dispositions proposées pour
la mise en ceuvre de certaines dispositions de la Loi sur le handicap. S’agissant du plan
sectoriel du DHC, par exemple, cela concerne le droit 1égal des personnes handicapées a
une évaluation indépendante de leurs besoins en termes de santé et d’éducation. En ce qui
concerne le plan sectoriel du DETE, des services d’emploi accessibles sont un objectif
essentiel, en enracinant davantage le concept d’'intégration dans tout I’éventail de services
assurés par le ministere et les organismes qui en dépendent. Un autre élément
déterminant du plan du DETE est de mettre au point une stratégie globale pour I’emploi
des personnes handicapées, dont un pilier essentiel est 'amélioration de l'efficacité des
programmes pour 'emploi et la formation professionnelle. Les aspects les plus importants
du plan sectoriel du DSFA traitent de certaines des grandes faiblesses du systéme irlandais
actuel : 'absence d’engagement systématique auprés des demandeurs de prestations, le
morcellement des programmes de prestations, les trappes a prestations et les
désincitations a ’emploi, et les déficits d'information dus a des données insuffisantes.

Plus important, les plans sectoriels reconnaissent également la nécessité d’une
coopération interministérielle pour pouvoir atteindre les buts fixés dans les plans, ce qui a
conduit a la signature de protocoles spécifiques entre différents ministeres. Un protocole
de ce type a été conclu entre le DSFA et le DHC afin de s’assurer que les garanties de revenu
et les prestations associées ne créent pas d’obstacles financiers pour les personnes
handicapées qui prennent un emploi. Des protocoles servent également de cadre
stratégique pour la coopération interministérielle et interorganismes entre le DHC, le
DETE, le HSE et la FAS visant a améliorer I'offre de formation professionnelle. Plus
récemment, en janvier 2008, 1'Office for Disability and Mental Health (organisme chargé du
handicap et de la santé mentale) a été créé, témoignant de la volonté des pouvoirs publics
de mettre au point une réponse plus cohérente et intégrée aux besoins des personnes
handicapées, de faciliter la coopération interministérielle et interorganismes, et de
renforcer 'orientation client des services.

C. D’une nouvelle rhétorique a une nouvelle politique

Les plans sectoriels du DSFA, du DETE et du DHC et les protocoles de coopération
présentent un grand potentiel. Ils montrent en particulier que le besoin de réforme et les
domaines essentiels qui ont besoin d’étre réformés ont été identifiés et approuvés, ce qui
est prometteur étant donné le caractére dispersé du systéme de soutien du revenu et de
I’emploi. Cependant, reste a voir si des mesures seront prises, et avec quelle rapidité. Se
mettre d’accord sur des objectifs est une premiére étape nécessaire, qui n’élimine pas les
problémes structurels que cachent certains échecs de l'action. Les obstacles a la mise en
ceuvre du changement et a la traduction des intentions en action réelle demeurent.

La réforme probablement la plus importante envisagée est la mise au point, dans le
cadre du National Development Plan 2007-2013 (programme de développement national
2007-2013) des pouvoirs publics irlandais d'un « Social and Economic Programme — people of
working age » (programme social et économique, personnes d’age actif) dont I'un des
objectifs est de promouvoir la participation et 'intégration sociale par le biais de mesures
d’activation destinées aux personnes d’age actif. Ce programme implique un engagement
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analogue aupres de toutes les personnes d’age actif, qu'il s’agisse de chomeurs, de parents
isolés ou de personnes handicapées. Le but est de les aider a avancer quel que soit le
contexte qui les a conduits a avoir besoin de mesures de maintien des revenus. Le
programme propose un systéme de gestion personnalisée active, qui favorisera la
participation des bénéficiaires de prestations sociales de longue durée a 'enseignement, a
la formation et a 'emploi. Cela consisterait a opérer un cloisonnement ou I'établissement
du profil des clients au premier stade de 'engagement aupres du DSFA (généralement au
moment du dépot de la demande), une identification systématique du potentiel du client,
une intervention précoce et active si nécessaire, le renvoi vers I'organisme le mieux placé
pour répondre aux besoins du client, l'identification des besoins de formation et d’autres
aides, et un suivi régulier des résultats.

Dans la méme logique, fin 2006, le DSFA a également soumis une proposition intitulée
« Supporting Economic Participation by People with Disabilities » (soutenir la participation
économique des personnes handicapées) dans le but de mettre au point et de tester une
stratégie globale de ’emploi pour la gestion personnalisée des cas de personnes
handicapées bénéficiant de prestations sociales. Depuis, le financement de la proposition
a été officiellement approuvé par 'ESF et elle sera bientot testée dans la ville de Mullingar.
Si cet essai pilote s’avere fructueux, il pourra servir de modele d’intervention auprés de
demandeurs de prestations d’invalidité dans d’autres lieux. Ces deux projets pourront
exploiter I'expérience de précédents essais pilotes pour certains groupes de bénéficiaires
ou catégories de maladie spécifiques, et identifier les raisons de I’échec partiel de certains
d’entre eux. Un essai pilote de ce type est le Midlands Project, une action conjointe mise en
ceuvre par plusieurs organismes au cours de I'année 2005 pour éprouver la capacité d'une
approche intégrée pour la fourniture d’aides a la formation et a I'emploi aux jeunes
bénéficiaires de la Disability Allowance. Cette action a échoué dans la mesure ou seule une
petite partie du groupe cible a participé au programme facultatif. Un autre projet pilote
intéressant est le Renaissance Project, mis en ceuvre en 2003, qui s’est intéressé a I'impact de
I'intervention précoce pour les personnes bénéficiaires de I'lllness Benefit chez qui avait été
diagnostiquée une douleur dans le bas du dos. Dans ce cas, 'orientation précoce vers un
bilan médical complet 4-6 semaines apres la date de dépét de la demande de prestation a
montré qu’elle permettait de réduire considérablement ’entrée dans une phase chronique
de la maladie®.

Les enseignements tirés de tous ces projets pilotes devront étre pris en compte pour la
poursuite du développement des plans sectoriels et des protocoles interorganismes. Si les
projets pilotes sont une bonne maniere de faire progresser 'action, il semble que le
changement réel soit lent. La riche stratégie de formation de la FAS est un bon exemple a cet
égard. Peu aprés le transfert de nouvelles responsabilités a la FAS, I'efficacité et I'efficience de
cette nouvelle organisation ont été examinées. En 2003, un rapport d’évaluation indépendant
assorti d'un grand nombre de recommandations a été établi ; il a entrainé la mise au point en
2006 de la nouvelle stratégie de la FAS. Cette derniére fait maintenant partie intégrante du
plan sectoriel du DETE ; elle est actuellement mise en ceuvre par la FAS, notamment par une
modification de la souplesse avec laquelle la formation générale est assurée.

Un exemple de changement spécifique dans 'esprit du plan sectoriel du DSFA est
I’'amendement de la déduction de la Disability Allowance, en 2006, selon lequel la
suppression des prestations pour les personnes qui prennent un emploi de réadaptation se
fait de facon plus progressive. Depuis, le nombre de demandeurs qui se prévalent de la
déduction a augmenté de plus de 40 % (passant de 6 500 a 9 300). Cependant, la part de
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bénéficiaires qui travaillent n’est passée que de 8 % a un peu plus de 10 %, le nombre total
de bénéficiaires ayant augmenté de 13 % au cours de la méme période. Le changement est
donc mineur étant donné les désincitations au travail inquiétantes et bien identifiées du
régime de prestations irlandais.

2.4. Pays-Bas : des droits aux responsabilités individuelles

Les politiques de la maladie et de l'invalidité aux Pays-Bas ont connu une série de
réformes sans précédent au cours des 15 derniéres années. Le processus de consultation
des partenaires sociaux (connu sous le nom de « modele des polders » néerlandais) et les
conseils du Conseil économique et social ont constitué des éléments déterminants dans
ce processus. Pour résumer, les réformes se sont caractérisées par un déplacement des
responsabilités vers les employeurs et les employés et par la sous-traitance/privatisation
des services de 'emploi ainsi que d'une partie des prestations de maladie et d’invalidité.
En dépit de vastes changements, pendant de nombreuses années les résultats sont restés
décevants : le nombre de bénéficiaires de prestations d’'invalidité a continué de froler la
limite symbolique du million. Au cours des cinq derniéres années, cependant, les
résultats ont rapidement évolué. Il faut maintenant faire en sorte que ce changement soit
durable.

A. Accroitre progressivement les responsabilités de ’employeur

Au début des années 90, il a été admis que pour réduire le recours au régime d’invalidité,
des mesures visant a inciter les employeurs a ne pas utiliser le systéme comme un
instrument d’ajustement de la main-d’ceuvre devaient étre prises. Dans un premier temps,
la charge du colt des absences pour maladie a été progressivement réorientée vers les
employeurs. En 1992, un systéme de modulation des cotisations au régime de prestations
d’'invalidité en fonction des antécédents a été créé. Puis, en 1994, les employeurs sont
devenus responsables du versement des six premieres semaines d'indemnités de maladie.
Ftant donné 'effet positif que ce changement a eu en termes de baisse des taux d’absence
pour maladie, les employeurs se sont vu confier deux ans aprés seulement la totalité du cofit
de la période d’'indemnités de maladie, qui était d’'une année a I’époque.

Ce changement, intervenu en 1996, s’est accompagné d’une évolution plus générale
vers la privatisation de la gestion de la maladie. Les employeurs ont été obligés de sous-
traiter a des prestataires privés de services de santé professionnelle pour gérer
I’'absentéisme. Méme si cela s’est traduit par une baisse de l'absentéisme pour maladie,
cela n’a cependant pas été le cas des flux d’entrée dans le régime de prestations
d’invalidité. Face a cette tendance, en 1998, un systéme de modulation des cotisations au
régime d’invalidité en fonction des antécédents a également été créé pour les cing
premieres années de prestations des nouveaux allocataires. Les employeurs avaient
également la possibilité de sortir du systéme et d’assumer eux-mémes directement les
frais de ces cing années, et pouvaient réassurer ce risque (voir plus bas).

Quelques années plus tard, il s’est avéré que ce changement avait réellement un
impact trés positif. Cependant, au début, les changements ont été minimes, également
parce que les cotisations modulées en fonction des antécédents ont été progressivement
instaurées sur une période de transition de cing ans. C’est pour cela que d’autres
changements plus poussés ont été introduits avec le systeme de filtrage en 2002, apres quoi
les responsabilités de gestion de la maladie sont devenues beaucoup plus réglementées.
Deux ans plus tard, la période d’indemnisation de la maladie a été portée a deux ans,
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comme l'a été la période pendant laquelle I’ensemble des responsabilités et des frais
incombent a 'employeur. De plus, si’employeur ne remplit pas ses obligations, la période
d’indemnisation de la maladie a sa charge peut étre prolongée pour une troisiéme année
au maximum. Dans la pratique, un employeur sur huit dont un travailleur parvient a la
limite de deux ans doit assumer les cofits plus longtemps que prévu.

Avec les changements intervenus en 2002 et 2004, I'employeur (ainsi que 'employé)
doit maintenant rédiger un plan de réinsertion au bout de huit semaines, qui définit des
activités et précise la date des évaluations périodiques ; au bout d'un an, un rapport
d’évaluation donne les détails des activités pour la deuxieme année de maladie ; et un
rapport de réinsertion vers la fin de la période de deux ans résume les actions entreprises
et les raisons de leur échec.

Avec le nouveau régime de prestations mis en place en 2006, les employeurs sont
maintenant pleinement responsables de la réinsertion des travailleurs malades dont la
perte de capacité est inférieure a 35 %, a savoir les travailleurs qui n’ont plus droit a une
prestation d’invalidité. La modulation des taux de cotisation au régime de prestations
d’invalidité en fonction des antécédents a également été renforcée pour les personnes
présentant un handicap partiel ou temporaire, mais elle a été supprimée pour ceux dont le
handicap est total et permanent. Les personnes présentant un handicap partiel (perte de
capacité de gain de 35-79 %) ont également la possibilité de quitter le régime public, auquel
cas 'employeur devient pleinement responsable de ces personnes, a la fois en termes de
versement des prestations et de réinsertion professionnelle.

Tous ces changements ont contribué a la baisse remarquable du nombre de
bénéficiaires de prestations d’invalidité aux Pays-Bas au cours des dernieres années.
Cependant, il semble qu'ils aient également contribué a la baisse du taux d’emploi des
personnes handicapées. Pour ceux qui sont au chomage, il est devenu plus difficile d’étre
embauché a un nouveau poste. L'évolution des pratiques en matiere d’emploi — de plus en
plus de personnes sont embauchées avec des contrats temporaires de fagon a contourner
la protection accrue de 'emploi en cas de maladie — est une autre réaction des employeurs.
Pour traiter ces problemes, les pouvoirs publics prévoient d’introduire en 2009 des
subventions salariales pour 'embauche de bénéficiaires de prestations d’'invalidité et des
réductions supplémentaires de cotisations pour 'embauche de bénéficiaires plus agés.

Les réponses antérieures au probléeme du faible emploi des personnes handicapées
ont notamment consisté a mettre en place ce qu'il est convenu d’appeler la « politique du
risque zéro » en 2003, qui a été prolongée par la suite en 2006. Le but est de faire en sorte
qu'’il soit plus intéressant d’embaucher des personnes qui ont des problémes de santé ou
présentent des risques accrus sur le plan de la santé. Par le biais de cette politique, pour un
groupe prédéfini de travailleurs nouvellement embauchés, I’Etat (par le biais de 'autorité
de l'assurance sociale) prend a sa charge la totalité des frais et assume toutes les
responsabilités en cas de maladie. Dans la plupart des cas, cela vaut pour les cing
premieres années d’'un nouveau contrat de travail, pour les bénéficiaires de prestations
d’invalidité par exemple et, depuis peu, pour les employés dont 'invalidité a été évaluée a
moins de 35 % au bout de deux ans d’absence pour maladie et qui ne sont pas capables de
continuer de travailler pour leur employeur. L'exemption « zéro risque » n’est permanente
que dans certains cas, par exemple pour les bénéficiaires de la prestation Wajong. La
politique du risque zéro et la multiplication des contrats temporaires ont conduit a une
augmentation importante ces derniéres années du nombre de personnes qui, en cas de
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maladie, sont prises en charge par I'autorité de I'assurance sociale. Cette nouvelle réalité
devra étre prise en compte plus énergiquement.

B. Renforcer ’accent mis sur le travail par le régime de prestations

Deés le début des années 90, les pouvoirs publics avaient conclu que les changements
apportés aux incitations a 'employeur devaient étre complétés par des changements dans
les incitations aux travailleurs de fagon a accroitre la nature activatrice de ’ensemble du
systéme. Pour ce faire, le régime de prestations d’invalidité a été modifié de fonds en
combles en 1994. L'objectif principal était de réduire le niveau des prestations en fonction
de l'age. Les droits a prestations ont été divisés en deux périodes, la premiére durant
laquelle les versements sont liés aux revenus du bénéficiaire et la deuxieme durant
laquelle ils sont en partie calculés par rapport au salaire minimum. La durée de la premiére
période augmente avec ’dge. En 1994, il a également été décidé de procéder a la
réévaluation d’'un grand nombre de bénéficiaires de prestations d’invalidité sur la base de
criteres d’accés légerement révisés a la suite de la suppression la méme année de
I'évaluation de la capacité de I'employé a exercer son activité normale.

Ces changements intervenus il y a prés de 15 ans n’ont toutefois pas eu d’effet durable.
Premierement, la réforme des prestations a été largement compensée par des
compléments correspondants des allocations versées par les employeurs prévus par les
conventions collectives. Deuxiemement, si de nombreux bénéficiaires avaient perdu leurs
droits apres la réévaluation au milieu des années 90, nombre d’entre eux avaient — souvent
avec succes - fait de nouvelles demandes les années suivantes, de sorte que les taux de
bénéficiaires en 2000-02 ont retrouvé leur niveau d’avant la réforme.

Dix ans plus tard, on s’est donc a nouveau efforcé de modifier les incitations destinées
aux travailleurs. En 2004, un nouveau cycle de réévaluations des personnes de moins de
50 ans (plus tard limité aux personnes de moins de 45 ans) a débuté et s’achévera en 2009.
Une fois encore, cela a été fait sur la base de critéres d’acces plus stricts, notamment en
accordant encore moins d'importance a la disponibilité réelle d’emplois. Les informations
dont on dispose indiquent que les réévaluations conduisent a des réductions de
prestations, voire a des suppressions, dans 40 % des cas. La difficulté est d’aider ces
personnes - qui, suivant leurs antécédents professionnels, peuvent avoir droit a des
prestations de chomage - a reprendre un emploi, pour éviter un grand nombre de
demandes de prestations d’invalidité dans les années a venir.

En 2005, a la suite de I'extension de la période d’indemnisation de la maladie a deux
ans, un accord visant a accroitre les incitations pour que les travailleurs fassent de leur
mieux pour retrouver un travail a été conclu avec les partenaires sociaux. Dans la grande
majorité des conventions collectives, les prestations de maladie ne sont plus complétées
pour atteindre 100 % du salaire pendant la période compléte de deux ans. Au lieu de cela,
une regle de 170 % a été mise en place : le taux de remplacement est maintenant de 170 %
sur deux ans dans la plupart des cas (généralement 100 % la premiere année et 70 % la
deuxieme).

A partir de 2006, un nouveau régime d’invalidité a été décrété ; il avait été convenu
deux ans plus t6t, et concernait donc toute personne se déclarant malade a partir du
1¢T janvier 2004. Le but essentiel de cette réforme est d’identifier les personnes qui ne sont
pas capables de travailler et de renforcer les incitations au travail pour celles qui le peuvent.
Le premier groupe percoit des prestations publiques supérieures, a condition que la perte
de capacité soit permanente, et aucune tentative de réinsertion n’est faite. Le deuxiéme
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groupe fait I’objet d’un certain nombre de changements destinés a exploiter plus
efficacement leur capacité de travail résiduelle. Reste a savoir quel sera I'impact réel de la
réforme, mais il est certain qu’elle présente un potentiel considérable.

Premiérement, au cours de la premiére période de versement de prestations, les droits
du deuxieme groupe seront forfaitaires, la référence étant le salaire minimum, a moins que
la personne n'’utilise au moins la moitié de sa capacité résiduelle. Dans le cas d’une perte
de capacité de 60 %, par exemple, il faudrait que la personne travaille au moins 20 % (c’est-
a-dire la moitié du potentiel résiduel de 40 %) qui lui donnerait droit @ un complément de
salaire couvrant 70 % de la perte de salaire’. L'une des faiblesses de cette réglementation,
c’est qu’elle ne présentera un intérét que pour ceux qui auparavant gagnaient
considérablement plus que le salaire minimum. Deuxiémement, les personnes qui
présentent des pertes de capacité de travail de I'ordre de 15 % a 34 % ne sont plus habilitées
a percevoir une prestation d’'invalidité. Troisiémement, les compléments des prestations
d’invalidité ne sont plus aussi fréquents qu’avant. Les informations disponibles donnent a
penser que les compléments sont courants dans une convention collective sur trois, et sont
limités a une période se situant entre un et cinq ans, et ne garantissent quasiment jamais
un complément équivalent a 100 % du précédent salaire.

C. Remaniement du paysage institutionnel

Les changements apportés aux incitations a I'employeur et a 'employé ont également
été complétés par des modifications de I'’environnement institutionnel. En 2002, une
administration nationale chargée de la gestion des assurances des employés a été créée,
qui est responsable des questions de prestations (qui demeurent) et de la plupart des
dossiers de réinsertion. Cette institution, 'UWYV, a remplacé les cing organismes
d’assurance privés spécialisés par secteur qui existaient auparavant, qui eux-mémes
n’avaient été fondés qu’en 1997 en remplacement de cing organismes d’assurance des
employés qui alors étaient contrélés a 100 % par les partenaires sociaux. En résumé, la
réforme institutionnelle a retiré, en deux étapes, la responsabilité de la gestion du systeme
d’assurance sociale aux partenaires sociaux.

A Toccasion de la création de 'UWYV, le service public de 'emploi a été démantelé. La
plupart des services de ’emploi, qu'ils s’adressent aux travailleurs handicapés ou aux
chomeurs classiques, ont été intégrés dans 'UWV. Seules des activités mineures relatives
aux personnes pouvant étre facilement placées sont demeurées dans une organisation du
travail et du revenu (CWI) distincte sous le contréle des partenaires sociaux. Les
municipalités sont responsables de 'intégration des allocataires de ’aide sociale ainsi que
des non-allocataires. Cette mission a été renforcée avec une réforme mise en ceuvre en
2004, qui a séparé les budgets des administrations locales en deux flux : une composante
emploi, qui ne peut étre utilisée que pour des mesures d’activation, et une composante
prestations, que la municipalité peut utiliser a sa guise.

Depuis 2002, différentes actions sont en cours pour mieux intégrer 'UWV et la CWI.
Depuis 2002 déja, la CWI fonctionne sous forme de guichet unique a la fois pour 'UWV et
les municipalités et dans le cadre de cette fonction, par exemple, elle renvoie les
demandeurs de prestations vers les organismes de gestion des prestations concernés. Ces
derniéres années, des locaux partagés ont été créés, qui regroupent également les trois
organisations au niveau régional - dans la pratique, dans quelques cas, mais pas tous, avec
une direction unique. Le but est d’accroitre 'orientation client des services. Pour 2009, une
fusion compléte de 'UWYV et de la CWI est prévue.
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D. Orientation vers les prestataires privés de services et de prestations

L'évolution de la structure institutionnelle s’est accompagnée d’une sous-traitance
accrue des services de 'emploi. A sa création en 2002, 'UWYV était tenu de sous-traiter les
services de réinsertion a des entreprises privées souvent a but non lucratif. C’est encore le
cas aujourd’hui pour les personnes handicapées, tandis que pour les chomeurs classiques
I'UWYV est maintenant autorisé a fournir ses propres services. Les versements respectent le
principe du « no cure, less pay » (ils sont proportionnels aux résultats obtenus), c’est-a-dire
un premier versement de 20 %, 30 % au bout de six mois et 50 % apres un placement réussi.

L'un des principaux objectifs des réformes de ces derniéres années a été d’adapter les
services de réinsertion aux besoins de chacun. Pour ce faire, en 2004 une nouvelle
possibilité a été créée pour permettre aux personnes handicapées de concevoir leurs
propres plans individuels de réinsertion (IRO). Le role de 'UWV est d’évaluer le contenu de
I'IRO et, si elle I'approuve, d’organiser le plan avec une entreprise privée. Les IRO sont sous-
traités un par un, et les versements dépendent du résultat obtenu par l'entreprise
(habituellement 50 % au départ et 50 % lorsque la personne a un emploi pendant au moins
six mois). Les premiers éléments laissent penser que les nouveaux IRO donnent de
meilleurs résultats, méme s’il reste a voir si cela tient ou non a des effets de sélection.

Des obligations de sous-traiter a des prestataires privés existent également pour les
employeurs, y compris ceux qui quittent le régime public, comme décrit ci-dessus. De plus,
le transfert des responsabilités en matiére d’indemnités de maladie et d’'une partie des
responsabilités en matiére de prestations d’invalidité aux employeurs a conduit a la
création de nouveaux produits d’assurance privée. L'assurance maladie privée était
florissante peu de temps apres la réforme de 1996 (lorsque les employeurs sont devenus
responsables d’une année compléte d’indemnités de maladie). A '’heure actuelle, la
plupart des petites entreprises disposent d'une forme ou d’une autre de réassurance privée
pour les indemnités de maladie obligatoires, mais ¢a n’est pas le cas de la plupart des
grandes entreprises (les taux de couverture varient de 86 % pour les entreprises de zéro a
quatre employés a 10 % pour celles de plus de 100 employés). Les produits d’assurance vont
de I'assurance traditionnelle, entierement gérée par la société d’assurance, a ’assurance
en excédent de pertes, qui ne couvre que les frais excessifs. Dans ’ensemble, le marché
semble bien fonctionner.

Le marché de 'assurance invalidité a connu une hausse, quoique lente, depuis 1998,
lorsque les employeurs ont été autorisés a quitter le régime public pour un certain laps de
temps. On trouvait deux types de produits : les produits couvrant le risque pour les
employeurs qui choisissaient de quitter le régime public, et les produits qui proposaient
des versements complémentaires pour les employés. Depuis la derniere réforme des
prestations en 2007, le marché de 'assurance invalidité est une fois encore en cours de
transition. L'éventail des produits d’assurance s’élargit, notamment avec une nouvelle
assurance complément de salaire pour les travailleurs souffrant d’'un handicap mineur,
c’est-a-dire les personnes qui ne sont pas suffisamment « handicapées » pour pouvoir
prétendre a une prestation d’invalidité mais qui ne sont pas non plus capables de gagner le
méme salaire qu’'avant. Reste a savoir quel sera 'impact a long terme de la derniére
réforme sur le marché de I'assurance, ainsi que la réaction du marché sur les effets de la
réforme elle-méme. La privatisation partielle actuelle - avec possibilité de quitter le régime
public en cas de handicap partiel et d’y rester en cas d’invalidité totale et permanente —
pourrait bien exiger d’autres ajustements.
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2.5. Limpact de la réforme récente et a venir

Les pays étudiés dans le présent rapport montrent que des résultats défavorables - tels
qu’'une dépendance excessive a I'égard des prestations d’invalidité - sont l'une des forces
qui motivent le changement. En méme temps, les réformes apportées depuis 20 ans a la
politique de la maladie et de 'invalidité sont pour I’essentiel a la base des résultats actuels
de chaque pays. Afin de pouvoir illustrer et comparer les politiques des différents pays et
en dégager les grandes tendances, le rapport de I'OCDE (2003) présentait deux indices, 'un
pour la politique de l'insertion et 'autre pour la politique de I'indemnisation (encadré 2.2).

Encadré 2.2. Illustration de ’approche retenue par les pays et tendances
de la réforme

Lorsqu’on veut évaluer le concept global d'un systéme, le nombre d’éléments en jeu est
si important qu'il est facile de se noyer dans les détails, en particulier lorsqu’on en
examine les tendances au fil du temps. Pour avoir un apercu raisonnable des politiques
pratiquées par les pays et de leur évolution dans le temps, un indice regroupant les
différents parametres peut étre utile.

Des indices a deux dimensions ont été définis dans le rapport de 'OCDE de 2003. La
premiere dimension est le niveau d’'indemnisation. L'indice d’indemnisation prend en
compte dix parameétres : i) la couverture du régime d’indemnisation ; ii) le niveau
minimum d’incapacité ; iii) le niveau d’incapacité donnant droit a une indemnité a taux
plein ; iv) le niveau maximum d’indemnisation par rapport a un salaire moyen ; v) la
permanence des prestations ; vi) I'’évaluation médicale ; vii) I’évaluation professionnelle ;
viii) le niveau de I'indemnité maladie ; ix) la durée de I'indemnité maladie ; et x) le niveau
et la durée de I'allocation chémage par rapport a I'allocation d’invalidité. Chaque pays est
noté sur une échelle de 0 a 5 dans chaque catégorie. On ne cherche pas a classer ces
catégories par importance ; elles ont toutes le méme poids. Un pays dont la note totale est
élevée pour la composante indemnisation est « généreux » pour les personnes
handicapées qui ne travaillent pas.

La deuxiéme dimension est celle de l'insertion, qui prend également en compte dix
parametres : i) acces a des programmes différents ; ii) cohérence de la structure d’évaluation ;
ili) responsabilité de 'employeur ; iv) programmes d’emploi aidés ; v) programmes d’emploi
subventionnés ; vi) secteur des emplois protégés ; vii) programmes de réadaptation
professionnelle ; viii) moment de la réadaptation ; ix) regles de suspension de la
prestation ; et x) incitations au travail. Comme pour la composante indemnisation, chacune
de ces catégories est notée de 0 a 5, avec un poids égal pour toutes. Un pays qui a un score
d’insertion élevé pratique une politique plus active pour I’emploi des personnes
handicapées. (On trouvera dans le rapport de ’'OCDE de 2003, des précisions sur les
différents aspects des politiques de 20 pays de 'OCDE en 1985 et 2000.)

Selon cette typologie, par rapport a la moyenne OCDE pour 2000, le Danemark, la
Finlande et les Pays-Bas présentaient tous des scores de réinsertion supérieurs a la
moyenne, ce qui témoigne d’'un ensemble plus solide de politiques d’activation.
Cependant, les trois pays présentaient également des scores d’indemnisation supérieurs a
la moyenne, ce qui indique un régime de prestations plus généreux et plus facilement
accessible (graphique 2.1, partie B). Comme l'indiquait déja le rapport de I'OCDE (2003), cela
pourrait bien constituer un obstacle a de meilleurs résultats en termes de réinsertion.
L'Irlande est un exemple inverse, les scores enregistrés pour les deux dimensions étant
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Graphique 2.1. Comparaison entre pays et dans le temps des politiques
de la maladie et de I'invalidité

Partie A. Typologie des politiques d'invalidité dans les quatre pays Partie B. Typologie des politiques d’invalidité
autour de 1985, 2000 et 2007 dans 22 pays de I’OCDE vers 2000
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Source : Mise a jour par le Secrétariat reposant sur les informations transmises par les autorités nationales et 'OCDE
(2003), Transformer le handicap en capacité.

inférieurs a ceux du pays symbolique moyen de ’OCDE en 2000, et bien inférieurs a ceux
des trois autres pays étudiés.

Le graphique 2.1 (partie A) représente également 1’évolution de 'action, avant et aprés
2000. Globalement, dans les quatre pays, l'augmentation des scores de réinsertion (c’est-a-
dire le renforcement des éléments de la politique de réinsertion) surpasse la baisse des
scores en matiére d’indemnisation, ce qui caractérise les réformes dans la plupart des pays
de 'OCDE. Llrlande n’a connu aucune réforme importante des prestations, notamment
parce que le régime fait déja partie des moins généreux et des moins accessibles. Par
ailleurs, I’évolution vers I'activation a été mineure comparé aux trois autres pays étudiés,
et en réalité a tous les autres pays. Les Pays-Bas ont connu la transformation la plus
conséquente : doté au départ d’un systeme extrémement généreux mais aussi passif en
1985, la politique actuelle de ce pays est autant axée sur 'intégration que celle des pays
nordiques et le score du systéme de prestations aussi bas que celui de I'Irlande. En effet,
I'intensité des réformes aux Pays-Bas a été beaucoup plus importante que dans tout autre
pays de 'OCDE (graphique 2.2).

Plus que dans d’autres pays, aux Pays-Bas, les réformes du régime de prestations et de
I’emploi se sont faites en paralléle, a la différence du Danemark ou la réforme des
prestations a suivi seulement apres un profond élargissement des programmes de soutien
a I'emploi. Cette chronologie des réformes a également été observée dans d’autres pays de
I’OCDE, y compris I’Australie et la Pologne. Avec la récente réforme des prestations,
toutefois, le Danemark a modifié plus profondément le régime de prestations que la
plupart des autres pays de I'OCDE. Cela renforce l'orientation positive sur I'’emploi que les
gouvernements de la plupart des pays s’efforcent d’adopter et qui sert également les
intéréts de la majorité des bénéficiaires. En Finlande au contraire, ou l'orientation sur
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Graphique 2.2. Les Pays-Bas sont le champion des réformes, tandis que peu de choses
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Source : Estimations du Secrétariat reposant sur les informations transmises par les autorités nationales et 'OCDE (2006) et
(2007a), Maladie, invalidité et travail : surmonter les obstacles (vol. 1 et vol. 2), Paris.

I'intégration a été renforcée autant qu’au Danemark, une modification plus profonde de la
dimension compensation n’a pas encore eu lieu.

Pour conclure, I'Irlande fait partie des pays de ’OCDE ou les scores de la politique
d'indemnisation dépassent de loin ceux de la politique d’insertion. En Finlande, le score de
I'indemnisation reste élevé par rapport a celui de l'insertion - a noter, toutefois, que cette
typologie en dit peu a la fois sur la mise en ceuvre de la réglementation et l'efficacité des
politiques. Une telle situation était caractéristique de la quasi-totalité des pays de I’'OCDE
en 1985, mais ils sont de moins en moins nombreux aujourd’hui. Cela donne a penser que
d’autres changements d’orientation sont possibles dans ces deux pays en particulier, et
spécialement en Irlande. Le Danemark et les Pays-Bas sont récemment devenus des
exemples de pays affichant un score d’insertion supérieur a celui de I'indemnisation, c’est-
a-dire une forte orientation vers I'emploi associée a un régime de prestations de plus en
plus strict. Une telle approche présente un potentiel considérable d’amélioration future des
résultats sur le plan de 'emploi.

Notes

1. Avant la réforme, il était non seulement plus facile de percevoir une prestation d’invalidité (le droit
a une prestation pour une perte de capacité de 50 % a été supprimé) et de percevoir une subvention
au titre d'un emploi flexible (le droit a une subvention pour une perte de capacité de un tiers a été
supprimé), mais il existait également une zone de chevauchement entre la perte de capacité de un
tiers et de deux tiers au titre de laquelle la municipalité pouvait « choisir » d’octroyer soit une
prestation d’invalidité soit un emploi flexible.

2. Un autre changement apporté par la réforme des pensions de 2005 est le passage a l'utilisation des
revenus a vie comme référence pour le calcul des droits a prestations. Ce changement a été
complété par une indexation plus généreuse des revenus antérieurs, qui sont maintenant en
grande partie indexés sur le salaire. Avant 2005, les revenus de référence étaient les dix dernieres
années de chaque contrat de travail, les droits étant calculés séparément pour chaque contrat de
travail. Les revenus de référence pour les années octroyées, depuis la survenue de l'invalidité
jusqu’a 'age de la retraite, sont la moyenne des revenus des cinq années ayant précédé la
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survenue du handicap. Avant 2005, les derniers revenus étaient pris en compte comme base de
calcul pour ces années accordées. Enfin, la réforme a également introduit un coefficient
d’espérance de vie le selon lequel les droits a prestations seront automatiquement adaptés en
fonction de I'évolution de I’espérance de vie a compter de 2009.

3. On parle souvent de tunnel du chémage parce que les chdomeurs de plus de 57 ans sont de facto
confrontés a des exigences trés limitées, voir inexistantes, en termes de recherche d’emploi. A
compter de 62 ans, ils peuvent choisir de partir en retraite avec une pension de retraite sans
réduction actuarielle.

4. Cette conclusion est étayée plus avant par le versement permanent de pensions généreuses aux
travailleurs a temps partiel de 58 ans et plus, dont les revenus baissent a 35 % a 70 % de leurs
précédents revenus a plein-temps et les horaires de travail a 16-28 heures par semaine. Le systeme
de pension au titre d’un travail a temps partiel compense 50 % de la perte de revenu, et la personne
a droit a sa pension de retraite comme si elle avait poursuivi son travail a plein temps.

5. Le service de santé publique (HSE, Health Service Executive) a été mis en place en janvier 2005 et est
chargé de fournir les services de santé et les services sociaux individuels en Irlande dans la limite
des ressources disponibles.

6. Pendant le projet pilote Renaissance, plus de trois demandeurs sur quatre ont quitté le régime de
prestations apres l'intervention, quelque 90 % d’entre eux reprenant un emploi rémunéré. Le
projet pilote ayant donné de bons résultats, il a maintenant été étendu a 16 000 demandes (contre
1 600 dans le cadre du projet pilote) tandis que le DSFA envisage également d’étendre le processus
d’intervention précoce qu'il utilise pour évaluer les demandeurs souffrant d’autres maladies, tels
que ceux qui ont des problémes de santé mentale.

7. A Porigine la réforme prévoyait que les personnes utilisent 100 % de leur capacité résiduelle pour
avoir droit @ un complément de salaire, mais cette disposition a été édulcorée au cours des
négociations politiques. De la méme maniere, le groupe de ceux « qui ne sont pas capables de
travailler » (qui ont droit a une prestation supérieure) est maintenant défini comme celui des
personnes dont la capacité de gain est réduite de 80 % ou plus, plutot que les personnes qui ne sont
pas capables de travailler du tout.
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Chapitre 3

Entrer dans un régime
de prestations et en sortir :
le role de I’Etat

Il est important d’agir précocement pour éviter que des problémes de santé
ne se transforment en pathologies graves, entrainant au final une
demande de prestations d’invalidité. Si le Danemark et les Pays-Bas ont
défini des directives pour le suivi des absences pour maladie des
travailleurs, il n’existe pas de dispositif de ce type en Finlande et en
Irlande. Les pays doivent en outre s’attacher a mieux identifier et aider les
personnes présentant des problémes de santé lorsque celles-ci sont sans
emploi réqulier ou au chémage. Les Pays-Bas sont le seul pays a avoir
élaboré des directives spécifiques pour résoudre les obstacles au travail
liés a la santé que rencontre ce groupe.

Parallelement, des mesures de réinsertion efficaces sont nécessaires, car
les personnes présentant une incapacité éprouvent d’importantes
difficultés a sortir du régime d’invalidité et a trouver un emploi durable. Le
Danemark a déployé des efforts considérables pour encourager I’emploi
sur le marché du travail ordinaire a travers des subventions salariales,
mais des efforts supplémentaires sont nécessaires pour éviter une
utilisation abusive de ces « emplois flexibles ». En revanche, une grande
partie des personnes ayant des problemes de santé restent dans des
emplois protégés aux Pays-Bas. En Irlande comme en Finlande, un
manque d’orientation systématique vers les services de I’'emploi restreint
les chances des personnes présentant une incapacité de reprendre une
activité.
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Ce chapitre s’intéresse aux politiques qui visent a freiner les flux d’entrée dans les
régimes d’'invalidité et a encourager les flux de sortie de ces systemes. Le traitement des
taux élevés, et parfois croissants, de bénéficiaires de prestations d’'invalidité doit étre
abordé en deux temps : d’abord, en limitant les entrées dans ce type de régimes, puis en
encourageant les sorties. Il est possible de s’attaquer aux flux d’entrée importants en
améliorant la gestion de la maladie et la réadaptation et en veillant a appliquer des critéres
d’évaluation plus stricts. Le flux de sortie du régime d’invalidité est souvent faible, en
partie a cause des difficultés de récupération des personnes qui ont des problémes de
santé et en partie a cause des efforts insuffisants de promotion de la réadaptation
professionnelle et de 'emploi aupres des bénéficiaires.

Ce chapitre est principalement axé sur le role de I'Etat et sur ce que I'action publique
accomplit et pourrait accomplir en termes de limitation des flux d’entrée et
d’accroissement des flux de sortie. A ce titre, il ne présente pas en détail le rdle des autres
acteurs, traité dans les chapitres suivants. Plus précisément, le role et les incitations des
employeurs sont examinés au chapitre 4 et ceux des individus avec ou sans emploi sont
développés au chapitre 5. Le chapitre 6 offre une analyse plus poussée des structures et
incitations des institutions.

La structure du présent chapitre est la suivante : la premieére section fournit un apercu,
du point de vue de I'Etat, du processus de passage de la maladie a I'invalidité dans les
quatre pays. Elle s’intéresse aux parcours qui aboutissent le plus fréquemment au
versement de prestations d’invalidité, et aux politiques qui encadrent le suivi de ’absence
pour maladie des travailleurs ou s’adressent aux personnes présentant des problémes de
santé et sans emploi. Suit une description de la maniere dont I'invalidité est évaluée et de
I'incidence de ces criteres d’admission sur les entrées dans le régime. La deuxieme section
examine 'importance des mesures de réadaptation et d’activation pour mettre fin a la
dépendance a long terme a I’égard des prestations. La derniere section résume les
problémes rencontrés par les quatre pays en termes d’action publique dans ce domaine.

3.1. Quitter le marché du travail pour un régime de prestations

Cette section décrit les diverses méthodes de suivi de 'absence pour maladie dans les
différents pays et étudie les actions possibles dans ce domaine, y compris en faveur des
personnes qui sont au chdmage au moment ou elles tombent malades. L'examen des
différents critéres d’évaluation souligne les problemes du contréle de 'accés aux
prestations d’invalidité, en particulier pour les personnes présentant des problémes de
santé mentale.

A. Suivi de la santé et des absences des travailleurs malades

Les niveaux d’absence pour maladie sont autour de 4-5 % de la main-d’ceuvre dans les
quatre pays mesurés a partir de la premiere journée d’absence (3.3 % en Finlande, comme
montré sur le graphique 3.1, une fois exclues les absences ayant une durée de moins de
neuf jours). Les taux les plus importants, et légerement supérieurs a la moyenne de ’OCDE,
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a)

Graphique 3.1. Il existe une relation inverse entre maladie et chomage, en particulier

aux Pays-Bas
Part des travailleurs absents et part de la population active au chémage (en pourcentage), 1996-2006%
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Pour obtenir le taux d’absence pour maladie, on calcule d’abord le nombre total de jours d’absence par an en multipliant le
nombre de périodes d’absence par la durée moyenne de celles-ci. Le résultat est ensuite divisé par la population active,
donnant le nombre moyen de jours de maladie par personne. Ce chiffre est ensuite divisé par le nombre réel de jours
ouvrables (obtenu en éliminant les congés annuels minimums légaux et les jours fériés payés) dans chaque pays. Pour
I'Irlande, la série des congés de longue maladie provient d’'une estimation de I'UE-EFT, qui fournit la proportion de salariés
absents en raison d'une maladie, d'un accident ou d’une incapacité temporaire pendant la semaine entiére précédant cette
enquéte. La série des congés de maladie de courte durée, uniquement disponible pour la période 2002-06 (ligne en pointillés
noirs), est tirée d’enregistrements administratifs et mesure ’arrét maladie a partir du premier jour d’absence, comme les
données des trois autres pays.

Source : Pour le chémage, Base de données de I'OCDE sur les statistiques de la population active ; pour les données sur la maladie :
Base de données DREAM du ministére de I'Emploi (Danemark) ; KELA (Finlande) ; UE-EFT (série EFT) et ministére des Affaires
sociales et de la Famille (série administrative) (Irlande) ; et CBS (Pays-Bas).

sont enregistrés au Danemark et autour de 4 % dans les trois autres pays. Ces niveaux se
sont montrés relativement stables au Danemark et en Irlande alors qu’ils ont diminué aux
Pays-Bas. A l'inverse, les taux d’absence pour maladie ont augmenté de 20 % dans les
dix dernieres années en Finlande, et de 50 % pour ce qui concerne les absences de
longue durée.

L'absence pour maladie évolue inversement a la conjoncture au Danemark, en
Finlande et, de facon plus importante, aux Pays-Bas : elle croit pendant les périodes
d’expansion économique et recule lorsque le taux de chdmage est élevé (graphique 3.1).
Aux Pays-Bas, on a constaté qu’une progression de 1 % du chémage entrainait une
diminution de 'absence pour maladie de 0.25 % (Jehoel-Gijsbers, 2007). Plusieurs théories
économiques offrent une explication de la relation entre chémage et absence pour
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maladie : premierement, dans les périodes de prospérité, les conditions de travail
peuvent se détériorer (du fait d’'une accélération des rythmes et d'une augmentation du
stress au travail), entralnant davantage d’accidents et une détérioration de la santé ;
deuxiemement, il est également possible que pendant ces phases, des personnes en
marge du marché du travail, de santé plus fragile, rejoignent la population active ; enfin,
un chémage élevé peut promouvoir une plus grande discipline chez les travailleur en
augmentant leur crainte d’étre renvoyés.

La proportion d’absences de longue durée est similaire au Danemark, en Finlande et
en Irlande, quelle que soit la définition retenue pour le terme « longue durée »
(graphique 3.2). Les Pays-Bas se distinguent avec une proportion bien supérieure
d’absences de longue durée, que 'on peut probablement attribuer en partie a une sous-
déclaration des absences plus courtes (compte tenu du fait que l'on ne collecte plus de
statistiques publiques sur les absences) et en partie au versement intégral des salaires
pendant une période plus longue en cas d’absence. Au Danemark et surtout en Finlande,
l'augmentation des niveaux globaux d’absence est largement due a une progression lente,
mais constante, des absences de plus longue durée, notamment de celles comprises entre
un et trois mois. Cette progression est elle-méme probablement en partie liée a un effet de
composition résultant de I'augmentation de I'’emploi de groupes plus vulnérables,

Graphique 3.2. L’absence de longue durée est en progression au Danemark
et en Finlande, mais reste particulierement élevée aux Pays-Bas
Part des périodes d’absence pour maladie de longue durée dans I'’ensemble des périodes d’absence, 1998-2006
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a) Pour la Finlande, la période de référence est de 150 jours au minimum.

Source : Ministére danois de I'Emploi (Base de données DREAM) ; KELA (Finlande) ; ministére des Affaires sociales et de la Famille
(Irlande) ; et CBS (Pays-Bas).
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en particulier de personnes atteintes de maladies chroniques. Un autre facteur mis en
évidence pour le Danemark est la proportion plus importante des emplois associés a un
haut niveau d’absence, par exemple dans le secteur de la garde d’enfants, le secteur social
et celui de la santé (Lund et al., 2007). En Irlande, au contraire, la proportion d’absences de
plus longue durée a récemment commencé a décroitre.

Les pouvoirs publics devraient s’attacher a controler I'état de santé et la capacité de
travail des personnes bénéficiant d'une prestation d’assurance maladie afin de déterminer
les cas potentiellement a risque et d’éviter le transfert a un régime de prestations de plus
longue durée. On a constaté aux Pays-Bas que des vérifications des droits d’acceés aux
prestations et une sélection plus stricte augmentaient les efforts de réintégration et les
taux de reprise du travail en cours d’absence pour maladie (de Jong et al., 2007). A 'opposé,
en Suéde, il a été établi qu’'un suivi plus tardif, consécutif au report de la date a laquelle un
certificat médical était exigé, augmentait la durée des arréts maladie (Hesselius et al., 2005).
Le moment de l'intervention et un contréle efficace des causes d’absence pour maladie
apparaissent comme des éléments essentiels dans ’élaboration par les pouvoirs publics du
processus de gestion de la maladie.

Pour freiner leur fort taux d’absence, le Danemark et les Pays-Bas ont mis chacun en
place un processus d’intervention précoce et de suivi des absences, bien qu’ils 'aient
confié a des acteurs différents. Aux Pays-Bas, les employeurs, ou plutdt les services de
santé professionnelle de ’entreprise, sont responsables du suivi des maladies des
travailleurs. Au Danemark, la responsabilité incombe avant tout aux municipalités, qui
sont incitées a limiter les congés maladie de longue durée du fait que I’Etat ne rembourse
plus ces cofits aprés 52 semaines ; au cours de la premiére année, I'ftat et la municipalité
partagent les frais a parts égales!. Aux Pays-Bas, il y a eu une évolution vers
I'internalisation des colits de la maladie, les employeurs ayant été rendus responsables
depuis 2002 de la prévention de la maladie et de la réintégration des salariés arrétés?. Les
employeurs doivent a présent payer les salaires des employés malades pendant un délai
maximal de deux ans ; l'incitation économique a limiter les affections de longue durée est
donc considérable. La gestion de la maladie des travailleurs sans employeur reste sous la
responsabilité de l'Institut pour la gestion des assurances sociales des salariés, 'UWV
(section 3.1.B).

En ce qui concerne les différentes étapes, les deux pays ont établi des directives
appelant a mettre en ceuvre un plan spécifique de reprise du travail, comprenant des
activités et des dates d’évaluation, dans les deux a trois mois (tableau 3.1). Aux Pays-Bas, le
plan est élaboré par I'employeur avec le salarié a la huitieme semaine et des évaluations
périodiques doivent avoir lieu toutes les six semaines. Au Danemark, depuis juillet 2005, le
nouveau programme de réduction des absences pour maladie comprend une assignation
des maladies en trois catégories, avec des formulaires d'information normalisés plus axés
sur le travail et de nouvelles regles de suivi. La surveillance des absences pour maladie vise
plus spécifiquement la catégorie la plus susceptible de se transformer en affection de
longue durée et/ou de compromettre 'aptitude au travail. Le suivi est réalisé toutes les
quatre semaines pour la catégorie la plus a risque (toutes les huit semaines pour les autres)
et un plan de suivi doit étre établi sous 16 semaines.

Au Danemark, des travailleurs sociaux municipaux sont chargés de coordonner la
gestion de la maladie avec les employeurs et les médecins et ont a leur disposition un
ensemble d’outils qui ne sont cependant pas toujours exploités systématiquement. Les
tables rondes, instruments de dialogue avec les employeurs et les médecins, sont I'un des
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Tableau 3.1. Processus d’évaluation de I’évolution de la maladie en invalidité :
dates clés et obligations a compter de 2008

Chronologie

Danemark

Finlande

Irlande

Pays-Bas

Une semaine

Deux/trois semaines

Quatre semaines

Huit semaines

Trois mois

Six mois

12 mois

Un an et demi

Deux ans

Les indemnités de maladie

sont payées par
I’employeur pendant
les 21 premiers jours,
puis par la commune.

Catégorisation du risque.
Suivi toutes les quatre

semaines pour les patients

arisque et toutes les huit
semaines pour les autres.

Elaboration du plan de
suivi apres 16 semaines

Durée maximale des
indemnités de maladie,
sauf en cas d’affection
chronique (deux ans au
maximum).

Un certificat médical est
exigé a partir du premier/
troisieme jour de maladie.

Les neuf premiers jours
(samedi compris), le
salaire est intégralement
payé par I'employeur,

puis le KELA verse des
indemnités de maladie.

La plupart des conventions
collectives prévoient le
paiement d’un congé de
maladie par 'employeur
pendant plusieurs
semaines

Apreés 60 jours, un congé
de maladie partiel peut étre
demandé ; I'évaluation des
besoins de réadaptation est
réalisée par le KELA.

Consultation de KELA sur
les besoins de réadaptation
et la possibilité de
demander une pension. Le
systeme de pension des
salariés est notifié d’une
possible demande de
pension.

Aprés 300 jours
d’'indemnisation (samedi
compris) pour la méme
maladie, fin des indemnités
de maladie

Délai de carence de six
jours ; le DFSA commence
a verser les indemnités de
maladie a réception du
certificat médical.
Certificats médicaux
heddomadaires exigés

Apreés un an, la personne
peut demander une
pension d’invalidité

Lemployeur doit informer
le médecin de la société
Sous une semaine

Un plan de réintégration
doit étre élaboré. Si le
contrat prend fin avant
deux ans, 'lUWV en est
averti et effectue le suivi.
Lemployeur informe
'UWV. Déplacement en
semaine 42 prévu.

Demande de pension
d’invalidité avec copie du
rapport de réintégration en
semaine 91.

Si les efforts de
réintégration sont jugés
suffisants, la pension est
accordée ; sinon,
I'extension d’un an du
paiement des indemnités
de maladie par I'employeur
et/ou la réduction des
indemnités sont possibles.

Source : Compilation par les auteurs des informations fournies par les autorités nationales.

moyens envisageables pour prévenir le risque de glissement vers I’absence de longue durée
et pour surmonter les problemes de confidentialité en cas de maladie. Il reste toutefois des
problemes de coordination du suivi des absences entre les médecins, les employeurs et les
municipalités. Les municipalités danoises semblent notamment ne pas coopérer de facon
suffisamment active avec les employeurs dans les domaines du maintien dans I’emploi et
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de 'adaptation des postes de travail des salariés malades, en dépit d’efforts dans ce sens
avec la réforme de 2005. De méme, la coopération entre les travailleurs sociaux et les
médecins traitants doit encore étre améliorée (Damgaard et Boll, 2007).

Certains changements spécifiques de politique dans le domaine de la maladie et de
I'invalidité ont apparu avoir une incidence considérable sur le niveau des absences. D’'un
point de vue historique, I’absence pour maladie aux Pays-Bas est aujourd’hui relativement
faible : de son niveau record de 10 % en 1980, elle est passée a 4.6 % en 2006. Les
changements mis en ceuvre avant 1995, notamment une diminution du pourcentage de
remboursement a I’employeur, avaient entrainé une baisse importante de ce type
d’absences. La plupart des évolutions plus récentes (Loi sur 'amélioration de la détection,
encadré 3.1) semblent avoir uniquement limité I’absence des femmes (Jehoel-Gijsbers,
2007), tout en constituant I'un des principaux facteurs de la chute du flux d’entrée dans le
régime d’invalidité constatée derniérement. Il est trop t6t pour évaluer l'incidence des
changements récents des politiques danoises sur 'absence globale pour maladie dans ce
pays, mais une étude sur un petit échantillon de salariés indique que les nouveaux modes
d’évaluation organisés par les travailleurs sociaux municipaux chargés de la gestion des
dossiers ont renforcé la probabilité que les personnes reprennent leur travail dans
I'entreprise qui les employait avant leur congé de maladie (Hogelund et Holm, 2006).

L'absence pour maladie est plus importante dans la tranche d’age tres actif, sauf chez
les hommes aux Pays-Bas. Ces constatations viennent démentir I'idée que les personnes
plus agées présentent un risque d’absence plus important en raison d’une santé
statistiquement plus fragile (encore qu’il puisse aussi y avoir un probleme de sélection, les
travailleurs d'un certain dge encore en activité étant les personnes en meilleure santé). Se
pose alors la question de déterminer les facteurs, en particulier ceux liés au travail, qui
sont derriére ce phénomeéne et les actions que les pouvoirs publics peuvent entreprendre
pour diminuer I’absence au sein de cette tranche d’age. Dans les quatre pays, les femmes
enregistrent des taux d’absence pour maladie plus élevés. Outre I’age et le sexe, le niveau
d’études, le type d’emploi et le secteur constituent de bonnes variables prédictives pour
I’absence, notamment ’absence pour affection de longue durée. Aux Pays-Bas, on a
constaté que certaines caractéristiques individuelles constituaient également
d’excellentes variables explicatives de ’absence pour maladie, comme, logiquement, la
santé de la personne, suivie du temps consacré aux tdches ménageres. Parmi les facteurs
liés au travail, les variables les plus importants pour prédire I'arrét maladie sont les
facteurs psychosociaux, en particulier les relations avec la hiérarchie et les pratiques
d’intimidation, ainsi que la pression professionnelle (Jehoel-Gijsbers, 2007).

Les Pays-Bas et la Finlande ont mis en place de nombreuses mesures pour exiger des
employeurs qu’ils fournissent un environnement de travail sain afin de lutter contre
I’absence pour maladie, les accidents du travail et d’autres problemes de santé sur le lieu
de travail. Dans ces deux pays, la législation contraint chaque société a mettre a la
disposition de ses salariés des services de santé professionnelle (SSP). Aux Pays-Bas, le role
de ces services (Arbodienst) est plus étendu qu’en Finlande et comprend des conseils de
prévention, mais également la gestion de I’absence pour maladie et la prescription de
traitements de réadaptation. En Finlande, la fourniture de ces services de santé
professionnelle est également plus inégale, car les SSP peuvent relever de dispensaires
municipaux ou de centres médicaux privés, ou encore de services intégrés dans
I'entreprise (chapitre 4).
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Encadré 3.1. Gestion de la maladie aux Pays-Bas : la Loi sur ’amélioration
de la détection

La Loi sur 'amélioration de la détection d’avril 2002 visait a accroitre la probabilité de
réintégration en renforcant les responsabilités des employeurs et des salariés dans le
processus. Les regles ont été revues apreés 2004, avec un allongement de la phase de
maladie couverte par I’employeur, qui est passée de un a deux ans. La composante la plus
importante de cette nouvelle mesure est le renforcement des obligations de réintégration.
Parmi les nouvelles responsabilités de 'employeur figure la nécessité d’offrir au salarié un
emploi approprié ou de procéder a 'adaptation nécessaire du lieu de travail. La loi confére
également un réle plus important au salarié dans la préparation du rapport de
réintégration. En échange, le salarié doit accepter les offres d’aménagement raisonnables.
En effet, si 'employé fait obstacle a son retour rapide au travail, 'employeur est en droit de
suspendre le paiement des salaires.

Lors d’'une demande de prestations d’invalidité, un rapport de réintégration doit
récapituler les actions entreprises pour accélérer le retour au travail. Ce rapport fournit a
I'UWYV a la fois les informations médicales et les informations relatives au travail dont cet
organisme a besoin pour évaluer les efforts de réintégration et décider de l'octroi de
prestations d’invalidité. Si les efforts de réintégration décrits dans le rapport sont jugés
insuffisants par 'UWYV, des sanctions peuvent étre décidées a I’encontre de I'employeur et
du salarié. L'UWYV peut notamment prolonger d'un an la phase de paiement obligatoire des
salaires en cas de maladie. Selon les données de 'UWYV, cela se produit dans 13 % des cas
examinés. Le salarié peut également étre sanctionné par la réduction de ses prestations
d’invalidité.

La réglementation définit les étapes obligatoires et les efforts minimums attendus de
I’employeur, du salarié et des services santé professionnelle. Les directives comprennent
I’obligation pour ’employeur d’informer les services de santé professionnelle (Arbodienst)
au cours de la premiere semaine. Ceux-ci, aprés consultation du salarié malade,
fournissent aux deux parties un avis sur la reprise du travail. La huitiéme semaine,
I’employeur et le salarié doivent définir le plan de réintégration, détaillant les étapes
concrétes qui doivent mener a la reprise du travail et les conditions dans lesquelles les
évaluations des progres seront réalisées. Les directives actuelles prévoient des évaluations
a intervalles de six semaines. Apres la premiere année de maladie, un rapport d’évaluation
est établi par 'employeur et le salarié afin de récapituler les efforts de réintégration et les
étapes prévues pour la deuxiéme année de maladie. Un rapport de réintégration final est
préparé entre les semaines 87 et 91 de la maladie, lors du dépot d’'une demande de
prestations d’invalidité.

De tels services n’existent pas au Danemark, mais des réformes de la Loi sur
I’'environnement de travail (mettant notamment ’accent sur I’évaluation des risques et
I'incidence de I'environnement de travail sur I’absence pour maladie) prévoient certaines
obligations des entreprises en matiere de suivi et gestion de cette catégorie de problemes.
Le service d’'inspection (autorité danoise chargée des questions d’environnement de
travail) visite les entreprises sans avis préalable et peut leur demander de faire appel a un
conseiller pour résoudre les problemes liés aux questions de I'environnement de travail. Si
les infractions ne sont pas corrigées dans les six mois, des mesures plus drastiques
peuvent étre prises, notamment des sanctions financiéres ou des poursuites judiciaires.
Les évaluations des entreprises sont en outre publiées, de méme que toutes les infractions,
sur le site Internet du service d’inspection. On prévoit également la possibilité de faire
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bénéficier les employeurs de services de conseil sur la gestion de 'absence pour maladie et
le maintien des salariés dans l'entreprise, dans le cadre des services de contrdle de
l’autorité chargée des questions d’environnement de travail.

Les indemnités de maladie en Finlande sont payées par I'Institut d’assurances sociales
(KELA) qui doit évaluer les besoins de réadaptation apres 60 jours ouvrables en cas
d’affection de longue durée (tableau 3.1). Cependant, du fait des conventions collectives
qui étendent de plusieurs semaines le paiement des indemnités de maladie et du caractere
rétroactif du remboursement des cotits de I'employeur, le KELA n’est pas toujours informé.
Cet organisme n’est donc pas toujours en mesure de réaliser le suivi et I’évaluation des
besoins de réadaptation de maniére précoce. En cela, le KELA ne semble pas trés bien placé
pour jouer un réle actif dans le suivi de la maladie. Ce suivi est laissé au soin des
employeurs, ce qui crée un clivage entre les acteurs sur lesquels repose la responsabilité
financiére et ceux qui geérent I'absence pour maladie. Une intervention précoce pourrait
étre encouragée en assurant une coordination plus étroite entre les employeurs et les
différents acteurs du processus au premier stade de la maladie : médecins fournissant les
certificats médicaux, services de santé professionnelle, instituts privés de gestion des
pensions et KELA.

Potentiellement, les autorités irlandaises auraient les moyens d’intervenir de bonne
heure dans le processus de suivi des absences pour maladie des travailleurs et d’éviter une
progression vers l'incapacité chronique, mais elles n'y parviennent pas. Des certificats
médicaux hebdomadaires doivent en effet étre envoyés au ministere des Affaires sociales
et de la Famille (DSFA, Department of Social and Family Affairs) et les prestations sont
immeédiatement suspendues en cas de manquement. De plus, des criteres de sélection
prédéfinis sont utilisés pour déterminer les cas nécessitant un examen médical. Les
possibilités du systeme sont mises en lumiere par 'initiative Renaissance Project qui vient de
s’achever. Ce projet a ciblé un petit nombre d’allocataires de ’assurance maladie souffrant
de douleurs lombaires en les invitant a se soumettre a une évaluation médicale quatre a six
semaines apres la date de leur demande d’indemnisation. L'examen a permis de
déterminer que 67.4 % des personnes étaient en état de travailler (Cleech, 2004).
Malheureusement, du fait des capacités limitées, de nombreuses demandes de prestations
ne sont pas examinées directement par les experts médicaux du ministere des Affaires
sociales et de la Famille. Il n’existe pas de renvoi automatique vers des conseillers a des
dates précises, assorti d'un plan d’action spécifique en vue de la reprise du travail. Pour
cette raison, les personnes souffrant d'une incapacité de travail en raison de problemes de
santé sont souvent détectées trop tardivement, au moment de leur demande de
prestations d’invalidité.

B. Suivi de la santé des chomeurs et des inactifs

Pour élaborer des mesures adaptées face au nombre élevé d’entrées dans le régime
d’invalidité, il importe de mieux connaitre les parcours qui y meénent. Malheureusement, ces
parcours sont mal documentés. Peu d'informations existent en Irlande sur l'origine des
demandeurs de prestations d’'invalidité. Globalement, si une grande partie des bénéficiaires
de ces prestations sont d’anciens travailleurs en congé maladie (60 % en Finlande et aux
Pays-Bas, et 40 % au Danemark), les informations limitées dont on dispose soulignent
I'importance des cheminements vers l'incapacité provenant de statuts autres que 'emploi.

En fait, au Danemark et en Finlande, une forte proportion de personnes entre dans le
régime d’invalidité apres divers parcours sans activité professionnelle (tableau 3.2).
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Tableau 3.2. Le congé de maladie est la voie la plus fréquente d’entrée
dans le régime d’invalidité, suivi du ch6mage
Origine des nouveaux entrants dans le régime d’invalidité en pourcentage de toutes les entrées,
derniére année disponible

Danemark 2003 2006 Finlande? 2004 Pays-Bas 2006
Salarié 1 7 Salarié 4 Congé maladie de 62
I'employeur

Indemnités ) ) Prestation de

maladie 44 39 Allocation maladie 60 maladie UWV 38

Emploi « flex » 3 3 Chomeur 26 dont :

Ayllocatlon 2 9 Bourse d’études 1 lTra’ve‘uIIe‘urs 4

d’attente intérimaires

Réadaptation 3 3 A,||°°at'°”. de 8 Crontrats' -
réadaptation témporaires

Assistance sociale 31 34 Allocation parentale 1 Chémeurs 15

Autre 6 4 Autre 3

Total 100 100 Total 100 Total 100

UWYV : Institut pour la gestion des assurances sociales des salariés (Pays-Bas).
a) Pour la Finlande, les données se rapportent uniquement aux prestations du KELA.

Source : Ministére des Affaires sociales (Danemark) ; KELA (Finlande) ; et UWV (Pays-Bas).

Au Danemark, une forte proportion des bénéficiaires de prestations d’invalidité
percevaient auparavant des prestations en espéce. Cette catégorie inclut non seulement les
allocataires de ’aide sociale a proprement parler, mais également les personnes sans
travail et sans couverture chomage et les chdmeurs de longue durée (qui n’ont plus droit
aux allocations de chdmage). Un groupe similaire est constitué de ceux qui attendent un
emploi flexible et percoivent une indemnité d’attente dans l'intervalle. Le nombre de
bénéficiaires de prestations en especes et d’'indemnités d’attente a progressé ces derniéres
années. Les transferts directs des allocations de chomage aux prestations d’'invalidité sont
particulierement fréquents en Finlande : les estimations longitudinales indiquent que,
parmi les nouveaux bénéficiaires de prestations d’invalidité, une grande partie était au
chomage (plus d’un tiers) au cours des cing années précédentes et un nombre important
avait également recu des prestations d’aide sociale a un moment donné.

Outre I'entrée dans le régime d’invalidité de personnes sans emploi, il existe aux
Pays-Bas d’autres parcours professionnels atypiques. Le nombre de bénéficiaires de
prestations d’invalidité provenant directement d’emplois temporaires a fortement
augmenté dans ce pays au cours des dix derniéres années (bien qu’il se soit stabilisé
récemment). Les cheminements professionnels atypiques incluent les travailleurs qui
n’ont pas d’employeur régulier car leur contrat a durée limitée a pris fin pendant leur
maladie. En Finlande également, la progression du nombre de travailleurs temporaires et
de personnes occupant des emplois irréguliers accroit la probabilité que de tels
travailleurs connaissent des périodes de chomage et entrent dans le régime d’invalidité
alors qu’ils sont sans emploi. Ces évolutions montrent 'importance du suivi de la
maladie, non seulement des travailleurs, mais également des personnes sans emploi qui
percoivent d’autres prestations (chdmage, aide sociale) ou des travailleurs sans employeur
régulier.

Les Pays-Bas se sont dotés de régles spécifiques de suivi de la maladie chez les
travailleurs sans employeur régulier ou sans emploi (les « vangnetters »). En effet, les
employeurs étant normalement responsables du paiement des salaires pendant le congé
maladie et des mesures de réinsertion, ce groupe nécessite des dispositions spéciales.
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LUWYV est alors chargé du paiement des indemnités de maladie et de I'élaboration d’'un
plan de réadaptation selon les mémes directives que celles applicables aux travailleurs
disposant d’'un employeur régulier. Toutefois, ce groupe reste de fait défavorisé, car la
réinsertion la plus efficace semble étre celle qui s’effectue dans le cadre d'un travail a
temps partiel ou aménagé au sein de 'entreprise méme du travailleur. De nouvelles regles
ont pour cette raison été établies fin 2006 afin d’augmenter les possibilités de réinsertion,
exigeant de 'UWYV des plans plus solides dans ce domaine. Une définition plus stricte des
concepts de maladie et de travail adapté a été établie afin de limiter I'acces direct aux
prestations d’invalidité. Des projets pilotes tentent en outre de mettre en place une
coopération avec des agences de travail temporaire qui pourraient aider a trouver des
postes pour les personnes malades ou avec un handicap.

En Finlande, au Danemark et en Irlande, le processus de gestion de la maladie devrait
théoriquement étre similaire pour les travailleurs et les sans-emploi. Pour cela, les
personnes sans emploi qui tombent malades feraient I'objet d'un transfert automatique au
régime d’assurance maladie, avec action immédiate lors de ce transfert. Au Danemark, les
municipalités ont récemment adopté une procédure de suivi rigoureuse, ce qui devrait
améliorer la surveillance de la maladie pour ce groupe. En Irlande, les chomeurs qui
tombent malades sont exemptés de toute obligation liée aux mesures d’activation et
recoivent des indemnités de maladie jusqu’a ce qu’un médecin certifie qu’ils sont aptes au
travail. En Finlande, ce transfert vers le régime d’assurance maladie peut n’avoir lieu qu’a
un stade tardif de la période de chémage en raison de I'absence d’obligations de recherche
active d’emploi pendant les 500 premiers jours de chomage. Il est également probable que
les niveaux relatifs de prestations limitent I'incitation pour les chomeurs a demander des
indemnités de maladie. Globalement, a 'exception des Pays-Bas, les pays semblent porter
peu d’'intérét a ce groupe et ne pas avoir d’approche structurée sur les modalités de suivi
des absences pour maladie de ces personnes. Au Danemark, une récente proposition qui
n’a pas encore été mise en ceuvre vise a remédier au défaut de gestion de la maladie des
sans-emploi en imposant aux organismes d’indemnisation du chdmage d’organiser un
entretien la quatrieme semaine de maladie afin de déterminer a quel moment le chomeur
sera de nouveau prét a entrer sur le marché du travail. De la méme maniére, on discute
actuellement de projets qui obligeraient les bénéficiaires d’autres prestations a signaler
une maladie des le premier jour de maniere a permettre aux municipalités de réaliser un
suivi plus efficace.

C. De la maladie a Pinvalidité

Dans tous les pays, une demande de prestations d’invalidité est souvent précédée
d’une longue période d’indemnisation de la maladie. Aux Pays-Bas, la phase de maladie a
été étendue a deux années, alors qu’elle est plus courte (un an) au Danemark et en
Finlande. L'Irlande n’a pas défini de limite de durée des indemnités de maladie, ce qui est
trés inhabituel au sein de ’'OCDE3. Le tableau 3.1 résume les principales étapes entre le
moment ol une personne tombe malade et celui ou des prestations d’invalidité lui sont
accordées. Tous les pays, a 'exception de I'Irlande, prévoient I'obligation de réadaptation
professionnelle avant que des prestations d’invalidité ne puissent étre envisagées. De plus,
au Danemark, si les efforts de réadaptation ne permettent pas a une personne de
reprendre un emploi ordinaire, un emploi flexible doit étre considéré avant des prestations
d’invalidité. La réadaptation vise a restaurer les capacités apreés une maladie. Tandis que la
réadaptation médicale est axée sur le rétablissement de la santé et des capacités
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fonctionnelles, la réadaptation professionnelle s’attache a lever les barrieres a ’emploi
dressées par des problemes de santé. Il arrive cependant que la démarcation soit floue. La
réadaptation professionnelle peut comprendre un accompagnement, une formation, un
travail a 'essai/un placement et une adaptation du poste de travail.

Plusieurs pays séparent le financement de la réadaptation médicale du traitement, ce
qui engendre des difficultés dans I'attribution de la responsabilité des résultats ainsi que
des problemes de coopération (chapitre 6). En Finlande et aux Pays-Bas, la réadaptation
médicale est réalisée par des centres de santé et des hdpitaux qui ne participent ni au
financement des prestations de réadaptation ni a celui des indemnités de maladie, et qui
ne sont pas nécessairement axés sur la reprise du travail. De méme, en Irlande, la
réadaptation médicale releve de la responsabilité des services de santé publique du HSE
(Health Service Executive) tandis que la réadaptation professionnelle est assurée par les
services de 'emploi de la FAS. Un programme de liaison est actuellement a I’étude pour
encourager le cheminement des personnes de la réadaptation médicale a la réadaptation
professionnelle. En outre, tous les pays présentent des goulets d’étranglement, se
traduisant par des listes d’attente, qui peuvent prolonger I'absence pour maladie, mais
dont d’autres acteurs (employeurs, assurance sociale et contribuables) assument les
conséquences en termes de cofts.

Un probléme supplémentaire se pose en Finlande car, selon la nature de la maladie et
la durée de cotisation de la personne, il peut y avoir l'intervention de prestataires de
I’assurance pension, du KELA, des services publics de I'emploi et des autorités sanitaires
municipales (c’est-a-dire des différents fournisseurs de services de réadaptation). Les
médecins doivent fournir des informations détaillées sur la réadaptation en cas de longue
maladie, mais le processus de prise de décision entre les différents acteurs peut étre long
et retarder les interventions de réadaptation. Le Danemark, en revanche, a transféré aux
municipalités* a la fois le soutien financier en période de réadaptation et la plus grande
partie du traitement de la réadaptation médicale.

Bien que les prestations d’invalidité soient censées étre le dernier recours, une fois
que toutes les possibilités de conserver son emploi ou d’en trouver un ont été épuisées,
dans la pratique, de nombreux facteurs limitent la réadaptation avant 'octroi de ces
prestations. Au Danemark, une intervention précoce est parfois rendue impossible du fait
que les personnes ne peuvent avoir acces a la réadaptation si une incapacité n’a pas été
établie. Les agences pour ’emploi constatent que seuls des emplois a 'essai sont possibles
pendant la période de maladie et souhaiteraient offrir un ensemble de solutions plus
étendu, comme c’est le cas pour les chdmeurs indemnisés ou les personnes bénéficiant de
I’aide sociale. C’est pour cette raison que des possibilités plus intéressantes seront
ménagées dans un proche avenir afin que les bénéficiaires d’indemnités de maladie
puissent recevoir des offres d’acceés a 'emploi. Aux Pays-Bas, le fait que I’évaluation de
I'invalidité ait lieu apres deux années de maladie engendre une série d’obstacles a la
réadaptation. Les salariés sont notamment peu enclins a accepter un nouveau poste & un
salaire inférieur, car ils craignent l'incidence de ce changement de situation sur leurs
allocations (les prestations d’invalidité étant calculées sur la capacité restante pour gagner
sa vie, voir ci-dessous). En Finlande, la participation aux activités de réadaptation se fait
sur une base volontaire et ne constitue pas une condition préalable nécessaire a I'obtention
des indemnités de maladie, bien qu’elle le soit pour les prestations d’invalidité. De plus,
dans ce pays, la réadaptation professionnelle, comme la réadaptation médicale, sont
assurées par des acteurs différents et, bien qu'il existe une loi sur la coopération entre
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ceux-ci, des conflits sont possibles lorsqu’il s’agit de décider qui est responsable du
financement de la réadaptation, du suivi d'un patient et du maintien dans ’emploi.

Au Danemark et en Finlande, un congé partiel de maladie a été créé afin de faciliter
une reprise progressive du travail. En Finlande, ce congé partiel n’est possible qu’aprées une
période de 60 jours d’arrét complet pour maladie. Le nouveau plan d’action du
gouvernement danois attache une grande importance a maintenir le lien avec le marché
du travail et encourage la reprise progressive de 'activité, des huit semaines d’absence, via
le congé de maladie partiel. Des chiffres récents font état pour le Danemark d’une
augmentation importante de ’absence partielle (de 10 000 a 40 000 cas) dont le moteur
semble étre la progression des congés de longue maladie.

Evaluation de I’incapacité

L'évaluation de l'incapacité nécessite de porter un jugement sur la gravité, le
caractere curable et la permanence d’une pathologie ainsi que sur les limitations qu’elle
occasionne. Les médecins traitants jouent un réle crucial dans le passage de la
maladie a la prestation d’invalidité dans trois des quatre pays étudiés (tous a l'exception
des Pays-Bas) en raison de leur participation au diagnostic a un stade précoce et au
processus de demande de prestations d’invalidité. Outre le diagnostic, les certificats de
maladie pour les absences de longue durée au Danemark et en Finlande doivent fournir
des informations sur les capacités fonctionnelles et sur les possibilités de reprise du
travail. Le débat reste largement ouvert sur le fait de devoir s’appuyer en grande partie sur
un avis médical, car les médecins traitants n’ont pas toujours connaissance des questions
reliées au travail. Néanmoins, il est possible de passer outre la décision d’un médecin
traitant en demandant ’avis d’un spécialiste au Danemark ou en faisant réaliser un
examen par les experts médicaux du ministére des Affaires sociales et de la Famille en
Irlande. Aux Pays-Bas, au contraire, le diagnostique de maladie est effectuée par les
médecins du travail, spécialistes de la santé professionnelle et bien informés des
difficultés rencontrées au travail. Ils sont également mieux placés pour discuter des
possibilités d’adaptation et de modification des postes de travail et pour jouer un role de
médiateur entre I'employeur et le salarié.

LIrlande et les Pays-Bas élaborent actuellement des directives et des protocoles médicaux
pour encourager une reprise anticipée apres un arrét maladie et uniformiser davantage les
évaluations de I'incapacité. Aux Pays-Bas, les directives visent a améliorer la coopération entre
les médecins traitants et les médecins des services de santé professionnelle en sensibilisant
les généralistes (et les spécialistes intervenant dans le traitement) a I'importance du concept
de capacité de travail et d’'un objectif de reprise du travail. Les protocoles sont utilisés par les
médecins de I'Institut pour la gestion des assurances sociales des salariés (UWV) lors de
I’évaluation de l'incapacité. Ils fournissent des données scientifiques sur le lien entre
pathologie, traitement et capacité de travail et garantissent une approche plus harmonisée des
évaluations. Pour le moment, il n’existe des protocoles que pour un nombre limité d’affections,
mais de nouveaux protocoles sont progressivement élaborés pour d’autres maladies. De
méme, des protocoles seront utilisés par les experts médicaux en Irlande.

Outre le role des médecins dans le processus d’évaluation, les criteres utilisés pour
évaluer le droit a des prestations d’invalidité restent ’objet de nombreux débats. Dans trois
des quatre pays, les motifs invoqués pour octroyer ces prestations ne sont pas toujours
d’ordre médical : les facteurs sociaux et les ressources sont également pris en compte (avec,
de nouveau, I'exception des Pays-Bas). Parallelement, alors que le Danemark examine la
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capacité de travail globale pour tout type de poste, en Finlande et pour 'allocation
d’invalidité (Disability Allowance) en Irlande, on s’intéresse également aux qualifications et
perspectives professionnelles antérieures, autorisant ainsi une interprétation plus large et
des criteres moins stricts pour la détermination des droits. Les Pays-Bas adoptent une
position intermédiaire. Comme au Danemark, toutes les orientations professionnelles sont
envisagées ; toutefois, par 'introduction d’un critere de capacité de gain, les niveaux de
qualification antérieurs, autrement dit les revenus, sont pris en compte.

Au Danemark et aux Pays-Bas, un changement récent de politique a déplacé 1'axe
d’évaluation : au lieu de s’intéresser a ce que la personne n’est plus en mesure de faire, on
considére plutot ce qu’elle est capable de faire et quelles sont les ressources disponibles
pour rester sur le marché du travail. L'évaluation de 'incapacité repose sur les fonctions
perdues, celles qui restent et les emplois que la personne peut encore occuper. Au
Danemark, I'incapacité est mesurée a l'aide d’un profil de ressources constitué de douze
éléments, au nombre desquels 'expérience du marché du travail, le réseau social et la
santé. La santé n’est donc que I'un des nombreux aspects pris en compte dans la décision,
bien qu’il s’agisse d’un facteur déterminant dans environ 95 % des nouveaux cas. Les
limitations engendrées par I’état de santé sont évaluées par un médecin généraliste ; un
expert médical de la municipalité examine les informations communiquées par celui-ci et
peut demander a un spécialiste de fournir un deuxieme avis. La décision finale sur
I’évaluation de l'incapacité reste du ressort du travailleur social municipal chargé du
dossier. Récemment, une étude pilote a grande échelle sur '’évaluation de la capacité de
travail par une équipe pluridisciplinaire a été lancée.

En dépit d’une logique similaire, les criteres d’évaluation de l'incapacité sont tres
différents aux Pays-Bas, car ils reposent sur la capacité de gain. L'incapacité est mesurée par
des médecins spécialisés de ’assurance sociale et des experts de 'orientation
professionnelle, qui commencent par déterminer si le plan de réintégration élaboré par
I'employeur et le salarié montre que tout a été mis en ceuvre pour la réinsertion de la
personne quoique celle-ci ne soit pas parvenue a reprendre le travail. Depuis fin 2004, une
procédure de double évaluation est possible pour certaines pathologies : ’avis d’un
deuxiéme médecin de I’assurance sociale, sans lien avec le premier, est sollicité”. Les
capacités fonctionnelles restantes sont ensuite mises en rapprochement avec les
compétences requises pour un poste afin de déterminer la capacité de gain résiduelle. Cette
recherche d’adéquation est réalisée en référence a des emplois théoriques, et non a des
emplois réels disponibles, et des changements dans les conditions requises, comme la
récente diminution (de dix a trois) du nombre minimal d’emplois de référence et la prise en
compte insuffisante de la disponibilité d’emplois réels a temps partiel et de travail posté, ont
suscité certaines critiques. Une personne a droit a des prestations d’invalidité si la blessure
ou le probleme de santé dont elle souffre entraine une perte de gain d’au moins 35 % par
rapport au salaire que cette personne percevait auparavant. Ce critere désavantage les
salariés peu qualifiés et faiblement rémunérés, qui peuvent éprouver de sérieuses difficultés
a assurer leur travail bien que leur perte de revenu potentielle soit inférieure a 35 %. La
nouvelle loi (WIA) a durci les critéres car, auparavant, une personne pouvait prétendre a des
prestations d’invalidité avec une perte de gain de 15 %. De plus, ces salariés (présentant une
perte de capacité de moins de 35 %) pourraient courir davantage de risques de perdre leur
emploi apres leur congé maladie de deux ans, avec peu de chances d’en retrouver un autre
par la suite®. Les perspectives d’emploi de ce groupe sont néanmoins encourageantes :
récemment, les taux d’emploi sont passés de 46 % en 2007 a 62 % début 2008.
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La Finlande et I'Irlande ont chacune deux types de procédure et de critéres
d’évaluation différents pour les prestations d’invalidité : d'une part des prestations liées a
la rémunération préalable et d’autre part une pension d’invalidité nationale (en Finlande)
ou une allocation d’invalidité (en Irlande). Les deux derniéres font appel a des criteres
moins précis et plus larges, qui peuvent donner lieu a des incohérences. La définition des
prestations d’invalidité liées a la rémunération préalable en Finlande requiert notamment
une capacité de travail réduite temporairement ou définitivement d’au moins 40 %. Pour la
pension d’invalidité nationale (sous conditions de revenus), la définition de I'invalidité est
associée a l'incapacité a occuper un emploi rémunéré suite a une maladie ou a un
accident’. Outre les facteurs médicaux, on prend en compte la capacité de gain de la
personne afin de lui garantir des revenus raisonnables en fonction de son age, de ses
qualifications professionnelles et d’autres particularités, ce qui va a I’encontre de la
tendance dans la plupart des pays, ou 'incapacité est évaluée en fonction non pas
seulement de 'emploi d’une personne, mais de tout type d’emploi, sans considération du
niveau d’études. De méme, en Irlande, une personne a droit a une allocation d’invalidité si,
du fait d’une incapacité, elle a moins de chances d’occuper un travail susceptible de lui
convenir compte tenu de son age, de son expérience et de ses qualifications. Aux Pays-Bas,
les prestations d’invalidité destinées aux personnes qui ont été frappées d’une incapacité
avant ’adge de 17 ans (allocation Wajong) sont associées a des criteres d’évaluation
différents de ceux pris en compte pour les personnes dont l'incapacité s’est déclarée al'age
adulte®. Dans le cas de I'allocation Wajong, une personne a droit a des prestations si
I'incapacité a entrainé une perte de gain d’au moins 25 % par rapport au salaire brut
minimum (des jeunes).

L'existence de prestations partielles et de prestations temporaires est une autre
différence capitale entre les pays. Au Danemark, les prestations d’invalidité ne sont
actuellement ni partielles, ni temporaires, bien que des indemnités partielles en fonction
du niveau de réduction de la capacité de travail aient existé par le passé’. En Irlande, des
prestations temporaires sont possibles, car 'incapacité a travailler doit subsister pour une
durée minimale d'une année. Au moment ou les prestations sont octroyées, on décide
également sil'incapacité doit étre réévaluée apres 12 ou 24 mois, ou si elle est permanente.

En Finlande et aux Pays-Bas, des prestations partielles et temporaires sont possibles
(les indemnités partielles en Finlande existant uniquement pour la pension liée a la
rémunération et non pas pour la pension nationale). En pratique, toutefois, on dénombre
peu de cas d’indemnisation partielle de I'invalidité en Finlande (graphique 3.3)!°. Par
ailleurs, la part des prestations partielles dans ’ensemble des pensions d’invalidité a
augmenté pour les hommes et les femmes, en particulier dans la tranche d’age supérieure
(50-64 ans). La proportion de prestations partielles d’invalidité est bien plus importante aux
Pays-Bas, méme si elle reste inférieure a celle des pays dotés de systemes comparables, tels
que la Suisse (OCDE, 2006). De plus, on a constaté une forte baisse de I'incapacité partielle
parmi les jeunes, qui bénéficient généralement d’une allocation Wajong : les prestations
d’invalidité étant fondées sur le salaire minimum et les bénéficiaires de I’allocation Wajong
présentant généralement des limitations fonctionnelles qui leur permettent difficilement
d’occuper un emploi, l'invalidité partielle est rare dans ce groupe.

De plus, en Finlande, 50 % des bénéficiaires d’une pension d’invalidité a taux plein
percoivent des prestations temporaires associées a un plan de réadaptation spécifique ;
toutefois, 80 % des paiements temporaires sont maintenus indéfiniment. Aux Pays-Bas, le
nouveau régime d’invalidité (WIA) a entrainé des modifications dans la répartition des
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Graphique 3.3. Les prestations partielles d’invalidité sont plus courantes aux Pays-Bas

qu’en Finlande
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prestations permanentes et temporaires. Selon les nouvelles regles du régime WIA,
I'incapacité est évaluée en fonction de sa gravité et de son caractére permanent : il existe un
régime pour les personnes présentant une perte de capacité d’au moins 80 % sans
récupération possible (pension IVA) et un autre pour les personnes dont la perte de capacité
se situe entre 35 et 80 %, ou qui souffrent d'une incapacité totale mais sont susceptibles de
se remettre (pension WGA). Avec ce nouveau régime, du fait de la difficulté d’évaluer le
caractere permanent de l'incapacité et '’éventualité d’une récupération, les prestations sont
généralement (dans 79 % des cas) octroyées a titre temporaire dans un premier temps. Les
caractéristiques des personnes qui percoivent des pensions permanentes sont tres
différentes : elles sont généralement plus dgées (80 % ont plus de 45 ans), avec une
probabilité supérieure d’étre atteintes de pathologies plus graves et en phase terminale
(Berendsen et al., 2007). Toutefois, comme en Finlande, les premiers résultats laissent penser
que la majorité des demandes de prestations temporaires se transformeront en une
indemnisation permanente au fil du temps.

D. Entrées dans les régimes de prestations de longue durée liées a la santé

Aujourd’hui, le taux annuel d’entrée dans le régime d’invalidité se situe autour de 4 % au
Danemark et aux Pays-Bas et de 8 a 9 % en Finlande et en Irlande (graphique 3.4, partie A). De
tels écarts refletent en partie les divergences des politiques de gestion de la maladie et
d’évaluation de l'incapacité. On observe des taux d’entrée dans le régime d’invalidité
relativement constants dans le temps au Danemark, et en décrue rapide aux Pays-Bas (a partir
d'un niveau de pratiquement 12 % en 2001). En Irlande et en Finlande, les taux d’entrée n’ont
cessé d’augmenter depuis le milieu des années 90, mais cette progression s’est récemment
arrétée.

Les grands écarts constatés sur les taux annuels d’entrée ne se retrouvent pas dans le
taux de bénéficiaires du régime d’invalidité, qui est comparable dans tous les pays,
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Graphique 3.4. Les écarts entre les taux d’entrée ne sont pas liés aux taux de refus

Taux d’entrée dans le régime d’invalidité (pour 1 000 personnes de la population d’age actif) et taux de refus
des prestations (en pourcentage du total des demandes de prestations), 1998-2006
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Source : Ministére des Affaires sociales (Danemark) ; ETK (Finlande) ; DSFA (Irlande) ; et UWV (Pays-Bas).

quoique plus bas en Irlande et plus élevé aux Pays-Bas (chapitre 1). L'explication de
I'énigme irlandaise réside dans le faible taux de bénéficiaires observé 15 ans en arriére.
Actuellement, I'Irlande rattrape rapidement le niveau des autres pays. Le taux d’entrée
élevé de la Finlande est dii a un flux beaucoup plus important chez les travailleurs les plus
agés, lesquels ne restent que quelques années dans ce régime en attendant 1'dge de la
retraite, a 65 ans. Les travailleurs agés de 55 a 64 ans représentent pratiquement 50 % du
total des entrées en Finlande, contre moins de 30 % au Danemark et moins de 20 % aux
Pays-Bas (graphique 3.5). De plus, I'age moyen des nouveaux bénéficiaires tend a s’élever
en Finlande et aux Pays-Bas, alors qu'’il s’abaisse au Danemark.

Les données disponibles pour les quatre pays ne font apparaltre aucune corrélation
étroite entre les entrées dans le régime d’invalidité et les refus de prestations
(graphique 3.4, partie B). Les taux de refus sont particulierement élevés en Irlande et aux
Pays-Bas, ou prés de 40 % des demandes ne sont pas acceptées avec peu de fluctuations
dans le temps, et sont trés faibles, plus faibles qu'’il y a dix ans, au Danemark'. Ces
différences ne se retrouvent pas dans les niveaux de taux d’entrée et leur évolution dans le
temps : les écarts observés sur les taux de demandes de prestations (entre I'lrlande et le
Danemark, par exemple) sont méme plus importants que ceux constatés sur les taux
d’entrée. De méme, la réduction spectaculaire des flux d’entrée aux Pays-Bas n’est pas due
a une forte augmentation du nombre de refus. Les taux d’entrée et de refus sont également
plus élevés en Finlande qu’au Danemark.

Le cas des Pays-Bas montre I'incidence des changements de politique sur le nombre
d’entrées dans le régime d’invalidité. Jusqu’en 2001, on a assisté a une augmentation des entrées,
puis a une forte diminution apres une série de réformes dans les années 2000. Le recul depuis
2001 a été plus marqué pour les femmes, notamment celles atteintes de maladies psychiques,
mais de méme ordre pour tous les niveaux d’invalidité (Jehoel-Gijsbers, 2007). Les estimations de
l'incidence des différents changements des politiques relatives a la maladie et a I'invalidité sur
I'évolution du flux d’entrée laissent penser que les principaux facteurs de réduction ont été la Loi
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Graphique 3.5. On constate d’importantes variations de structure des dges d’entrée
dans le régime d’invalidité selon les pays
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sur 'amélioration de la détection (responsabilité renforcée des employeurs quant a la
réintégration des salariés malades) (42 %), suivie de la loi portant la durée de paiement des
indemnités de maladie par 'employeur de un a deux ans (entre -25 et 35 %). La procédure de
double évaluation par deux experts médicaux indépendants a contribué a limiter les entrées
pour raison de santé mentale chez les personnes d’age tres actif ainsi que chez les travailleurs
plus agés.

Au Danemark, le niveau des entrées dans le régime d’invalidité est resté constant au
cours de la derniére décennie (bien qu’il ait diminué par rapport au début des années 90)
en dépit de toutes les réformes, qui ont engendré une forte augmentation du nombre de
personnes orientées vers des emplois subventionnés, c’est-a-dire attendant ou occupant
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un emploi flexible'?. Les municipalités ne documentent pas toujours suffisamment les
demandes de prestations d’'invalidité — dans a peu pres 20 a 25 % des cas. Il existe
également des écarts importants entre les municipalités en termes de nombre de dossiers
d’invalidité en cours (chapitre 6). Ces deux points pourraient expliquer en partie pourquoi
on ne parvient pas a faire diminuer le nombre de prestataires. De récents changements de
politique permettront peut-étre de limiter les entrées en traitant ces deux problemes par
un renforcement de I’harmonisation des informations et une analyse comparative par
rapport a des pratiques optimales. Un nouvel outil, actualisé chaque mois, a été
récemment mis en ligne au Danemark afin de faciliter les comparaisons entre les agences
pour I'emploi en termes de nombre de bénéficiaires des différentes prestations ainsi qu’en
termes de durée et de cofits. En outre, des études du Conseil national d’appel révelent de
lentes améliorations dans le traitement et la documentation des cas depuis la récente
réforme.

LIrlande et la Finlande ne se sont guere préoccupées de limiter les entrées dans le
régime d’'invalidité, mais cela n’explique qu’en partie 'augmentation des flux d’entrée.
D’autres changements ont en revanche largement contribué a ce phénomene. En Finlande,
le nombre d’entrées dans le régime d’invalidité est lié aux modifications de
I’administration des allocations de chomage et, plus récemment, a la réforme des
pensions. En effet, le large recours aux allocations de chomage lors de la récession qui a
précédé le milieu des années 90 a limité de fait le besoin de prestations d’assurance
maladie et d’invalidité. A I'inverse, vers la fin des années 90 et le début des années 2000,
une administration plus stricte des allocations de chdmage (notamment des mesures
d’activation pour les bénéficiaires) et le lancement de programmes spéciaux pour aider les
chomeurs de longue durée présentant des problemes de santé a obtenir des prestations
d’'invalidité (Gould, 2003) ont entrainé une progression des entrées dans ce dernier régime.
En Irlande, 'augmentation notable du nombre de bénéficiaires de l'allocation d’invalidité
s’explique en partie par des modifications des conditions d’administration et d’admission
apres le transfert de responsabilité du ministére de la Santé et de I'Enfance au ministére
des Affaires sociales et de la Famille.

Maladie mentale

C’est dans le cas des pathologies mentales, qui sont devenues I'une des principales causes
d’entrée dans le régime d’invalidité, que I'importance de critéres d’admissibilité plus stricts
apparait la plus évidente. Plus de 40 % des entrées dans le régime des prestations d’invalidité
au Danemark et aux Pays-Bas, et pres d’un tiers en Finlande, sont motivées par des troubles
mentaux (graphique 3.6). Dans ces trois pays, la proportion des maladies mentales est
systématiquement plus élevée chez les plus jeunes et les personnes d’age trés actif, et plus
particulierement dans la tranche d’age 20-34 ans : dans ce groupe et pour les trois pays, des
problémes de santé mentale sont a l'origine de pres de 70 % des entrées dans le régime
d’invalidité. On constate une augmentation des entrées pour troubles mentaux dans les
tranches d’age les moins élevées pour les trois pays et dans toutes les tranches d’age au
Danemark. Lampleur de cette progression au Danemark a suscité un débat sur la possibilité de
n’octroyer que des prestations temporaires aux jeunes présentant de tels troubles. Toutefois,
d’autres possibilités sont également envisagées, comme la réévaluation de la situation des
bénéficiaires de prestations d’invalidité tous les cing ans ou la mise en place de nouvelles
prestations de réadaptation. Un projet visant a améliorer l'intégration des jeunes présentant
un risque de troubles mentaux a en outre été lancé.
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Graphique 3.6. Les entrées dans le régime d’invalidité motivées par une maladie mentale

sont plus courantes chez les jeunes

Distribution des entrées dans le régime d’invalidité par type de pathologie et par age, vers 2000 et en 2007
(en pourcentage ; total dans chaque tranche d’age = 100)
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Plusieurs explications, qui varient d’'un pays a l’autre, sont possibles pour mesurer
I'importance des entrées pour des probléemes liés a la maladie mentale. Dans une certaine
mesure, elles comprennent la difficulté a évaluer les maladies mentales, I’évolution des
diagnostics et de 'acceptation de la maladie mentale, I’échec des mesures d’aide a la
reprise du travail pendant la maladie et certains autres facteurs institutionnels, en
particulier aux Pays-Bas. Certaines études révelent que le traitement des maladies
mentales est généralement trop tardif. Les données pour la Finlande montrent que les
personnes souffrant de troubles mentaux, et notamment de dépression, bénéficient moins
souvent de mesures de réadaptation et que leur retour au travail apreés réadaptation est
également moins facile. De méme, en cas de dépression, les prestations d’invalidité sont
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moins souvent octroyées sur une base partielle (Gould et al., 2007). Aux Pays-Bas, des
incitations institutionnelles peuvent également conduire les municipalités et le secteur de
I’enseignement spécialisé a encourager les jeunes a demander des prestations d’invalidité
(voir I'encadré 3.2 pour plus d’'informations).

Encadré 3.2. Wajong : progression de 'incapacité due a des troubles mentaux
chez les jeunes Néerlandais

Les Pays-Bas ont constaté récemment une forte hausse du nombre de bénéficiaires de
I’allocation Wajong, une prestation d’invalidité spécifiquement élaborée pour les personnes
frappées d’'une incapacité a un jeune age. Les chiffres ont doublé entre 2001 et 2006 et,
actuellement, un jeune de 18 ans sur vingt finit par percevoir la prestation d’'invalidité
Wajong, 25 % seulement de ces personnes occupant un emploi (SER, 2007). Pour 80 %, ces
entrées sont dues a des troubles mentaux. Plus spécifiquement, au cours des dernieres
années, les pathologies telles que 'autisme et le TDAH (trouble déficit de I’attention/
hyperactivité) ont fortement progressé (Einerhand, 2008), tandis que les nouvelles pensions
octroyées pour retard mental, quoique constituant toujours le principal diagnostic,
progressaient a un rythme moins rapide (surtout parmi les handicaps mentaux légers).

On pense qu'une partie de 'augmentation des allocations Wajong est a mettre sur le
compte de I'évolution des diagnostics et d’un dépistage plus large de ce type de maladies
(expliquant 20 % de la hausse constatée), de changements de la société, qui requiert
désormais une plus forte capacité de communication, ainsi que d’incitations
institutionnelles au sein du systéme scolaire, du systeme de santé et du régime de
prestations encourageant la dépendance a 'égard des allocations. En 1990, la plupart des
entrées étaient liées a des handicaps physiques, alors qu’aujourd’hui, la majorité est
motivée par des problémes psychologiques, ce qui souléve des questions sur I’évolution des
diagnostics, mais aussi des préjugés a I'’encontre des troubles psychiques, ou sur la plus
grande intolérance face aux problémes comportementaux. On a également procédé a des
modifications budgétaires au niveau municipal. Depuis 2004, les municipalités répondent de
leur propre budget et ont tout intérét a encourager les jeunes souffrant d’une incapacité et
pris en charge dans le cadre de I'aide sociale (dont les municipalités sont financierement
responsables) a demander une allocation Wajong ; cette incitation financiere semble
expliquer 20 % de 'augmentation du nombre de ces allocations. Les personnes présentant
une incapacité ont également une raison financiere de passer sous le régime Wajong,
puisque cette prestation est plus élevée que l'aide sociale. Il existe également des incitations
a demander une allocation Wajong plutét que des prestations normales d’invalidité du fait
que ce régime est associé a un seuil d’entrée plus bas (perte de capacité de gain de 25 % au
lieu de 35 %) et n’exige pas d’occuper un emploi a temps partiel.

Par ailleurs, 40 % des bénéficiaires du régime Wajong viennent d’établissements
d’enseignement spécialisé et on a constaté une forte augmentation des entrées par cette
voie (31 %). Pour commencer, les prestations destinées aux enfants ont été révisées en 2000
afin d’en permettre ’acces a un plus large public, et les parents d’enfants handicapés sont
mieux informés de leur existence. Cet élargissement de I’acces aux prestations d’invalidité
pour les enfants fait croitre le groupe cible du régime Wajong. En outre, du fait de la
coopération renforcée entre 'UWV et le secteur de 'enseignement spécialisé, I’allocation
Wajong devient mieux connue. Les criteres d’évaluation plus stricts définis en 2004 n’ont
eu qu’'une incidence limitée sur le nombre de bénéficiaires de cette prestation, ce qui laisse
penser que le type des limitations et le manque de diplomes réduisent les possibilités de
trouver un emploi.
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Encadré 3.2. Wajong : progression de I'incapacité due a des troubles mentaux
chez les jeunes Néerlandais (suite)

Le gouvernement a mis en place une approche holistique qui doit inclure, outre des
modifications du régime de prestations, un renforcement de la prévention et la promotion
d’une meilleure transition entre 1’école et le monde du travail. Les solutions possibles
envisagées sont liées a des améliorations du systéme éducatif, en vue d’augmenter, pour
les jeunes présentant une incapacité, les chances d’occuper un emploi. En outre, le recours
a des stages de longue durée en entreprise et a des emplois spéciaux sera encouragé. A cet
effet, un nouveau centre de 'UWV pour les employeurs va ouvrir ses portes, afin de gérer
les demandes spécialisées dans le cadre du régime Wajong. Les nouvelles mesures
comprendront également, aprés I’évaluation de l'incapacité, une démarche davantage
axée sur le travail. Les jeunes concernés seront tenus de participer a des activités
d’insertion et pourront perdre leurs droits a prestations s’ils refusent ces activités ou des
offres d’emploi. Les prestations accordées aux bénéficiaires de allocations Wajong
garderont un caractére temporaire, jusqu’a ’évaluation finale réalisée a un stade ultérieur
(plus précisément, a I’age de 27 ans si le versement des prestations a commencé a 18 ans,
sinon plus tard). En revanche, la recommandation de modifier les responsabilités
budgétaires de sorte que les municipalités aient également a répondre des allocations
Wajong (CPB, 2007) a été abandonnée, car on considére que les municipalités ne disposent
pas des compétences nécessaires a l'insertion de jeunes présentant une incapacité.

3.2. Recommencer a travailler et sortir d’un régime de prestations

Conscients des difficultés que les personnes présentant une incapacité ont a trouver un
emploi et de la nécessité de les aider a revenir sur le marché du travail, les pays ont mis en
place un certain nombre de mesures de soutien a ’emploi et de réadaptation. Les différentes
mesures se répartissent différemment selon les pays, certains favorisant I'acces a un emploi
régulier alors que d’autres accordent plus d'importance a la réadaptation professionnelle. Ces
programmes actifs du marché du travail tendent a avoir un succes limité, ce qui s’explique en
partie par les faibles niveaux d’engagement en faveur des personnes présentant une
incapacité, du moins dans certains pays, et en partie par la conception méme de ces mesures.

A. Sortie des régimes de prestations de longue durée liées a la santé

Dans les quatre pays, une tres faible proportion de bénéficiaires quitte les régimes
d’invalidité pour des raisons autres que le décés ou le départ a la retraite. Au Danemark, les
taux de sortie sont pratiquement nuls, car seuls sont enregistrés les retraits des prestations
et les pertes de droits. Quelque 260 bénéficiaires par an seulement suspendent leurs
prestations d’invalidité ; sur ce total, en 2006, 90 avaient commencé un travail flexible et
170 étaient devenus autonomes. Les taux de sortie sont généralement plus élevés chez les
jeunes en Finlande et aux Pays-Bas, a 'exception des plus jeunes Néerlandais, qui
recoivent dans la plupart des cas une allocation Wajong (tableau 3.3). Atteignant 3.5 % en
2003 (3 % en 2006), le taux de sortie du régime d’invalidité est relativement élevé aux Pays-
Bas en comparaison d’autres pays étudiés précédemment (OCDE, 2006, 2007). On a estimé
que sur le nombre de Néerlandais récemment entrés dans le régime, 43 % des nouveaux
13 ne percoivent plus les prestations six a sept ans plus tard (Jehoel-Gijsbers,
2007). Dans ce pays, le taux de sortie est resté relativement constant dans le temps, et on a
constaté que les femmes, les plus jeunes et les personnes présentant une incapacité
d’ordre psychologique avaient de plus grandes chances de quitter le régime.

bénéficiaires
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Tableau 3.3. Les sorties du régime de I’invalidité sont relativement rares
Flux de sortie du régime d’invalidité en pourcentage du total des bénéficiaires de prestations d’invalidité®

20-24 2529  30-34  35-39  40-44  45-49  50-54  55-59  60-64 Total

Finlande ~ 2006 Total 6.0 42 3.0 22 15 1.0 0.7 0.2 0.0 0.5
Hommes 6.1 441 29 241 1.3 0.9 0.6 0.2 0.0 0.4

Femmes 5.9 45 3.1 2.3 1.8 1.1 0.8 0.3 0.0 0.5

Pays-Bas? 2003 Total 5.2 85 85 6.8 55 43 2.8 1.5 0.4 35
Hommes 3.4 5.6 6.4 5.6 44 34 2.2 1.3 0.4 24

Femmes 7.0 10.5 9.9 78 6.6 5.3 35 1.9 0.4 4.8

2006 Total 3.0 6.1 9.6 9.9 8.9 5.3 0.4 0.2 0.1 3.0

Hommes 1.9 35 6.6 7.7 76 45 0.4 0.2 0.1 2.1

Femmes 44 8.4 11.8 1.7 10.0 6.1 0.3 0.1 0.0 41

a) Tous les flux de sortie, a 'exception des déces et des transferts vers les pensions de vieillesse.

b) Les données sur les flux de sortie se rapportent aux bénéficiaires dont les droits a prestations d’invalidité ont été
réévalués.

Source : ETK (Finlande) et UWV (Pays-Bas).

La destination des personnes est un point important a considérer lorsqu’on s’intéresse
aux flux de sortie : quittent-elles le régime pour un emploi ou d’autres prestations ? ; ou
vont-elles revenir dans le régime d’invalidité apres quelques années ? Malheureusement,
comme pour les parcours menant a l'invalidité, on ne dispose que de peu d’informations
sur ce sujet. Les données disponibles aux Pays-Bas semblent indiquer que la majorité des
sorties correspondent a un retour au travail (63 % des flux de sortie), tandis que 11 % des
personnes passent sous un autre régime et 9 % quittent le marché du travail (Jehoel-
Gijsbers, 2007). Les personnes présentant une incapacité totale sont moins susceptibles de
quitter le régime pour occuper un emploi et leurs chances de travailler se sont amoindries
ces derniéres années. Par ailleurs, la majorité de ceux qui sortent du régime d’invalidité
pour travailler (85 %) avaient toujours conservé un lien avec le marché du travail,
généralement a travers un emploi a temps partiel. Il est avant tout important de noter que
la reprise du travail ne s’accompagne pas toujours d’'une stabilité : 17 % des personnes
ayant quitté le régime d’invalidité pour un emploi ont perdu celui-ci dans 'année (Jehoel-
Gijsbers, 2007). Au Danemark et en Finlande, les seules informations disponibles
concernent le type de prestations vers lesquelles les personnes sont transférées
lorsqu’elles sortent du régime d’invalidité (pour entrer dans un autre), mais on ne sait rien
de la proportion de ces transferts dans les flux de sortie. Dans le cas de la Finlande, une
grande majorité (pres de 60 %) quitte le régime pour étre au chémage (soit avec une
allocation de chomage du KELA, soit avec d’autres prestations de chomage), alors qu’au
Danemark, une plus grande proportion des flux de sortie est dirigée vers l'aide sociale ou
d’autres prestations de diverses natures.

Réévaluation des droits a prestations aux Pays-Bas

Les taux de sortie plus élevés aux Pays-Bas s’expliquent principalement par la
réévaluation systématique des droits des bénéficiaires. Une réévaluation réguliére existait
déja sous 'ancien régime d’invalidité, mais les chiffres montrent que 95 % des bénéficiaires
conservaient leurs prestations. Depuis fin 2004, une vaste opération de réévaluation est en
cours aux Pays-Bas pour réexaminer les droits de 340 000 bénéficiaires de prestations
d’invalidité dgés de moins de 45 ans en fonction des nouvelles régles du régime. Avec les
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nouveaux criteres de réévaluation, pas moins de 40 % des allocataires ont été considérés
comme aptes au travail ou comme présentant une plus faible incapacité (c’est-a-dire une
moindre perte de capacité de gain) qu’auparavant!4. Dans ’ensemble, il apparait que les
bénéficiaires qui perdent leurs droits a prestations a l'issue des réévaluations sont le plus
souvent les plus jeunes, les femmes a bas revenus et les personnes présentant un faible taux
d’invalidité. LUWYV propose des plans de réinsertion aux personnes qui ne travaillent pas et
dont la réévaluation entraine une perte de droits ou une réduction des prestations
d’invalidité. Les personnes réévaluées qui n’ont pas droit a des allocations de chdmage
peuvent également percevoir des prestations de transition pendant un an. Elles peuvent aussi
bénéficier d'un « emploi relais » associé a une subvention salariale de 50 % pendant un an.

Les résultats de 'opération de réévaluation aux Pays-Bas ont soulevé des inquiétudes,
tout comme le fait que les personnes réévaluées pourraient simplement se voir transférées
vers d’autres régimes. Une étude qui a suivi un grand nombre de personnes ayant fait
I'objet d’une réévaluation indique que 50 % d’entre elles travaillent apres 18 mois ;
toutefois, seules 30 % des personnes qui ne travaillaient pas auparavant occupent un emploi
aprés le réexamen de leurs droits (Deursen, 2007). Celles qui travaillent présentent
généralement un meilleur état de santé, mais n’ont pas d’emploi fixe a temps complet :
elles occupent souvent des emplois temporaires a temps partiel. En outre, 35 % des
personnes qui ne travaillent pas ne sont pas a la recherche d'un emploi, pour la plupart en
raison de problemes de santé, 38 % percoivent des allocations de chdmage et 10 % des
prestations temporaires de réinsertion. Une forte proportion, six sur dix, s’est déclarée
insatisfaite des services de 'UWYV, leur principal grief touchant a 'accompagnement.

Dans l'ensemble, il apparait que le Danemark, I'Irlande et la Finlande pourraient
largement optimiser la réévaluation des droits des allocataires actuels, en réfléchissant
activement aux moyens de les aider a réintégrer le marché du travail. En méme temps, les
réévaluations a grande échelle telles que celle réalisée aux Pays-Bas peuvent se heurter aux
réglementations sur les droits a prestations. C’est le cas en Suisse, par exemple, ou le
retrait des droits a prestations doit étre appuyé par des preuves trés précises de
I’amélioration substantielle de I’état de santé du bénéficiaire.

B. Programmes actifs du marché du travail pour les personnes présentant
une incapacité

Les programmes actifs du marché du travail (PAMT) visent a stimuler 'insertion sur le
marché du travail (et donc, plus généralement, 'insertion sociale) des personnes
présentant des problémes de santé ou une incapacité. Selon les pays, différentes options
ont été prises pour dynamiser la demande de main-d’ceuvre, comme le montrent les
dépenses publiques qui sont allées aux PAMT consacrés aux personnes présentant une
incapacité. Ces données font apparaitre de grandes disparités entre les pays, a la fois dans
le montant des dépenses annuelles et dans la répartition de celles-ci (graphique 3.7). En
part du PIB, les dépenses du Danemark et des Pays-Bas sont comparativement élevées,
alors que celles de 'Irlande et de la Finlande sont trés faibles, en dépit du fort taux d’entrée
dans le régime d’invalidité observé dans ces deux pays. En pourcentage du total des
dépenses des PAMT, les Pays-Bas arrivent en téte pour les dépenses consacrées aux
personnes présentant une incapacité (pres de 40 %), suivis par le Danemark (30 %), I'Irlande
fermant la marche (environ 12 %).

Au Danemark, les dépenses des PAMT consacrées aux personnes présentant une
incapacité vont principalement aux emplois (classiques) subventionnés, contrairement
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Graphique 3.7. Les dépenses des PAMT consacrées aux personnes présentant
une incapacité sont relativement élevées au Danemark et aux Pays-Bas
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PAMT : Programmes actifs du marché du travail.

a) Lemploi classique subventionné recouvre les dispositifs suivants : au Danemark, les emplois flexibles ; en Finlande, les
subventions a ’emploi, la rotation dans ’emploi, les incitations a I’emploi, les incitations a la création directe d’emplois et
a la création d’entreprises ; en Irlande, le systéme de subventions salariales (Wage Subsidy Scheme) et le programme
d’emplois assistés (Supported Employment Programme).

b) Les mesures de réadaptation et de formation recouvrent les dispositifs suivants : au Danemark, la réadaptation et la pré-
réadaptation ; en Finlande, la réadaptation et la formation professionnelles ; en Irlande, les prestations proposées par les
prestataires de formation spécialisés ; aux Pays-Bas, les activités dans le cadre de la Loi sur 'insertion/la réinsertion sur le
marché de 'emploi des personnes présentant une incapacité professionnelle (REA).

¢) Les mesures en faveur de 'emploi protégé recouvrent les dispositifs suivants : au Danemark, I’emploi protégé ; en Finlande,
les activités de soutien a I'emploi des communes ; en Irlande, le programme d’emploi communautaire ; aux Pays-Bas, la Loi
sur 'emploi protégé (WSW).

d) Les données ne prennent pas en compte les mesures d’aide a I’accés a un emploi classique.

Source : Statistics Denmark (Danemark) ; Ministére du Travail (Finlande) ; rapports annuels de la FAS (Irlande) ; UWV (Pays-Bas).

Pour les autres pays, voir OCDE (2006) et OCDE (2007).
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aux autres pays, ou moins de 10 % des dépenses sont orientées vers I'emploi sur le marché
du travail régulier. Les Pays-Bas et I'Irlande consacrent la majeure partie de leurs dépenses
aux emplois protégés (85 % et pres de 60 %, respectivement). La Finlande cible ses mesures
pour 'emploi sur la réadaptation principalement. Les mesures de réadaptation occupent
également une place importante au Danemark, mais une grande part des dépenses dans
ce domaine concernent les prestations de réadaptation professionnelle (comme c’est le cas
en Norvege).

L'accent placé par le Danemark sur la réadaptation et les mesures de soutien a
I'emploi régulier se traduit par une proportion approximativement semblable de
participants a ces dispositifs (tableau 3.4). En outre, le Danemark est le seul des quatre pays
a compter un nombre réel de participants supérieur au nombre d’allocataires des
prestations d’invalidité. En Finlande, ou la part des dépenses de réadaptation (64 %) est
relativement élevée et celle de ’emploi subventionné bien inférieure (22 %), la proportion
de participants aux dispositifs de cette deuxiéme catégorie est environ la méme qu’au
Danemark. Aux Pays-Bas, une grande partie des dépenses va a I’emploi protégé, bien que
celui-ci ne concerne que la moitié des participants aux programmes PAMT, alors qu’en
Irlande, la part consacrée a I'emploi protégé correspond proportionnellement au nombre
de participants.

Dans les quatre pays, les services pour 'emploi ont été intégrés, méme si les Pays-Bas
et I'lIrlande font coexister un processus totalement intégré et des services partiellement
spécialisés. Dans les agences pour 'emploi danoises, tous les dossiers de personnes
présentant une incapacité sont traités par un responsable spécialement désigné ; lorsque
des connaissances plus spécialisées sont nécessaires, 'agence régionale peut fournir des

Tableau 3.4. Les dispositifs de formation et d’emploi protégé prédominent
chez les participants a des programmes PAMT
Participation & des mesures actives du marché du travail par type de programme (total et répartition), 2006

Danemark? Finlande Irlande® Pays-Bas
Nombre dé participants 285 897 19272 11 986 174 766
aux programmes
Dont : (%)
Emploi ordinaire 329 305 132 31
subventionné
Emploi protégé 43 18.3 59.4 53.4
Réadaptation
professionnelle 479 51.2 27.4 38.7
et formation
Coach professionnel/ 149 ) ) 24
Accompagnement
Autres . . . 2.4
Pour comparaison :
participants aux
programmes par rapport 123.0 7.2 7.7 20.6

aux bénéficiaires de
pension d’invalidité

PAMT : Programmes actifs du marché du travail.

a) Les données se rapportent a 2005.

b) Les participants aux dispositifs d’emploi protégé correspondent a des « démarrages » et 'emploi classique
comprend 1 254 participants pour 2004 en raison du manque de données plus récentes.

¢) Les définitions des types de programmes sont identiques a celles du graphique 3.7.

Source : Ministére du Travail (Finlande) ; FAS et rapport Indecon (Irlande) ; base de données DREAM du ministére de

I’Emploi (Danemark) ; UWV (Pays-Bas).
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conseils. Il n’existe pas de conseillers spéciaux pour les demandeurs d’emploi présentant
une incapacité en Irlande et en Finlande, encore que les services publics pour I'emploi
finlandais mettent a la disposition de tous leurs usagers des psychologues spécialisés dans
I'orientation professionnelle et des conseillers en réadaptation ; on peut donc penser que
ces spécialistes sont raisonnablement informés des mesures susceptibles d’étre utiles aux
personnes souffrant d’une incapacité. En Irlande, les allocataires sont souvent orientés
vers des sociétés externes qui fournissent des services spécialisés, puisque 90 % de la
formation est externalisée et assurée par des prestataires de formation spécialisés, et la
FAS ne parvient pas & renforcer le taux d’insertion des personnes présentant une
incapacité dans un environnement de formation classique. Par ailleurs, les services
intégrés ont été accusés en Finlande de ne pas conduire a des emplois sur le marché du
travail non protégé en raison du nombre de dossiers a suivre et de lacunes dans le soutien
spécifique indispensable aux personnes présentant une incapacité une fois celles-ci
réintégrées dans un emploi.

C. Réadaptation professionnelle

Dans tous les pays a 'exception du Danemark, la réadaptation professionnelle est
généralement confiée a des prestataires privés. La multiplication des fournisseurs de
formation augmente le risque d’opacité et de disparités dans la qualité des services. En
Finlande, le KELA ne fournit pas directement les services de réadaptation, mais les achéte
aupres de 60 centres de réadaptation différents. En outre, la primauté accordée a la
réadaptation professionnelle est peut-étre en partie motivée par le fort attachement au
principe selon lequel chaque personne a droit a une réadaptation. Cela tient partiellement
au fait que le service public de 'emploi ne participe pas des le départ a 1’élaboration des
stratégies de retour au travail des personnes présentant une incapacité. La plupart des
activités de réadaptation en Irlande (80 %) sont confiées a des prestataires de formation
spécialisés financés a la capitation par stagiaire en équivalent temps plein (ETP).

Aux Pays-Bas, la réadaptation est également assurée par des prestataires privés pour
le compte de 'UWV. Les modes de financement sont tres différents de ceux adoptés en
Irlande, car les activités de réadaptation constituent un « quasi-marché » sur lequel les
prestataires transmettent des offres de services a 'UWV. Une grande partie des
prestataires est organisée au sein d’une association sectorielle, BoraBorea, qui joue le rdle
de groupe de pression et décerne un label de qualité. La réadaptation est sous-traitée soit
par l'intermédiaire d’un appel d’offres général pour des groupes entiers d’allocataires et de
services, soit par personne pour les plans individuels de réinsertion (IRO) ; le nombre de ces
derniers a beaucoup augmenté et représente aujourd’hui 70 % des parcours de réinsertion.
Les prestataires de services assument un risque du fait du systéme de financement en
fonction des résultats obtenus (« no cure, less pay ») ainsi que des résultats obtenus
précédemment.

Les plans individuels de réinsertion se sont révélés plus efficaces, premiérement en
termes de satisfaction des allocataires, mais également, ce qui est plus important, en termes
de résultats. Cela peut étre en partie di a un effet de sélection, les allocataires plus proches du
marché du travail étant davantage susceptibles d’opter pour un IRO. Les IRO ont été lancés en
2004 aux Pays-Bas pour essayer de mieux adapter les activités de réinsertion et d’offrir aux
personnes la possibilité de décider des meilleures options pour leur propre réinsertion. De tels
dispositifs offrent davantage de liberté dans le choix du prestataire a utiliser en fonction des
besoins spéciaux de l'allocataire et davantage de possibilités de formation complémentaire.
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D’un autre coté, les IRO sont associés a une limite de durée (deux ans) et a un coft total
maximal. Selon I'évaluation de 'UWYV, les parcours individuels semblent étre plus satisfaisants
pour les allocataires, mais ils sont également plus onéreux et exigent un soutien plus intensif,
ce qui n’est pas toujours possible en raison du manque d’accompagnateurs de réinsertion. En
outre, sile taux de réussite est deux fois plus élevé pour les personnes qui optent pour un IRO,
celles-ci présentent souvent un niveau d’études plus élevé et un moindre degré d’incapacité.

Bien que le suivi et I’évaluation des services de réinsertion aient été considérablement
perfectionnés, on constate un manque de connaissances sur l'efficacité des prestataires
privés néerlandais et une sous-utilisation des méthodes de référence. Des améliorations
sont a noter dans les procédures, ainsi que dans le choix des participants et le ciblage des
personnes les plus difficiles a placer (SZW, 2007). L'absence de concurrence adéquate reste
un probleme toutefois, car le développement respectif des sociétés qui obtiennent de bons
résultats et de celles dont les performances sont médiocres n’évolue pas toujours en faveur
des premieres (Groot et al., 2006). En outre, le mécanisme d’appel d’offres est accusé
d’entrainer une course au moins-disant qui aboutit a priver les sociétés sélectionnées des
moyens de placer les personnes et les contraint souvent a offrir des parcours de second
ordre. LUWYV a tenté d’inverser la tendance en concluant des contrats a long terme pour
permettre aux sociétés de services de réadaptation d’investir (SZW, 2007). Dans le méme
temps, les IRO ont permis a une multitude d’entreprises d’entrer sur ce marché,
engendrant une croissance considérable des sociétés spécialisées dans la réinsertion
(Maandblad Reintegratie, 2005).

De fagon générale, la réadaptation professionnelle donne des résultats mitigés en termes
d’augmentation des chances des salariés malades de reprendre le travail. En Irlande, les
résultats restent médiocres : un participant sur deux ne va pas au bout de sa formation ou
enchaine simplement avec une autre formation ; moins d’un tiers des participants trouvent un
emploi a l'issue de la réadaptation, et seuls 6.6 % d’entre eux intégrent le marché du travail non
protégé (tableau 3.5). De plus, en partie du fait de la structure des prestations, les mesures de
réadaptation patissent du manque d’'importance accordée aux aspects professionnels : il serait
possible d’offrir davantage d’occasions de formation par alternance ainsi que des programmes
passerelles. En Finlande, en revanche, 65 % des personnes qui participent a un programme de
réadaptation dans le cadre du régime de pension contributive occupent un emploi par la
suite, alors qu’au Danemark, une grande partie va grossir les rangs du chomage. De méme, aux
Pays-Bas, le taux de placement reste faible. Dans une certaine mesure, les bons résultats de
placement obtenus en Finlande semblent étre partiellement dus a des effets d’écrémage ou de
sélection, car le nombre de personnes admises dans les programmes de réadaptation est assez
limité, bien que sans commune mesure avec I'Irlande. Il est possible qu'une forte proportion
des participants aux programmes de réadaptation professionnelle (dans le cadre du régime de
pension contributive) aient occupé (et occupent) un emploi sur le marché du travail classique,
et généralement sous contrat a durée indéterminée, avant (et pendant) la phase de
réadaptation™.

De nombreuses études ont examiné les retombées de la réadaptation et ont
conclu a des différences selon le type de mesures. Celles liées a la formation semblent
avoir une incidence limitée sur le retour au travail en raison des effets négatifs de la
coupure avec le monde du travail (recherche d’emploi moins intensive pendant la
réadaptation), qui annulent 'apport en termes de capital humain constaté a I'issue de
la réadaptation (Hogelund et Holm, 2003). D'un autre coté, des évaluations récentes
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Tableau 3.5. Sauf en Finlande, la réadaptation professionnelle ne méne qu’une minorité
de participants a I’emploi
Résultats obtenus en matiére d’emploi rapportés au total des participants a des activités de réadaptation, 2006

Résultats 20-34 35-49 50-64 Total Hommes  Femmes

Danemark  Emploi 35.6 36.7 245 34.8 39.1 32.0
Chomage 414 401 39.6 40.6 37.1 429

Préretraite et “petits boulots” 44 5.0 11.9 55 6.1 51

Education 438 1.6 0.2 29 2.6 3.1

Emploi flexible 4.6 7.3 16.2 71 7.7 6.7

Allocations journalieres maladie et maternité 6.8 7.6 5.9 7.0 5.0 8.3

Autres 2.4 1.7 1.7 2.1 24 1.8

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Résultats <35 35-44 45-54 55-67 Total Hommes  Femmes

Finlande Emploi 73.3 721 64.1 53.4 65.9 66.0 65.9
Education ou chdmage 43 58 5.5 4.7 54 59 5.0

Pension invalidité compléte 75 74 10.8 14.9 10.0 9.9 101

Pension invalidité partielle 2.4 33 7.5 9.9 6.1 5.8 6.3

Autres 12.5 11.4 12.0 17.0 12.6 12.5 12.7

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Résultats Total
Irlande Emploi . . . . 30.0
Dont :
Emploi ordinaire . . . . 6.6
Emploi protégé . . . . 23.4
Autres études/formation . . . . 32.0
Arrét di a un probleme médical . . . . 18.0
Autres . . . . 20.0
100.0
Résultats 20-34 35-49 50-64 Total Hommes Femmes
Pays-Bas  Emploi 446 46.5 40.3 447 46.1 43.1
Choémage 435 431 48.6 444 412 48.0
Service de réadaptation professionnelle, sans succes 3.0 23 2.3 2.5 2.9 2.0
Service de réadaptation professionnelle, avec succes 8.9 8.1 8.8 8.4 9.8 6.8
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Source : Autorité du marché du travail (Danemark) ; ETK (Finlande) ; « Study of Efficiency and Effectiveness of Vocational
Training Services and Rehabilitative Training Services for People with Disabilities provided by Specialist Training Providers »,
Indecon (Irlande) ; et UWV (Pays-Bas).

qui analysent les effets a long terme de la formation réveélent des résultats positifs
dans différents pays européens, bien que dans ce cas ’échantillon examiné ne soit
pas limité aux personnes présentant une incapacité (Kluve, 2006). Cela étant, on a
constaté que la réadaptation avait davantage d’effets positifs sur les personnes les
plus éloignées du marché de ’emploi, alors que 'aménagement du lieu de travail
semblait la solution la plus efficace pour permettre la reprise des salariés en arrét
maladie (Frolich et al., 2004).

D. Mesures de soutien a I’emploi régulier

Si I'on excepte le Danemark, l'utilisation de mesures de soutien pour aider les
personnes présentant une incapacité a accéder au marché de I’emploi non protégé est
peu répandue. Les pays devraient envisager d’étendre les programmes incitatifs en
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direction du secteur privé, qui se sont révélés plus efficaces que les programmes de
formation en matiére de multiplication des perspectives d’emploi (Kluve, 2006).
La plupart des pays disposent d’une palette de mesures visant a favoriser ’emploi
classique : accompagnement dans la recherche d’emploi, subventions salariales
compensant le déficit de productivité et/ou 'aménagement des horaires, subventions
pour 'aménagement du lieu de travail, le transport et I’aide personnalisée, entre
autres. L'Irlande n’a toutefois pas mis en place de dispositifs de soutien spécifiques
pour répondre aux besoins d’aide personnalisée sur le lieu de travail des salariés
présentant une incapacité. Du fait des multiples acteurs impliqués dans les rapports
avec les personnes présentant une incapacité, la répartition des responsabilités en
matiere d’aide personnalisée reste floue : les auxiliaires personnels sont financés par le
ministére de la Santé et de I'Enfance alors que les mesures liées au travail devraient
étre assumeées par le ministére du Commerce extérieur, des Entreprises et de I'Emploi
et qu’aucun financement n’est prévu pour ces activités.

La Finlande et les Pays-Bas ont uniquement prévu des systemes de subventions
salariales temporaires pour les personnes présentant une incapacité. Cette démarche va
dans le sens des conclusions de recherches antérieures, qui montrent que les subventions
salariales ciblées temporaires (par opposition aux subventions salariales
générales) semblent plus efficaces en termes de création d’emplois (Martin et Grubb, 2001).
Aux Pays-Bas, il n’existe pas de systéme de subventions salariales a proprement parler pour
les personnes dont l'incapacité entre dans le cadre de la loi WIA : les prestations d’invalidité
pour les personnes présentant une incapacité partielle (WGA) deviennent en substance un
complément de salaire qui compense la différence entre le salaire antérieur et le revenu réel
tiré de 'activité professionnelle. Les personnes bénéficiant de I'ancien régime d’invalidité
ou d’une allocation Wajong ont également droit a un complément de salaire pendant une
durée limitée. En outre, une subvention salariale spéciale d'une année au maximum a été
créée pour les personnes dont l'incapacité a été réévaluée. Des subventions salariales sont
accordées pour deux ans par les services publics de I'emploi en Finlande dans le cas d'une
personne présentant une incapacité (ou pour trois ans si la personne occupe un emploi
dans une entreprise sociale). Le faible taux d’utilisation du dispositif a été mis sur le compte
d’'un manque de souplesse du financement, et le systeme a été réformé en 2006 pour étre
simplifié. La subvention se compose actuellement d’une aide de base équivalant a
'allocation de chomage et a une aide supplémentaire comprise entre 60 et 90 % de I'aide de
base pour les personnes difficiles a placer. Le taux de maintien dans '’emploi semble faible
et les personnes perdent leur travail apres le retrait de la subvention.

La politique danoise est fortement orientée vers I’emploi sur le marché du travail
ordinaire. Pour faciliter les placements, une initiative visant a fournir des certificats de
travail aux personnes présentant une incapacité a été mise en place : I'objectif est de
décrire ce que ces personnes sont capables de faire dans un contexte professionnel et
d’indiquer les mesures compensatoires disponibles. Le taux d’utilisation du dispositif de
subventions salariales (emplois flexibles) est élevé et a fortement augmenté ces dernieres
années (de plus de 200 % depuis 2003). Pour avoir droit a une subvention salariale, la
personne doit présenter un handicap permanent limitant sa capacité a travailler et ne pas
étre en mesure de conserver un emploi dans des conditions normales. En outre, elle doit
avoir épuisé toutes les mesures de réadaptation et d’activation a sa disposition. Il y a des
raisons de penser que la popularité des emplois flexibles masque des problemes de
substitution par des emplois classiques, car tous les acteurs (employeurs, salariés et
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communes) tirent parti du transfert des personnes vers le systeme des emplois flexibles.
En effet, les salariés travaillent moins tout en percevant un salaire complet, les employeurs
bénéficient d’une subvention qui peut étre utilisée pour embaucher une personne
supplémentaire, et les municipalités sont généreusement remboursées par I'Etat. La
majorité des emplois flexibles ont été attribués a des personnes qui travaillaient
auparavant dans l'entreprise et n’ont pas donné lieu a ’embauche d'une personne
extérieure. C’est pour cette raison que le programme d’emplois flexibles a été modifié en
2006 : une limite de salaire a été définie et il a été demandé aux municipalités de fournir un
dossier avant d’attribuer un poste de ce type'®. En outre, pour réduire le nombre de
personnes percevant une indemnité d’attente d’emploi flexible, des contacts actifs avec
I’'agence pour '’emploi sont exigés et, aprés un an, il est possible de faire appel a des
prestataires privés pour trouver un emploi adapté. Le taux de passage de I’emploi flexible
a ’emploi classique reste faible (moins de 1 %).

En Irlande, en revanche, une trés faible proportion de personnes présentant une
incapacité occupe des emplois subventionnés. Le systéme de subventions salariales
(Wage Subsidy Scheme) comprend une aide destinée a compenser la productivité inférieure
du salarié, ainsi qu'une indemnisation de '’employeur pour les coiits supplémentaires de
gestion et de supervision. Les effets dissuasifs sont en partie liés au systéme de
prestations (chapitre 5), mais également au manque de clarté dans la conception du
programme. Les subventions salariales ne permettent pas de continuer a percevoir des
prestations d’invalidité (a 'exception de ’allocation de retour au travail - Back to Work
Allowance), et de nombreuses personnes présentant une incapacité ne participent pas au
programme de peur de perdre leurs prestations secondaires, surtout la carte médicale
(qu’elles peuvent conserver pendant trois ans au maximum). La subvention dépend du
niveau de déficit de productivité, mais la définition du terme « productivité » n’est
pas trés claire et n’est pas liée a I’évaluation de l'incapacité (comme cela est le cas aux
Pays-Bas), ce qui complique la détermination de ce niveau. En outre, la subvention
salariale ne tient pas compte du fait que le travail puisse nécessiter des conditions
spécifiques telles que des horaires réduits ou un travail posté, et exige 21 heures de
travail hebdomadaire au minimum.

Pour faciliter le placement des personnes présentant une incapacité, des initiatives
réunissant plusieurs organismes ont été mises en place en Irlande et en Finlande, mais il
reste des problémes de conception a régler afin d’améliorer les résultats. Le projet pilote de
la région du Midlands en Irlande a mis en évidence des problemes liés au manque
d’orientation et de partage d’informations entre organismes : I’échec des mesures
d’activation était dii au fait que les services proposés n’étaient pas adaptés a la situation ni
aux aspirations des personnes. Ce manque de succes est imputable a des problemes
d’adéquation : le projet de la région Midlands montre que les personnes n’étaient pas
intéressées par les mesures d’activation, car elles avaient I'impression que le service public
de I'emploi n’avait rien a offrir (FAS, 2006)*’. Des centres de services pour la main-d’ceuvre
(LAFOS, Labour Force Service Centres) ont été créés en Finlande depuis 2002 avec du
personnel provenant a 50 % des services publics de I'emploi et a 50 % des municipalités. Ils
sont censés se focaliser sur les personnes sans emploi qui sont difficiles a placer et qui
pourraient tirer profit d'une approche multidisciplinaire et de réunions plus rapprochées
que ce n’est le cas au sein du service public de I'emploi. Par ailleurs, du fait du caractere
restrictif des criteres de sélection retenus, de nombreuses personnes défavorisées, comme
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les personnes souffrant de problémes de santé mentale, ne sont pas prises en charge par
les centres LAFOS.

E. Emploi protégé

Dans les quatre pays, les dispositifs d’emploi protégé sont gérés de maniere
décentralisée, au niveau local, bien que I'on observe des différences importantes en termes
de taille et d’organisation. En effet, I'emploi protégé représente le programme actif du
marché du travail le plus important aux Pays-Bas en termes de dépenses comme de
nombre de participants, alors qu’il est relativement peu développé en Finlande et au
Danemark (faible nombre de participants). Aux Pays-Bas, la plupart des participants sont
employés dans des entreprises de travail adapté (78 %), mais on a constaté ces derniéres
années une forte hausse des emplois protégés aménagés dans des sociétés classiques
(d’environ 37 % en 2006). L'emploi protégé et I’emploi communautaire (Community
Employment, CE) constituent les principales mesures mises en ceuvre en Irlande. Une
différence essentielle entre ces deux types de programmes réside dans le fait que I'emploi
protégé ne privilégie aucunement l’objectif de réinsertion sur le marché de I’emploi
standard, alors que I’emploi communautaire le met au premier plan et se concentre
davantage sur les problemes de chomage de longue durée.

Les sociétés et ateliers protégés sont souvent gérés au niveau des collectivités locales
dans tous les pays, car ils sont traditionnellement chargés de taches d’intérét
communautaire et la nature des travaux réalisés dépend de la demande locale. Avant la
réforme municipale, la responsabilité de 'emploi protégé au Danemark était répartie entre
les municipalités et les régions, mais depuis 2007, la gestion en est intégralement assumée
a I'échelon municipal. En Irlande, 'emploi protégé et 'emploi communautaire sont tous
deux issus des services rendus par les organisations associatives et communautaires. Ils
s’appuient donc fortement sur le bénévolat pour la gestion de ’entreprise et la
participation a la production et sont a but non lucratif (O’Hara et O’Shaughnessy, 2004). Le
financement et la responsabilité globale de 'emploi protégé reviennent au ministere de la
Santé et de 'Enfance, tandis que le budget de 'emploi communautaire reléve de la FAS.
Aux Pays-Bas et en Finlande, 'emploi protégé était financé principalement par I'Etat, et les
municipalités devaient couvrir les pertes financiéres si l'aide réglementaire était
insuffisante. Depuis 2008, aux Pays-Bas, dans un souci de simplification du financement et
de limitation des listes d’attente, le budget est déterminé en fonction du nombre de
personnes orientées vers 'emploi protégé, au lieu d’étre constitué d’une aide fixe par
placement.

Pour avoir droit a un emploi protégé, les personnes doivent étre dans l'incapacité
d’occuper un emploi classique. Le placement est généralement effectué sur une base
volontaire, sans structure systématique d’engagement. Aux Pays-Bas, le groupe cible
comprend les personnes qui, en raison de déficits physiques, mentaux ou psychologiques,
ne peuvent travailler que dans des environnements adaptés. Les demandes sont
examinées par le Centre pour le travail et le revenu, et non par les municipalités', dans un
double objectif : garantir I'impartialité de I’évaluation et permettre la prise en compte
d’autres possibilités sur le marché du travail classique. Malgré un débat autour du manque
d’'information sur les possibilités d’emploi protégé et I'absence d’orientation systématique,
le systeme reste sur une base volontaire. Aucune sanction n’est prévue si les personnes ne
demandent pas a travailler ou si elles refusent un placement alors qu’elles figurent sur la
liste d’attente (ce refus entraine simplement leur retrait du programme). Au contraire, on
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constate un renforcement des droits des personnes avec l'obligation faite aux
municipalités de proposer un emploi approprié dans un délai d'un an. Au Danemark et en
Irlande, il est également possible d’admettre des personnes faisant face a des difficultés
sociales qui les empéchent de conserver un emploi régulier. En Irlande, les personnes
expriment leur intérét pour le programme a la FAS ou aux services locaux pour 'emploi, et
I’admissibilité est déterminée en fonction de 1'age et de la durée pendant laquelle des
prestations (chomage, invalidité, aide sociale) ont été percues.

La composition et I’évolution des groupes engagés dans des programmes d’emploi
protégé varient selon les pays. De maniére générale, le nombre de participants semble
avoir légérement augmenté. Aux Pays-Bas toutefois, on note une stagnation depuis la
réforme municipale de 2004 : apres une augmentation de 1 a 2 % par an entre 1998 et
2004, la hausse s’est limitée a 0.1 % en 2006. Simultanément, la liste des personnes en
attente d'un placement s’est allongée pour atteindre 20 000 demandeurs. En Irlande,
bien que les taux globaux de participation aux programmes d’emploi communautaire
aient notablement diminué, la proportion de personnes présentant une incapacité y est
passée de 7.4 % en 1998 a 23 % en 2007. De méme, on note une diversité des sources de
revenus chez les participants. Aux Pays-Bas, la participation aux dispositifs d’emploi
protégé est réglementée par des conventions collectives spéciales et les participants
percoivent un salaire équivalent a celui d’'un emploi en milieu ordinaire (supérieur au
salaire minimum) ; il en va de méme dans les entreprises sociales en Finlande. Le plus
souvent, en Irlande et au Danemark, les personnes qui travaillent dans des ateliers
protégés vivent principalement de leurs prestations d’invalidité, le salaire qu’ils
percoivent étant considéré comme un complément. En outre, le statut juridique de ces
travailleurs en Irlande reste sujet a controverse, car ils ne bénéficient d’aucune garantie
de salaire minimum, ni de contrat de travail 1égal ou de protection de I’emploi.

De maniere générale, on se désintéresse des ateliers protégés pour se tourner vers
d’autres formes d’emploi adapté, en externe, par exemple, ou dans des entreprises
sociales. De méme, tous les pays centrent leurs efforts sur I'accés progressif des
travailleurs au marché du travail non protégé et accordent plus d’attention aux
compétences acquises et aux formations utiles suivies durant la période d’emploi protégé.
En Irlande, le programme d’emploi communautaire a élaboré a cet effet une démarche plus
structurée qui inclut, depuis peu, une composante de formation donnant lieu a la
délivrance d'un certificat de qualification professionnelle. Le ministére du Commerce
extérieur, des Entreprises et de I’Emploi irlandais cherche également a déterminer
comment les ateliers protégés pourraient développer un potentiel plus commercial. Aux
Pays-Bas, les réformes mettent I'accent sur le droit a un emploi protégé mieux adapté, et
les municipalités recevront une prime pour les emplois protégés qui sont faits sous la
forme d'un accompagnement par des sociétés classiques. De méme, au Danemark et en
Finlande, la tendance est a 'aménagement d’emplois protégés dans des entreprises du
marché du travail ordinaire ; la réforme finlandaise de 2007 augmentant les subventions
salariales pour les entreprises sociales doit étre envisagée dans cette optique®®.

L'emploi protégé a été considéré comme un tremplin pour accéder au marché du
travail ordinaire, mais en réalité, les progres sont tres lents dans la plupart des pays. Le
taux d’accession totale a un emploi classique, par exemple, est estimé a moins de 10 % en
Irlande (a2 partir du programme d’emploi communautaire) et a 4 % aux Pays-Bas. L'Irlande
a défini des limites de durée de participation au programme d’emploi communautaire afin
d’encourager la transition, mais les personnes se voient souvent proposer un autre type de
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d’emploi communautaire. D’aucuns ont avancé que le systéme agit peu en faveur du
développement des perspectives d’emploi des participants et que la formation pourrait se
révéler une meilleure option pour augmenter les chances d’obtenir un emploi standard
(O’Connell, 2001). Toutefois, la question reste de savoir dans quelle mesure ce systéme peut
constituer une forme d’emploi de transition pour les personnes présentant une incapacité
et si une forme de marché secondaire du travail est nécessaire. Dans une certaine mesure,
les objectifs d’évolution peuvent étre difficilement conciliés avec les critéres mémes
d’admissibilité a un emploi protégé, c’est-a-dire I'incapacité a travailler sur le marché du
travail ordinaire. La deuxiéme question est de déterminer si, dans un contexte
concurrentiel, la production dans des ateliers protégés est compatible avec le travail de
réadaptation ou l'insertion sociale. En effet, il apparait qu'une sélection est effectuée aux
Pays-Bas pour éviter les pertes financiéres, et que les personnes présentant les plus forts
degrés d’incapacité restent plus longtemps en liste d’attente.

3.3. Conclusion

Tandis que la politique néerlandaise s’attache davantage a promouvoir le maintien
dans 'emploi et a diminuer les flux d’entrée dans le régime d’invalidité, celle du Danemark
est plus axée sur les dispositifs d’activation destinés aux personnes présentant une
incapacité et sur la mise a disposition de différents types de mesures en faveur de I’emploi
avant 'octroi de prestations d’invalidité. La question de l'insertion de ces personnes reste
préoccupante en Irlande et en Finlande, dans la mesure ou un grand nombre d’entre elles
n’ont pas 'occasion de participer aux mesures PAMT intégrées. Ces deux pays ont une
approche plus passive de 'emploi des personnes présentant une incapacité, avec toutefois
un certain accent sur la réadaptation et I'acquisition de compétences.

L'abandon par I'Irlande du rdle traditionnel qui consiste a fournir une garantie de
revenu aux personnes présentant une incapacité est récent, et ce pays commence
seulement maintenant a élaborer une approche intégrée de l'activation, associée a une
évaluation systématique du potentiel d’emploi, en confiant les options d’orientation a des
facilitateurs du ministére des Affaires sociales et de la Famille (Social and Economic
Participation Programme, programme de participation économique et sociale). Ce
programme a les moyens de porter reméde au défaut d’engagement systématique aupres
des personnes présentant une incapacité, lesquelles ne participent aux programmes actifs
du marché du travail que si elles décident de contacter directement les différents
organismes impliqués. Actuellement, le suivi a l'issue des programmes n’est pas tres
développé et la surveillance des progres totalement absente. Cette situation est due en
partie au manque de ressources, et en partie a la division des responsabilités en matiere de
réadaptation et au fractionnement de la réadaptation professionnelle entre différents
prestataires de formation spécialisés. Il est important qu'un tel morcellement n’entrave
pas la transition entre réadaptation médicale et professionnelle et n’empéche pas les
personnes présentant une incapacité d’acquérir les compétences dont elles ont besoin
pour réussir a accéder au marché du travail. De méme, les outils nécessaires a I’évolution
et les cibles liées a I'emploi doivent étre en place pour fournir une surveillance adéquate.

En Finlande également, les personnes présentant une incapacité ne sont pas
systématiquement orientées vers les services publics de 'emploi. Les centres de services
pour la main-d’ceuvre (LAFOS), caractérisés par une coopération pluridisciplinaire entre
I’agence pour ’emploi et la municipalité (avec un certain degré de participation de
l'organisme de sécurité sociale), associent différents services et solutions de soutien et
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auraient les moyens d’aider a la réinsertion de ces personnes. Or, ces centres sont
principalement axés sur les chomeurs de longue durée présentant des problémes sociaux.
L'une des institutions chargées d’élaborer les politiques en matiére de maladie et
d’invalidité devrait assumer le role de chef de file pour l'orientation des personnes
présentant une incapacité vers les organismes appropriés et le suivi des progres sur la voie
de la réadaptation professionnelle et de I’emploi (chapitre 6). Cette démarche est
particuliérement importante dans le cas de la réadaptation, car de nombreux acteurs
participent a la détermination des besoins et du montant des prestations. Comme dans le
cas de I'Irlande, des cibles quantitatives de résultats et de taux de placement devraient étre
envisagées pour les personnes présentant une incapacité. En effet, 'amélioration de la
mesure des résultats et du niveau d’exclusion des clients reste une condition préalable au
ciblage.

Le Danemark et les Pays-Bas ont mis en place des incitations et des mécanismes pour
proposer des PAMT aux personnes présentant une incapacité, mais il reste une marge
d’amélioration en termes d’évaluation et d’efficience. Les agences pour 'emploi danoises
disposent d'un grand potentiel de suivi des résultats des actions, avec un outil d’analyse
comparative des communes et des cibles, qui pourrait étre étendu a ces personnes. Aux
Pays-Bas, 1'objectif de résultat associé aux paiements pourrait étre renforcé et des efforts
supplémentaires pourraient étre déployés pour garantir le contrdle de la qualité des
prestataires. En outre, malgré toutes les réformes innovantes et tous les efforts pour
intensifier les incitations a travailler, 'emploi protégé reste trés présent dans ce pays, or
bien d’autres initiatives pourraient renforcer 'emploi des personnes présentant une
incapacité sur le marché du travail classique.

Notes

1. On envisage dans de futures réformes d’inciter les municipalités a promouvoir une politique plus
active, en augmentant notamment leurs taux de remboursement de 50 % a 65 % si la personne
malade s’est partiellement remise ou a accepté une offre de plus de dix heures par semaine dans
le cadre des mesures d’activation ; dans le cas contraire, le remboursement est réduit a 35 %.

2. La responsabilité a été transférée aux employeurs en 1996, mais s’est considérablement renforcée
en 2002 (protocole sur 'amélioration de la détection), en 2003 (sociétés de réinsertion recherchant
un travail chez un autre employeur) et en 2004 (paiements des indemnités de maladie pendant
deux années - voir le chapitre 2 pour plus d’informations).

3. Les données empiriques indiquent qu’'un bénéficiaire d'indemnités de maladie sur cinq en Irlande
touche ces prestations pendant plus d'un an.

4. La réadaptation spécialisée relevait auparavant de la responsabilité des régions. Avec la réforme
municipale (qui a pris effet au 1% janvier 2007), cette responsabilité a été transférée aux
municipalités.

5. La liste des pathologies est établie par 'UWV et le ministére des Affaires sociales et comprend
entre autres les douleurs dorsales chroniques, les troubles psychologiques, les traumatismes
cervicaux, les TMS et le syndrome de fatigue chronique.

6. Le groupe caractérisé par une diminution inférieure a 35 % de sa capacité de gain est assez
important, avec 17 315 personnes en 2006 en comparaison des 18 007 bénéficiaires d’une allocation
IVA ou WGA en 2006.

7. Les deux institutions procédant en paralléle a leur propre évaluation, un processus de coopération
a été mis en place afin d’éviter qu'une décision différente ne soit prise pour les deux types de
prestations.

8. L'allocation néerlandaise pour incapacité a un jeune age (Wajong) est destinée aux personnes qui
ont été frappées d’une incapacité soit avant I’age de 17 ans, soit entre 17 et 30 ans, et qui ont eu le
statut d’étudiant pendant au moins six mois de I’'année précédant I'incapacité professionnelle.
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9. Les deux niveaux d’allocation d’emploi flexible au Danemark (a hauteur de la moitié ou des deux
tiers du salaire antérieur) remplissent en partie le role des prestations partielles d’invalidité dans
d’autres pays.

10. Le faible pourcentage des prestations partielles d’invalidité en Finlande s’explique en partie par le
fait que, le nombre d’emplois a temps partiel restant limité, les autorités qui octroient ces
prestations se soucient de I'impossibilité de vivre avec les seuls versements partiels.

11. L'explication des faibles taux de refus au Danemark tient en partie au fait que les chiffres
n’incluent pas les personnes pour lesquelles une pension d’invalidité n’est pas envisagée, ces
personnes n’ayant pas encore épuisé toutes les possibilités liées aux mesures d’activation, de
réadaptation, de traitement et autres, et ne pouvant donc pas encore demander de prestations.

12. Le nombre de travailleurs occupant des emplois flexibles est passé de 13 000 en 2003 a 41 500 en
2006. Sur cette méme période, le nombre de personnes en attente d'un emploi flexible a progressé
de 1400 a 12 700.

13. Les 43 % correspondent aux flux de sortie des nouveaux bénéficiaires sur une période récente de
sept ans, y compris les transferts vers le régime de pension de retraite, tandis que les 3 % se
rapportent a la part des sorties annuelles pour '’ensemble des bénéficiaires actuels, a I’exclusion
des transferts vers des pensions de vieillesse.

14. La réévaluation des droits des bénéficiaires du régime d’invalidité pourrait donc générer des taux
de sortie plus importants dans d’autres pays, notamment en Irlande, ou les droits ne sont pas
réexaminés systématiquement ; on estime que 35 % environ des personnes convoquées pour une
réévaluation ont été considérées comme aptes au travail.

15. Les chiffres pour la Finlande incluent uniquement les participants aux mesures de réadaptation
professionnelle de 'ETK, car on ne dispose pas de statistiques comparables pour le KELA, les
assurances accidents du travail et accidents de la route ou d’autres prestataires.

16. Selon le conseil d’appel danois, 50 % des cas n’étaient pas bien documentés avant cette réforme.

17. Le projet pilote irlandais a également montré que le fait d’octroyer une allocation d’invalidité
avant toute évaluation de la capacité de récupération avait un effet démotivant considérable, les
bénéficiaires devenant dépendants des prestations et réticents a participer a un programme par
peur de les perdre.

18. Auparavant, 'admission dans les programmes d’emploi protégé néerlandais était gérée par des
commissions au niveau municipal, et on constatait que les critéres n’étaient pas appliqués de
maniére uniforme dans toutes les municipalités. En outre, certains s’inquiétaient du fait que les
municipalités pouvaient influer sur les décisions.

19. Pour étre considérée comme une entreprise sociale en Finlande, une société doit employer au
moins 30 % de personnes présentant une incapacité ou sortant d’'une période de chdmage de
longue durée. La législation a été modifiée en 2007 pour faciliter I'emploi dans les entreprises
sociales : le montant maximal de la subvention salariale a été augmenté de 60 % et la durée
maximale prolongée d’une année. Les derniers changements semblent avoir stimulé la création
d’entreprises sociales, dont le nombre était trés faible au départ (deux nouvelles entreprises
sociales voient le jour chaque semaine).
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Chapitre 4

Maintien dans ’emploi
et recrutement :
mobiliser les employeurs

Les taux d’emploi des personnes présentant une incapacité sont tres
inférieurs a ceux des personnes valides. Ce phénomene est dii en partie au
faible taux d’embauche lié a une inadéquation de leur qualifications et au
fait que les employeurs peuvent étre incités a encourager les salariés de
santé fragile a sortir du marché du travail. La législation sur la protection
de I’emploi (LPE), qui vise a protéger les travailleurs, peut avoir des effets
dissuasifs supplémentaires pour les entreprises susceptibles de les
embaucher. En Finlande et aux Pays-Bas, la LPE plus stricte risque ainsi de
contribuer a la dualité du marché du travail et a 'abaissement du taux
d’embauche des personnes présentant une incapacité. Ce contexte
contraste avec celui du Danemark et de I'Irlande ou les employeurs ont
moins d’obligations quant au maintien des salariés, mais ot le marché du
travail facilite le retour a I'emploi.

Différentes formes d’incitations financiéres destinées aux employeurs ont
été mises en place dans les quatre pays étudiés. Les subventions salariales
ont permis d’accroitre le taux d’emploi en Finlande, mais elles semblent
avoir créé des effets de substitution au Danemark. Aux Pays-Bas, les
entreprises sont dispensées de la prise en charge des prestations
d’invalidité et du versement des salaires pendant les arréts de travail en
cas d’embauche d’une personne présentant une affection de longue durée.
Dans ’ensemble, les employeurs sont souvent découragés par les
obstacles administratifs et une action pourrait étre entreprise dans les
quatre pays pour remédier a cette situation.

145



4. MAINTIEN DANS L’EMPLOI ET RECRUTEMENT : MOBILISER LES EMPLOYEURS

Les taux d’emploi des personnes présentant une incapacité restent faibles en dépit des
efforts déployés pour les améliorer. Favoriser le travail de ces personnes au moyen
d’obligations plus strictes et d’incitations financieres, tout en élargissant les programmes
d’activation, risque de ne pas suffire pour changer cet état de fait. Le rdle des entreprises
est tout aussi déterminant pour développer I’emploi des personnes présentant une
incapacité, et il est nécessaire de convaincre les employeurs de I'importance d’embaucher
ces personnes ou de les maintenir a leur poste. Or, dans bien des cas, les obligations non
négligeables incombant aux employeurs de travailleurs présentant une affection de longue
durée ou une incapacité, de méme que les craintes de répercussions sur la productivité et
les cofits pour 'entreprise que suscite 'emploi de ces personnes, sont autant de facteurs
dissuasifs.

Ce chapitre s’intéresse au défi que constitue la promotion de 'emploi des personnes
dont la capacité de travail est réduite, principalement du point de vue des employeurs. Dans
un premier temps, I’analyse portera sur les groupes de personnes que les entreprises gardent
ou recrutent ou non dans leurs effectifs, en prétant une attention particuliere aux jeunes et
aux travailleurs agés. Ensuite, nous étudierons les systémes en place pour imposer le
maintien a leur poste des salariés présentant des probléemes de santé ainsi que l'effet de ces
mesures sur les sociétés. Nous nous attacherons notamment a décrire le dilemme entre
embauche et maintien dans 'emploi. La derniére section abordera les possibilités de
surmonter ce dilemme a travers différentes actions menées avec le concours des entreprises
pour améliorer les chances de conservation des emplois et d’embauche.

4.1. Demande de main-d’ceuvre et inadéquation des qualifications

Malgré les pénuries de main-d’ceuvre dans une partie des pays étudiés, on observe un
taux élevé d’inactivité chez les personnes déclarant une incapacité, mais qui souhaitent
travailler et qui pourraient combler certaines insuffisances du marché du travail. Cette
section présente les caractéristiques d’emploi des personnes présentant une incapacité et
explique en quoi leur manque de qualifications rend leur embauche moins attrayante aux
yeux des employeurs. L'inadéquation des qualifications est surtout problématique pour les
jeunes, mais elle I'est aussi pour les travailleurs agés, qui ne sont plus en mesure de
s’adapter aux exigences et a I’évolution du marché du travail. Cette section examine
également comment les désincitations du systeme de sécurité sociale dissuadent les
entreprises d’embaucher ou de garder les travailleurs dgés ayant des problemes de santé.

A. Le faible taux d’emploi des personnes présentant une incapacité résulte-t-il
d’une embauche insuffisante et d’un bas niveau de qualification ?

Le taux d’emploi des personnes présentant une incapacité est bien inférieur a celui
des personnes valides dans tous les pays (chapitre 1 et tableau 4.1). La différence est
particulierement marquée en Irlande et aux Pays-Bas ou ce taux est presque deux fois
moins élevé que celui des personnes valides, contre 70 % en Finlande. En outre, 'écart se
creuse encore pour la tranche d’age supérieure (50-64) dans tous les pays. Les taux de
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chomage des personnes handicapées sont également plus forts, notamment au Danemark
et aux Pays-Bas ou il est le double de celui des personnes valides. L'Irlande enregistre les
taux d’emploi de personnes handicapées les plus bas, tandis que la Finlande affiche le taux
de chémage le plus élevé (c’est également le cas pour les personnes valides).

En termes de caractéristiques d’emploi, on note peu de différences entre personnes
valides et handicapées. Il n’existe pas de distinction notable par secteur d’emploi ni dans
la part de travailleurs indépendants. Les personnes handicapées ne semblent pas étre
surreprésentées dans I'emploi temporaire au Danemark, en Finlande et aux Pays-Bas, mais
elles le sont légerement en Irlande. La différence la plus visible réside dans la proportion
plus grande d’emplois a temps partiel chez les personnes présentant une incapacité. Au
Danemark, en Irlande et en Finlande, ce phénomene concerne toutes les tranches d’age. Le
Danemark connait I'écart le plus net, notamment dans la tranche d’adge supérieure. En
Irlande, en revanche, la différence la plus importante en termes d’emploi partiel se
retrouve chez les jeunes adultes. Dans ces deux pays, les restrictions moins nombreuses
obligeant les employeurs a garder les travailleurs ayant des problemes de santé pourraient
expliquer en partie la forte proportion de travail a temps partiel chez les personnes
présentant une incapacité (section 4.2). Aux Pays-Bas, la proportion d’emplois a temps
partiel est plus élevée dans tous les groupes de travailleurs, valides ou handicapés.

En Finlande et aux Pays-Bas, il existe de fortes disparités entre le taux d’embauche des
personnes présentant une incapacité et celui des travailleurs valides (tableau 4.1). La
réticence plus grande a embaucher des personnes handicapées pourrait étre liée a certaines
obligations auxquelles les employeurs sont tenus (voir section 4.2). Pour autant, si l'on
observe de plus pres la ventilation par tranche d’age, il apparait que cet écart est, en partie du
moins, un effet de ’dge. Aux Pays-Bas et surtout en Finlande, les taux de maintien dans
I'emploi sont supérieurs chez les personnes présentant une incapacité, ce qui cadre bien avec
la différence de taux d’embauche constatée dans ces pays et avec les explications avancées
pour ce phénomeéne. Au Danemark et en Irlande, les taux de maintien dans 'emploi sont
inférieurs pour les personnes handicapées appartenant a la tranche d’age moyenne.

La mauvaise situation générale sur le marché du travail des personnes présentant une
incapacité s’explique en partie par une qualification moindre. Dans les quatre pays
considérés, leur niveau d’études moyen est bien plus faible (tableau 4.2). La part des
personnes a capacité partielle ayant recu un enseignement supérieur ne représente que
deux tiers de celle des personnes valides au Danemark et en Finlande, et a peine la moitié
aux Pays-Bas et en Irlande. Dans ce dernier pays, la proportion des personnes possédant
uniquement un niveau d’éducation primaire est bien plus grande chez les personnes qui
présentent une incapacité (60 %, soit pres de deux fois plus que chez les personnes valides).
L'écart de niveau d’études semble plus marqué chez les jeunes, a 'exception du Danemark.
Les moins bons résultats scolaires obtenus par les personnes présentant une incapacité, en
particulier les jeunes, sont dus en partie au fait que leur handicap est intervenu dans leurs
premieres années, ce qui les a génés dans leur scolarité (Gannon et Nolan, 2006).

Le niveau d’éducation des valides inactifs, dont le niveau de qualification est le plus
faible de 'ensemble de la population valide, est le plus comparable a celui des personnes
présentant une incapacité. Aux Pays-Bas, les personnes présentant une incapacité ont un
niveau de qualification encore plus faible que les valides inactifs. Les personnes handicapées
occupant un emploi ont un niveau de qualification relativement plus élevé, en particulier en
Finlande ou la proportion de cette catégorie de la population active possédant un niveau
d’éducation supérieur atteint 80 % de celle des personnes valides avec emploi.
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Tableau 4.1. Les caractéristiques d’emploi des personnes présentant
une incapacité sont différentes de celles des personnes valides

Structures et caractéristiques d’emploi, par dge et selon que la personne est handicapée ou valide,
en pourcentage, derniére année disponible®

Danemark Finlande Irlande Pays-Bas

20-34 35-49 50-64 Total | 20-34 35-49 50-64 Total | 20-34 35-49 50-64 Total |20-34 35-49 50-64 Total

Emploi (% de la population)
Personnes handicapées 65 65 39 52 57 70 44 54 53 49 30 M 58 52 34 44

Personnes valides 73 93 77 82 66 86 ! 75 78 79 63 75 83 87 64 79
Chdmage (% de la population
active)
Personnes handicapées 9 8 7 8 14 13 15 14 10 5 4 6 . . . 8
Personnes valides 6 4 4 4 10 8 12 10 5 3 3 4 . . . 4

Emploi a temps partiel?
Personnes handicapées 21 19 24 21 12 7 15 1 19 26 30 25 27 29 32 29
Personnes valides 15 7 10 10 11 5 10 8 12 20 22 17 26 32 30 29

Emploi temporaire
Personnes handicapées 17 5 5 8 29 9 7 13 6 4 4 5 19 7 4 10
Personnes valides 14 4 4 8 29 10 8 17 5 3 3 4 18 7 6 11

Travailleurs indépendants
Personnes handicapées 2 9 13 9 9 14 17 14 7 19 30 19 6 10 16 11

Personnes valides 5 8 12 8 7 13 17 12 8 21 29 17 7 13 17 11
Proportion par secteur
Agriculture
Personnes handicapées 3 3 4 3 5 6 8 7 4 7 15 9 1 2 4 2
Personnes valides 3 2 4 3 3 5 7 5 4 6 1 6 2 3 4 3
Industrie
Personnes handicapées 22 25 22 23 25 26 26 26 28 22 22 24 21 25 27 25
Personnes valides 23 25 23 24 28 28 27 28 31 27 24 28 20 21 21 21
Services
Personnes handicapées 75 72 74 74 70 68 66 68 68 71 63 67 78 72 69 73
Personnes valides 73 72 73 73 69 67 66 67 65 66 65 65 78 77 74 7
Taux d’embauche®
Personnes handicapées 38 19 . 20 34 12 . 15 27 15 . 18 29 15 . 17
Personnes valides 35 16 9 21 36 14 9 21 26 13 10 19 32 18 13 23
Taux de maintien dans
Iemploi?
Personnes handicapées 20 46 76 50 24 68 81 64 31 55 67 51 30 58 79 56
Personnes valides 22 55 75 48 22 64 79 52 30 62 71 48 27 57 76 48

a) Définition de I'incapacité autodéclarée : les chiffres de I’emploi et du chdmage pour le Danemark, la Finlande et les Pays-
Bas se rapportent a 2005 ; les caractéristiques d’emploi se rapportent a 2002.

b) Est considéré comme emploi a temps partiel un travail de moins de 30 heures par semaine.

¢) Le taux d’embauche correspond a la part de salariés ayant moins d'un an d’ancienneté.

d) Le taux de maintien dans I’emploi désigne la proportion de salariés qui ont une ancienneté d’au moins cinq ans chez le
méme employeur.

Source : Calculs de 'OCDE sur la base du module ad hoc de I'UE-EFT (2002) sur les personnes handicapées, a I’exception des
données de I’emploi et du chémage pour le Danemark (EFT 2005), la Finlande (EU-SILC 2005) et les Pays-Bas (EFT 2005).

B. Travailleurs dgés et pratiques de préretraite

Comme l'illustre la partie A du graphique 4.1, la proportion de bénéficiaires de prestations
d’invalidité tend a croitre dans les tranches d’age supérieures. Le déséquilibre est net dans
tous les pays considérés, mais il est particulierement important en Finlande ou les plus de
50 ans représentent plus de 70 % de 'ensemble des allocataires. Cette tendance s’explique en
partie par l'aggravation progressive des problémes de santé avec I'dge comme nous 'avons
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Tableau 4.2. Les niveaux de qualification des personnes présentant
une incapacité sont tres a la traine, surtout en Irlande

Répartition par tranche d’age et niveau d’études (en pourcentage) de 'ensemble
des personnes dans chaque catégorie, années les plus récentes

Partie A. Personnes présentant une incapacité

Occupant un emploi Au chdmage Inactives Total

20-34 35-49 50-64 Total [20-34 35-49 50-64 Total |20-34 35-49 50-64 Total |20-34 35-49 50-64 Total

Danemark

Niveau d’études inférieur

au 2® cycle du secondaire

Secondaire deuxieme cycle 50 48 49 49 52 63 42 53 55 42 38 4 51 47 43 46

Niveau d’études supérieur 24 27 271 26 13 17 11 14 10 9 13 12 19 21 19 20
100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100

26 25 24 25| 34 20 47 33| 35 49 48 47| 29 32 38 3

Finlande
Niveau d’études inférieur
au 2¢ cycle du secondaire
Secondaire deuxieme cycle 63 54 41 50 44 60 43 49 58 53 39 44 60 54 40 48
Niveau d’études supérieur 27 34 29 31 8 16 13 13 9 16 15 14 19 28 21 23
100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100

9 12 30 20| 48 24 44 38| 33 3 46 M 21 17 39 29

Irlande

Niveau d’études inférieur

) 28 37 60 43 47 69 67 58 61 70 78 73 42 54 72 60
au 2® cycle du secondaire

Secondaire deuxiéme cycle 46 35 23 34| 43 20 2 32| 30 24 16 20| 39 29 18 2
Niveau d'études supérieur 27 27 16 23| 10 9 10 10| 9 6 6 7| 19 17 9 14

100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100

Pays-Bas

g&";@“éy"cf;‘ij‘te:gﬁ'j:e 24 30 3 8| . . . .| 52 5 57 55| 36 40 49 44
Secondaire deuxieme cycle 56 47 4 47 " " " .M 36 31 34| 49 42 3 40
Niveau d’études supérieur 20 23 23 22 . . . . 7 11 12 11 15 18 16 16

100 100 100 100 | . . .  .|100 100 100 100 | 100 100 100 100

Partie B. Personnes valides

Occupant un emploi Au chdmage Inactifs Total

20-34 35-49 50-64 Total [20-34 35-49 50-64 Total |20-34 35-49 50-64 Total |20-34 35-49 50-64 Total

Danemark

Niveau d’études inférieur
au 28 cycle du secondaire

2e cycle du secondaire 49 49 46 48| 38 48 42 42| 68 51 43 56| 52 49 45 49
Niveau d’études supérieur 33 34 31 33 32 27 23 28| 18 18 16 14| 28 33 28 30
100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100

18 17 23 19| 30 25 35 30| 20 31 42 30| 19 18 27 2

Finlande

Niveau d’études inférieur

au 2¢ cycle du secondaire

Secondaire deuxieme cycle 58 45 37 47 57 64 41 54 70 45 27 53 61 47 35 48

Niveau d’études supérieur 33 43 37 38 19 16 16 17 15 35 26 22 27 A4 33 34
100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100

10 12 26 15| 24 19 43 29| 15 19 46 26| 12 13 32 18

Irlande

Niveau d’études inférieur

au 2® cycle du secondaire

Secondaire deuxieme cycle 47 40 28 4 39 29 23 34| 5 38 23 39| 48 39 26 40

Niveau d’études supérieur 36 28 22 30| 21 14 1N 171 20 13 10 14| 32 25 17 26
100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100 | 100 100 100 100

17 32 50 29| 40 57 66 49| 24 49 67 47| 19 36 56 33
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Tableau 4.2. Les niveaux de qualification des personnes présentant
une incapacité sont trés a la traine, surtout en Irlande (suite)

Répartition par tranche d’age et niveau d’études (en pourcentage) de 'ensemble
des personnes dans chaque catégorie, années les plus récentes

Partie B. Personnes valides

Occupant un emploi Au chdmage Inactifs Total

20-34 35-49 50-64 Total [20-34 35-49 50-64 Total |20-34 35-49 50-64 Total |20-34 35-49 50-64 Total

Pays-Bas
Niveau d’études inférieur

au 2° cycle du secondaire 17 22 29 22 . . . L] 3 4 49 42 | 20 24 36 26
Secondaire deuxieme cycle 50 45 37 45 . . . .| 53 42 33 40 | 51 45 36 44
Niveau d’études supérieur 32 33 34 33 . . . .17 18 18 17 30 31 28 30

100 100 100 100 . . . .| 100 100 100 100 | 100 100 100 100

Source : EFT 2005 (Danemark et Pays-Bas) ; EU-SILC 2005 (Finlande) ; module ad hoc EULFS 2002 sur les personnes handicapées
(Irlande).

indiqué au chapitre 1 et comme le montrent les taux de prévalence de 'incapacité par tranche
d’age. Elle s’explique également par le recours au régime d’invalidité comme voie d’acces a la
préretraite. Cet aspect est flagrant en Finlande ou la plupart des nouvelles entrées dans le
régime d’invalidité appartiennent aussi a la tranche d’age supérieure (graphique 4.1, partie B).
A T'inverse, les nouveaux bénéficiaires des pensions d’invalidité sont répartis de maniére
équitable dans les différentes tranches d’age aux Pays-Bas.

La question de la préretraite ne concerne pas uniquement l'offre mais aussi la
demande de main-d’ceuvre. En effet, les entreprises peuvent étre intéressées a plus d'un
titre par la cessation d’activité de leurs salariés les plus 4gés et peuvent choisir de ne pas
jouer le role de filtrage partiel a ’acces au régime de prestations. La structure des
cotisations de sécurité sociale des entreprises tend a rendre 'emploi des salariés agés plus

Graphique 4.1. Le nombre de bénéficiaires des prestations d’invalidité
est nettement plus élevé dans les tranches d’age supérieures

Répartition des bénéficiaires actuels et des nouveaux bénéficiaires de prestations d’invalidité, par age
et par sexe (en pourcentage du total), 2006%

I Hommes [ Femmes
Partie A. Bénéficiaires actuels Partie B. Nouveaux bénéficiaires
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70 I 70 |

60 [ 60 |
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Danemark Finlande Irlande Pays-Bas Danemark Finlande Pays-Bas

a) Les données relatives au Danemark se rapportent a 2005. Aucune information n’est disponible sur les entrées par
age pour I'lrlande.

Source : Ministere des Affaires sociales (Danemark) ; ETK (Finlande) ; DSFA (Irlande) ; et UWV (Pays-Bas).
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coliteux. Les rémunérations augmentent généralement avec le nombre d’années de
présence dans la société, d’autant que, dans certains pays, les systémes de salaires
reposent sur ’ancienneté. Le niveau élevé des salaires et des colits de main-d’ceuvre
des travailleurs agés devrait se refléter dans la productivité associée a leur expérience. Or,
au-dela d'un certain age, I’écart de salaire peut étre supérieur au gain de productivité
relatif, notamment par rapport a des travailleurs plus jeunes. Le probléme apparait plus
nettement encore siles salariés les plus 4gés n’ont pas bénéficié de formations et que leurs
qualifications deviennent obsolétes, ou bien parce que leur niveau d’éducation moyen tend
a étre inférieur a celui des jeunes générations.

En Finlande et aux Pays-Bas, les pratiques institutionnelles augmentent la charge liée
aux travailleurs agés. Dans les deux pays, les cotisations de sécurité sociale sont
particulierement élevées pour ces salariés, car les systémes d’expérience statistique
entralnent une augmentation des cotisations patronales au titre des prestations d’invalidité
en fonction de I'dge des effectifs de la société (voir section 4.2.B). Au Danemark tout comme
en Irlande, il ne semble pas que les salaires soient liés a 'ancienneté (graphique 4.2) et 'age
ne constitue apparemment pas un obstacle majeur a 'emploi de travailleurs appartenant
aux tranches d’age supérieures. En revanche, la plupart des conventions collectives des
Pays-Bas comportent un dispositif de prise en compte de I'ancienneté dans les salaires.
Selon une enquéte périodique portant sur I’ensemble de ’Union européenne, la
discrimination a ’encontre des travailleurs agés a considérablement diminué en Irlande, en
Finlande et aux Pays-Bas, tandis qu’elle a augmenté au Danemark. L'incidence de la
discrimination en fonction de I’dge demeure la plus forte en Finlande ou 5.9 % des
travailleurs entre 50 et 64 ans ont rapporté en avoir été victimes en 2005 (contre 9.2 % en
2000) ; elle est la plus faible en Irlande ou seuls 0.6 % des travailleurs ont déclaré en avoir
souffert (tableau 4.3).

Auparavant, les dispositifs de préretraite étaient largement répandus aux Pays-Bas,
mais les moyens d’y accéder, y compris a travers le régime d’invalidité, ont été
progressivement limités. Les réformes engagées dans ce domaine ont eu des effets positifs

Graphique 4.2. Les rémunérations augmentent trés nettement avec ’age
aux Pays-Bas uniquement

Rémunération moyenne relative par age et par sexe (rémunération de la tranche 25-29 = 100),
derniere année disponible

Danemark — — — Finlande @~  ==---- Irlande — - — - Pays-Bas
Hommes Femmes
180 180
160 |-
140 [ T
120 | e T
G === =
23— = - o ~
100
80 L L L L L L

L L L L 80 L L
25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64

Source : Statistics Denmark (Danemark) ; Statistics Finland (Finlande) ; Level of Living Survey (Irlande) ; et CBS, Enquéte
werkgelegenheid en lonen (Pays-Bas).

MALADIE, INVALIDITE ET TRAVAIL : SURMONTER LES OBSTACLES - VOL. 3 - ISBN 978-92-64-04986-4 — © OCDE 2008 151



4. MAINTIEN DANS L’EMPLOI ET RECRUTEMENT : MOBILISER LES EMPLOYEURS

Tableau 4.3. C’est en Finlande que la discrimination en fonction de I’age
est la plus forte et en Irlande qu’elle est la plus faible
Proportion des personnes entre 50 et 64 ans victimes de discrimination liée a I’age, 1995-2005

1995 2000 2005
Danemark 38 1.0 4.4
Finlande 55 9.2 59
Irlande 2.6 25 0.6
Pays-Bas 6.8 74 42
Moyenne UE197 5.4 5.6 49

a) Moyenne non pondérée.
Source : Calculs de 'OCDE sur la base de 'Enquéte européenne sur les conditions de travail.

sur 'offre de main-d’ceuvre (Euwals et al., 2006). Par le passé, les prestations d’invalidité
étaient plus intéressantes que les allocations de chémage pour accéder a la retraite
anticipée. En effet, elles n'étaient assorties d’aucune obligation de recherche d’emploi et
I'acquisition de droits a pension se poursuivait pendant la période d’'invalidité, ce qui n’était
pas le cas de la période de chomage (van Oorschot, 2007). Cependant, a partir de 60 ans
environ, les travailleurs néerlandais ont tendance a quitter le marché du travail dans le cadre
d’un plan de préretraite et non pour incapacité, ce qui explique en partie la structure des
dges d’entrée dans le régime d’invalidité. Il est possible que, suite aux réformes des
dispositifs de préretraite, d’autres voies conduisant a une cessation d’activité deviennent
plus intéressantes, mais il est vrai également que ’admissibilité au nouveau régime
d’invalidité repose désormais sur des critéres plus stricts. Parallelement, I'application de
I'expérience statistique aux prestations d’invalidité semble avoir dissuadé les employeurs
d’utiliser celles-ci comme une forme de préretraite, et ce malgré la rémunération a
I'ancienneté. Cette évolution transparait dans la diminution tres marquée des entrées dans
le régime d’invalidité constatée au cours de ces derniéres années (chapitre 3).

En Finlande, les pratiques de cessation anticipée d’activité étaient également
répandues. Le régime d’invalidité risque donc d’étre utilisé comme moyen d’acces a cette
préretraite, car les autres voies de sortie du marché du travail ont été ou sont
progressivement abolies. En 2002, 75 % des 60-64 ans recevaient des pensions de préretraite
sous une forme ou une autre, et 40 % de ces prestations étaient des allocations d’invalidité
(Hakola et Uusitalo, 2005). Les réformes des systemes de pension en 2005 ont mis fin a la
retraite anticipée (régime spécial destiné aux personnes présentant une capacité réduite
dans l'exercice de leur profession) et enclenché la suppression progressive du régime de
pension de préretraite-chdmage. Auparavant, le systéme de sécurité sociale permettait aux
chémeurs de quitter le marché du travail a partir de 55 ans en bénéficiant d’allocations de
chémage jusqu’a I’dge de la retraite, mais I’dge d’admissibilité a ce qu’il est convenu
d’appeler le « tunnel du chdmage » a été repoussé de deux ans. La réforme de 2000 avait
déja modifié la prise en compte de I'expérience statistique dans le calcul des allocations de
chomage, et les évaluations réalisées ont montré que cette transformation avait conduit
les entreprises a licencier moins de salariés dgés (Hakola et Uusitalo, 2005). Bien qu’aucune
évaluation similaire n’ait été effectuée pour mesurer 'incidence de ’emploi de
I'expérience statistique dans le calcul des prestations d’invalidité, il est possible qu’une
telle pratique puisse aussi réduire le nombre de sorties anticipées du marché du travail.
Pour éviter que ces prestations ne soient employées comme une forme de préretraite, le
gouvernement souhaite d’ailleurs qu’elles soient accordées a titre provisoire dans un
premier temps. Pour autant, dans bon nombre de cas (80 %), les indemnités temporaires
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sont par la suite transformées en allocations permanentes. En outre, le systéme continue
d’autoriser la prise en compte de « facteurs sociaux » (par opposition au seul état de santé)
au-dela de 60 ans pour évaluer 'admissibilité au régime d’invalidité.

Il convient de veiller a la disponibilité d’emplois futurs pour les travailleurs en fin de
carrieére qui voient leurs possibilités de préretraite progressivement disparaitre, mais aussi
de favoriser I’employabilité de ces personnes. Dans les quatre pays étudiés, les taux
d’embauche des travailleurs les plus dgés sont nettement inférieurs a ceux des autres
tranches d’age. Au Danemark, en Finlande et aux Pays-Bas, plusieurs politiques de
subvention et d’abattement de prime ont été introduites pour encourager le recrutement et
le maintien dans ’emploi des seniors. En 2006, la Finlande a ainsi mis en place un
allegement des prélevements sur les bas salaires des travailleurs a temps plein de 54 ans
et plus. Cette subvention semble avoir augmenté le taux d’emploi des ouvriers en
diminuant nettement le nombre de sorties du marché du travail (Huttunen et al., 2008). Au
Danemark, les emplois flexibles devraient également contribuer a 'emploi des travailleurs
agés, bien que ce dispositif ne cible pas cette tranche d’dge en particulier. Depuis peu, les
employeurs néerlandais sont exemptés des primes au titre de I'invalidité en cas de
recrutement ou de maintien a leur poste de travailleurs agés (section 4.3.B), mais les
résultats de cette politique n’ont pas encore été évalués.

D’autres mesures doivent étre mises en ceuvre pour accroitre les possibilités de
formation des travailleurs dgés. En Irlande, l'initiative Back-to-Education (reprise des études)
offre diverses options aux personnes souhaitant conjuguer travail et formation a temps
partiel. Priorité est donnée a celles ayant un faible niveau de qualification, et des
exonérations de droits sont prévues pour les bénéficiaires des différentes prestations
sociales. De surcroit, le National Training Fund (Fonds national de formation) finance un
large éventail d’initiatives de formation a I'intention des salariés irlandais. Toutefois, ces
politiques ne ciblent pas les travailleurs agés et 'expérience semble montrer qu’elles
bénéficient le plus souvent aux jeunes quittant le systeme scolaire prématurément,
notamment par le biais d’apprentissages. Aux Pays-Bas, un crédit d'imp6t avait été mis en
place pour la formation des salariés de plus de 40 ans, mais cette mesure a été abandonnée
en 2004, car les résultats semblaient indiquer qu’elle ne faisait que reporter la formation
(Leuven et Oosterbeek, 2004). Ce type de mesure pourrait étre réétudié, avec quelques
modifications, de méme que 1’élargissement du recours aux comptes individuels de
formation.

C. Jeunes ayant une expérience professionnelle limitée

Bien que les personnes présentant une incapacité soient proportionnellement plus
nombreuses dans les tranches d’dge supérieures, les derniéres années ont vu de fortes
augmentations du nombre d’entrées de jeunes dans le régime d’invalidité. Comme nous
I’avons montré au chapitre 3, le nombre d’entrées des plus de 45 ans est resté stable ou a
reculé dans les quatre pays considérés pendant la derniere décennie (sauf pour la tranche
55-59 ans). Au cours de cette méme période, c’est chez les jeunes que 'on a observé les plus
fortes hausses du flux d’entrée. Si 'on examine en détail la catégorie des 15-34 ans, il
apparait que la tranche la plus jeune a enregistré I’'augmentation la plus importante
du nombre d’entrées. Le phénomene est particulierement frappant aux Pays-Bas chez les
15-19 ans, mais il se retrouve aussi au Danemark et en Finlande (graphique 4.3).

Le fait qu'un grand nombre de jeunes ayant quitté le systéme scolaire n’aient pas
d’emploi témoigne en partie des difficultés du passage de ’école au monde du travail en
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Graphique 4.3. Le nombre d’entrées a surtout augmenté chez les plus jeunes,
quel que soit le pays

Nouvelles demandes de prestations d’invalidité en pourcentage de la Eopulation dans chaque tranche d’age,
autour de I'an 2000 et en 2006%
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a) 1998 pour le Danemark, 2003 pour la Finlande et 1999 pour les Pays-Bas.
b) Pour les Pays-Bas, les données se rapportent au programme Wajong uniquement.

Source : Ministere des Affaires sociales (Danemark) ; ETK (Finlande) ; et UWV (Pays-Bas).

raison de l'inadaptation des qualifications. Une proportion relativement élevée de jeunes
abandonnent leur scolarité sans aucune qualification, notamment lorsqu’ils ont des
probléemes de santé. En outre, lorsqu’ils ont acquis des connaissances, celles-ci ne
correspondent pas toujours aux exigences du marché du travail (Quintini et al., 2007). Les
jeunes éprouvent des difficultés pour trouver un premier emploi et, un an apres la fin de
leurs études initiales, la majorité d’entre eux ont plus de risques d’étre au chémage ou
inactifs en Irlande et surtout en Finlande, ou la transition école-travail est relativement
longue (OCDE, 2008). Ces jeunes peu ou non qualifiés peuvent se retrouver pris au piege de
périodes de chémage et d’inactivité, ce qui freine leur progression vers un emploi stable.

Par ailleurs, la forte augmentation du nombre d’allocataires chez les jeunes semble
étre davantage liée aux incitations offertes par le régime d’invalidité qu’aux pratiques des
employeurs. Aux Pays-Bas et en Irlande en particulier, les jeunes sont maintenus a 'écart
du marché du travail et passent directement du systeme éducatif a la dépendance a I’égard
des prestations. Aux Pays-Bas, les taux de bénéficiaires des prestations d’invalidité sont
plus élevés dans la tranche d’age inférieure et chez les personnes relevant du programme
Wajong qui couvre les personnes dont le handicap est survenu avant I’dge de 18 ans
(graphique 4.4). Ces dernieres années, on observe un certain effet de substitution entre le
programme Wajong et le programme WAO/WIA : les données indiquent une forte
diminution du nombre d’allocataires des prestations WAO/WIA agés de 20 a 34 ans, ainsi
qu’'une forte poussée du nombre de bénéficiaires du programme Wajong. Une grande
partie de ces derniers sont issus du systéme d’enseignement spécialisé dont les effectifs
augmentent également depuis quelques années. Les familles sont encouragées a faire une
demande de pension Wajong des la fin de la scolarisation de I’enfant (voir chapitre 3 pour
plus d’informations sur ce programme).

De la méme fagon, la plupart des bénéficiaires de moins de 35 ans des prestations
d’'invalidité en Irlande recoivent une allocation (Disability Allowance) pour laquelle aucun
paiement préalable de cotisations sociales n’est exigé et dont les criteres d’admissibilité
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Graphique 4.4. Les jeunes bénéficiaires ont une probabilité plus grande
de recevoir des prestations non contributives que par le passé

Bénéficiaires des prestations d’'invalidité en pourcentage de la population dans chaque tranche d’age,
autour de ’an 2000 et en 2006
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Source : DSFA (Irlande) et UWV (Pays-Bas).

sont bien plus souples’. Trés peu de ces bénéficiaires recoivent une pension d’invalidité
(Invalidity Pension). La dépendance a 1’égard des prestations commence parfois tres jeune,
puisque l'allocation d’invalidité peut étre obtenue dés 16 ans. Cette allocation est
souvent considérée par les parents comme servant a couvrir les soins, d’autant qu’elle
fait suite a l'allocation de prise en charge du handicap (Disability Care Allowance), versée
jusqu’a I’dge de 16 ans. Les familles ayant un enfant handicapé dépendent grandement
des aides a la prise en charge, car il arrive souvent que 'un des parents ne travaille pas
afin de pouvoir s’occuper de 'enfant. D’autres avantages tels que la carte médicale
incitent également les familles a demander ’allocation d’invalidité dés que leur enfant
peut en bénéficier.

S’assurer que les jeunes quittent le systéme éducatif avec les qualifications requises et
mettre en place des stratégies efficaces d’accés au marché du travail sont autant de
réformes importantes pour infléchir le nombre de jeunes adultes entrant dans le régime
d’invalidité et faciliter la transition vers I’emploi. Pour améliorer les possibilités offertes
par le systéme d’éducation en Irlande, il a été récemment proposé de repousser 1'age
d’admissibilité a 'allocation d’invalidité afin de favoriser la fréquentation scolaire. De plus,
pour éviter que les jeunes ne quittent 1'école sans qualification adéquate, certains ont
également suggéré, aux Pays-Bas cette fois, de développer le recours aux stages de facon a
mieux attirer I'attention des employeurs sur cette question et a augmenter les chances
d’embauche. Depuis 2005, une autre politique dite de « risque zéro » visant a favoriser le
recrutement de jeunes non qualifiés est également en place aux Pays-Bas. Ce dispositif
réservé aux jeunes garantit le remboursement des salaires (par les municipalités) pendant
les absences pour maladie, aux entreprises qui assurent une formation qualifiante en
cours d’emploi (pendant une période de formation de deux ans au maximum). Jusque-1a,
les résultats ne sont pas trés encourageants. Il semble que le faible recours des employeurs
a ce mécanisme soit di en grande partie a la charge administrative élevée qu’il génere (Van
Poppel et al., 2008).
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La modification de 'acces des jeunes aux prestations devrait également diminuer les
incitations a sortir du marché du travail. Cette tendance se retrouve dans les politiques
menées actuellement au Danemark et en Finlande ou une tentative de réadaptation doit
étre effectuée avant que des prestations d’invalidité puissent étre accordées. En Finlande,
ces prestations ne peuvent pas étre obtenues avant I’dge de 20 ans, aprés épuisement de
toutes les possibilités de réadaptation disponibles. Au Danemark, différentes options, dont
le report de I’age minimal d’admissibilité, sont actuellement débattues pour faire reculer le
recours des jeunes aux prestations d’invalidité. Aux Pays-Bas, une réforme législative
récente (leerwerkplicht wet) rend obligatoire la poursuite des études ou I'occupation d’'un
emploi jusqu’a 27 ans. Pour I'heure, seul I'accés a I'aide sociale est soumis a cette limite
d’age, aucune restriction de ce type n’étant prévue pour les prestations d’invalidité (méme
si des modifications substantielles du programme Wajong sont envisagées — voir
chapitre 3). Le temps que les jeunes ayant des problémes de santé et qui ne sont pas
admissibles au programme Wajong doivent consacrer a des études ou a un travail est
proportionnel aux capacités restantes découlant de leur état de santé. Des politiques
similaires pourraient étre envisagées en Irlande pour les personnes demandant a
bénéficier de 'allocation d’invalidité.

Le Danemark et les Pays-Bas débattent actuellement de la possibilité de n’accorder
aux jeunes que des prestations provisoires d’invalidité. Les Pays-Bas ont récemment
entériné le fait que la pension Wajong serait versée a titre temporaire dans un premier
temps et que le caractere permanent du handicap ne pourrait étre établi que lors d'une
réévaluation ultérieure. Cette réforme est également a 'étude au Danemark, notamment
pour permettre aux jeunes atteints de troubles mentaux et susceptibles d’étre soignés par
un traitement approprié de réintégrer le marché du travail par la suite. Cela étant,
I'expérience d’autres pays (Allemagne, Norvége) montre, premierement, que la plupart des
prestations temporaires sont transformées en allocations permanentes, et deuxiemement,
que le seuil d’octroi des prestations pourrait étre abaissé, accentuant encore le probléme. Il
convient de mettre en place une stratégie rigoureuse de suivi, de traitement et de
réadaptation afin d’éviter que les prestations provisoires servent uniquement a différer
I'obtention d’un versement permanent.

4.2. Responsabilité des employeurs envers les travailleurs malades

Les taux d’emploi des personnes présentant une incapacité sont faibles non
seulement parce que leur capital humain acquis peut étre inférieur, ce qui les rend moins
intéressantes aux yeux des employeurs, ou parce que le systéme de prestations encourage
les salariés et les entreprises a préférer une sortie anticipée du marché du travail, mais
aussi parce que la législation pour la protection de I’emploi (LPE) peut dissuader les
entreprises de les recruter et/ou de les garder dans leurs effectifs. Cette section examine la
législation en vigueur pour protéger les travailleurs en cas de maladie, en mettant I'accent
sur les vastes réglementations qui existent en Finlande et aux Pays-Bas ainsi que sur les
répercussions potentielles de tels mécanismes sur 'emploi.

A. Législation pour la protection de I’emploi (LPE) et autres réglementations

Des obstacles tels que la discrimination peuvent empécher les personnes ayant des
problémes de santé d’exploiter tout leur potentiel de travail. La protection des travailleurs
par certaines mesures législatives a été un instrument majeur de l'action publique, mais
elle peut également s’accompagner d’effets secondaires négatifs. Les réglementations
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relatives a I'indemnisation pendant les congés maladie accroissent le cotlit de la main-
d'ceuvre, et les indemnités et restrictions liées aux licenciements générent des coflts
d’ajustement plus élevés. Lors de 'embauche d’un nouvel employé, une entreprise doit
envisager ces colits ultérieurs, ce qui peut avoir des conséquences préjudiciables sur le
recrutement. L'impact net de la LPE en termes d’emploi et de chomage est ambigu, bien
que les constatations empiriques montrent qu’elle pourrait influencer la composition
démographique de la population active au détriment de certains groupes défavorisés,
tels que les travailleurs peu qualifiés et ceux présentant une affection de longue durée
(OCDE, 2004).

La souplesse de la LPE au Danemark et en Irlande contraste avec les obligations
strictes imposées aux employeurs aux Pays-Bas en termes de suivi des arréts maladie et
de réadaptation, la Finlande se situant quelque part entre les deux. La conclusion est
similaire en ce qui concerne les régles de licenciement, sachant qu’'une législation anti-
discrimination a été mise en place avec des dispositions similaires dans les quatre pays
considérés.

Obligations de suivi de la maladie et de son indemnisation

En Irlande, au Danemark et en Finlande, la responsabilité des employeurs en matiere
d'indemnisation de la maladie est limitée, méme si, en pratique, certaines dispositions
sont souvent élargies au moyen de conventions collectives dans les quatre pays considérés.
En Irlande, il n’existe aucune indemnisation légale de la maladie, ce qui signifie que le cofit
de l'arrét de travail est faible et qu'’il ne constitue pas un obstacle a I’embauche des
personnes ayant des antécédents médicaux. La durée obligatoire de maintien du salaire en
cas de maladie est de trois semaines au Danemark, ce qui est plus long qu’en Finlande, ou
elle n’est que de neuf jours. En Irlande, malgré ’absence d’obligation légale, de
nombreuses entreprises appliquent des plans d’indemnisation dont les dispositions
doivent étre incluses dans le contrat de 'employé. Dans la fonction publique irlandaise, les
agents percoivent l'intégralité de leur rémunération pendant six mois, puis la moitié
durant six mois supplémentaires, tandis que dans le secteur privé le salaire est maintenu
intégralement pendant une période comprise entre quatre et 26 semaines d’absence pour
maladie par an. Au Danemark et en Finlande, bon nombre de conventions collectives
prolongent également les périodes d’indemnisation légales de plusieurs mois selon le
secteur. En Finlande, les agents de la fonction publique conservent leur rémunération
complete pendant les deux premiers mois, puis 75 % de leur traitement au cours des mois
suivants. Au Danemark, on estime que 28 % des ouvriers touchent leur paye pendant
quatre semaines et qu’un grand nombre d’employés voient leur salaire maintenu pendant
un arrét maladie d’un an (source : Confédération des employés danois). Le versement
d'indemnités de maladie par les employeurs a une incidence sur le processus public de
gestion de la maladie, caril n’y a pas de coopération systématique avec les pouvoirs publics
et ceux-ci ne sont pas toujours informés du début de la période d’arrét ni de I’évolution de
I'affection vers un probléeme a long terme.

Aux Pays-Bas, qui mettent déja a la charge des entreprises une longue période légale
d’indemnisation de la maladie, les conventions collectives augmentent le montant des
versements. Les employeurs ont obligation de payer au moins 70 % du salaire pendant une
période de deux ans, mais les conventions collectives prévoient souvent un versement
supplémentaire par mois. En 2005, un accord conclu entre le gouvernement et les
partenaires sociaux indiquait que ce supplément devait étre limité a 170 % du salaire sur
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I’ensemble de la période de deux ans. Généralement, la répartition est la suivante :
I'entreprise verse 100 % du salaire la premiere année et 70 % la deuxiéme.

En termes de gestion de la maladie, et contrairement aux Pays-Bas, la législation en
place en Irlande et au Danemark garantit une responsabilité publique étendue pendant
I’absence, qui s’accompagne d’une responsabilité limitée des employeurs. En Irlande, les
entreprises n’ont aucune obligation légale de faciliter le retour au travail d'une personne
malade. Comme au Danemark, le suivi de la maladie releve de 'administration publique. 11
est confié au DSFA en Irlande et aux municipalités au Danemark. Les employeurs danois
entretiennent également tres peu de contacts avec les pouvoirs publics en matiere de suivi
et de réintégration des salariés, méme s’ils sont habilités a demander des informations sur
la maladie aux médecins avec le consentement préalable des salariés. Les tables rondes
entre employeurs, municipalités et médecins traitants sont I'un des instruments possibles
pour gérer 'absence, mais, en pratique, elles sont rarement organisées, notamment parce
que rien n’oblige les employeurs a y participer. Reconnaissant le réle crucial de ces
derniers, le gouvernement danois a proposé de renforcer leur participation dans le
processus de gestion de la maladie. Des orientations seront formulées pour favoriser le
dialogue entre employeur et employé (dés la quatriéme semaine d’arrét) et ’élaboration de
dispositifs de maintien du salarié sur son lieu de travail.

Bien que la gestion de la maladie soit facultative pour les employeurs en Finlande, il
existe de vastes réglementations destinées a réduire ce type d’absence en améliorant
I'environnement de travail au moyen de services de santé professionnelle (section 4.2.B).
De telles obligations se retrouvent également aux Pays-Bas, ou les employeurs sont
notamment tenus de déployer tous les efforts possibles pour faciliter la réintégration du
salarié au cours des deux années de congé maladie. Ces obligations comprennent
également la prise en charge financiere de services de réadaptation. Les réglementations
relatives aux absences pour maladie imposent une charge non négligeable aux employeurs
néerlandais qui, s’ils ne respectent pas toutes les étapes de la réintégration, peuvent avoir
a payer une année de salaire supplémentaire (voir le chapitre 3 pour connaitre la procédure
précise a suivre au cours de la maladie).

Réglementations relatives aux licenciements

Comme pour les indemnités de maladie, les régles de licenciement prévues dans la
législation pour la protection de 'emploi sont moins contraignantes au Danemark et en
Irlande. Dans ces deux pays, le licenciement est possible en cas d’absence du lieu de travail,
durant la maladie et du fait de la maladie. Au Danemark, un travailleur peut théoriquement
étre renvoyé a tout moment, y compris pendant la période de 21 jours de versement du
salaire, mais les conventions collectives imposent généralement des regles supplémentaires
interdisant le licenciement pour un grand nombre de salariés au cours des 120 premiers
jours d’absence.

En Finlande et aux Pays-Bas, le licenciement pour maladie est habituellement
considéré comme une procédure injuste. Seules des circonstances exceptionnelles
peuvent justifier le renvoi d'un salarié au cours des deux années du congé maladie aux
Pays-Bas. C’est le cas, par exemple, si le salarié refuse de collaborer aux efforts de
réintégration. Les employeurs peuvent également demander le licenciement lorsque les
travailleurs sont malades régulierement et génent I’ensemble de la production ; pour
autant, la procédure peut se révéler longue et compliquée, en particulier si la demande de
licenciement est effectuée par I'intermédiaire du Centre pour 'emploi et le revenu (CWI)2.
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Les procédures néerlandaises de licenciement figurent parmi les plus rigides de 'OCDE.
En effet, le consentement préalable est imposé par le CWI comme par les tribunaux, les
périodes légales de préavis sont relativement longues en cas d’ancienneté importante
(quatre mois de préavis) et les indemnités sont généreuses pour les contrats a durée
indéterminée. En Finlande, le licenciement pendant un congé maladie est autorisé
uniquement si la maladie entraine une incapacité de travail substantielle et prolongée.
Il peut intervenir avant le terme de la période de versement des indemnités de maladie
(d’un an) et avant la demande de prestations d’invalidité.

Peu de recherches ont été réalisées sur les effets de la réglementation en matiére de
licenciement, mais il semble que les renvois pendant un congé maladie soient plus
courants au Danemark qu’aux Pays-Bas. La législation néerlandaise de protection de
I’emploi freine apparemment le licenciement des salariés en arrét de travail : au
Danemark, prés de 60 % d’entre eux ont été renvoyés pendant leur congé maladie contre
11 % aux Pays-Bas (Hogelund, 2004). En outre, depuis I'extension a deux ans de la période
de versement des salaires par les employeurs, le nombre de licenciements de personnes
présentant une incapacité est passé de 18 700 a 5 700 par an (CBS, 2008)>.

Législation antidiscrimination

Suite a 'adoption d’une directive de I'Union enropéenne sur I'égalité de traitement, les
quatre pays étudiés ont mis en place des mesures similaires ou apporté des modifications
a leur législation. Les dispositions les plus importantes sont l'interdiction légale de la
discrimination directe ou indirecte du fait d’'un handicap, entre autres critéres, et le droit
des personnes a bénéficier d'une égalité de traitement en termes d’emploi et de formation.
La législation antidiscrimination repose notamment sur le concept essentiel
d’« aménagement raisonnable ». Ainsi, 'employeur doit déployer des efforts raisonnables
pour adapter 'environnement et le poste de travail, y compris en ajustant ou en modifiant
les équipements, afin de rendre les locaux accessibles, et doit aussi s’efforcer le cas
échéant de modifier le contenu, les horaires et I'organisation du travail de facon a faciliter
I’emploi de personnes présentant une incapacité. L'obligation d’aménagement raisonnable
a comme préalable que la personne en question soit le meilleur candidat pour 'emploi
proposé une fois ces adaptations réalisées et que celles-ci n’occasionnent pas de cofits
démesurés a I'employeur. Dans le cas des Pays-Bas, la notion d’aménagement raisonnable
est remplacée par le concept d’aménagement efficace, qui implique que les adaptations
envisagées soient appropriées et nécessaires, et qu’elles aient l'effet recherché, sans
toutefois faire peser de charge disproportionnée sur I’employeur.

La législation antidiscrimination est devenue un instrument essentiel de promotion
des droits des travailleurs et de changement des comportements envers les personnes
présentant une incapacité. Cependant, il reste a déterminer si de telles mesures
contribuent a accroitre I'emploi de ces personnes. Comme pour les autres aspects de la
protection de 'emploi, les clauses antidiscriminatoires pourraient réduire les embauches
en raison de l'anticipation d'une augmentation des cofits liés a I'aménagement et d’un
risque accru de proces. Les données sur les effets de la législation antidiscrimination dans
d’autres pays (principalement aux Etats-Unis) font ressortir des résultats mitigés en termes
d’emploi pour les personnes présentant une incapacité. Plusieurs études empiriques ont
donné & penser que la loi des Etats-Unis sur l'invalidité avait entrainé une baisse de leurs
taux d’emploi (DeLeire, 2000 ; Acemoglu et Angrist, 2001). Or, aprés neutralisation des
tendances préexistantes du marché du travail, aucun effet n’a pu étre mis en évidence
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(Beegle et Stock, 2003). Pourtant, il semble bien que les obligations liées a 'aménagement
raisonnable aient abouti a un recul a court terme de 'emploi des personnes présentant une
incapacité (Jolls et Prescott, 2004).

B. Obligations inhabituelles imposées aux employeurs en Finlande et aux Pays-Bas

Des obligations supplémentaires ont été imposées aux employeurs en Finlande et aux
Pays-Bas afin d’inciter économiquement les entreprises a internaliser les cofits
d’externalités liées a la santé et a la sécurité au travail. En matiere de santé, des
externalités négatives peuvent se faire jour si les cofits des accidents du travail et des
maladies professionnelles sont supportés par les familles et les collectivités et que les
entreprises ne tiennent pas compte de ces colts sociaux dans le calcul de leurs bénéfices.
En situation de concurrence parfaite, les marchés du travail devraient générer un
différentiel de salaire compensatoire correspondant aux colits supplémentaires de santé et
de sécurité liés a 'emploi occupé. En d’autres termes, les employeurs offrant des
conditions de santé et de sécurité médiocres seraient dans l'obligation de proposer des
salaires supérieurs afin d’attirer la main-d’ceuvre. Cependant, sur des marchés imparfaits,
il est peu probable que les travailleurs disposeront d’informations suffisantes sur les
dangers encourus et aucun différentiel de salaire ne sera proposé pour compenser les
risques supplémentaires de maladie. Sans incitation a réglementer, les entreprises
pourraient ne fournir qu'un niveau minimal de sécurité et de compensation aux
travailleurs.

Les services de santé professionnelle (SSP) et la prise en compte de I'expérience
statistique dans le calcul des primes versées par les employeurs au régime d’invalidité sont
deux piliers d’un systéme d’incitation, qui se renforcent mutuellement afin de
responsabiliser financiérement les entreprises en matiére de prévention des problemes de
santé a long terme. La législation sur les SSP pourrait étre inefficiente si la supervision et
I'application des mesures se révelent insuffisantes. Toutefois, le fait que la prime qu’elles
versent soit liée au nombre d’entrées dans le régime d’invalidité encourage fortement les
entreprises a investir et a mettre en place des SSP afin d’améliorer les conditions de santé
et de sécurité et de renforcer la prévention.

Systémes de santé professionnelle (SSP)

En Finlande et aux Pays-Bas, les employeurs ont I'obligation légale d’organiser et de
financer des services préventifs de santé professionnelle, mais la structure et la nature de
ces services different d'un pays a ’autre. En Finlande, les SSP peuvent étre assurés
de plusieurs facons : en faisant appel a des dispensaires municipaux ou des centres
médicaux privés, ou encore par 'intermédiaire de services intégrés dans l'entreprise ou
proposés conjointement par plusieurs sociétés. La majorité des entreprises confient la
tache a des dispensaires municipaux (37 % des salariés) ou a des centres médicaux privés
(39 % des salariés), ce qui leur évite de mettre sur pied leur propre service en interne. Les
employeurs financent les SSP, mais ils ont droit au remboursement des frais nécessaires et
raisonnables par I'Institut d’assurances sociales du pays (KELA)*. Aux Pays-Bas, les sociétés
étaient auparavant obligées de posséder un SSP en interne avec des médecins d’entreprise
agréés. La nouvelle loi de 2007 offre davantage de marge de manceuvre et de souplesse
dans I'organisation d’un tel service.

En Finlande comme aux Pays-Bas, les SSP visent le méme but général d’amélioration de
la santé et de la sécurité, mais les prestations fournies sont différentes dans les deux pays.
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En Finlande, 'accent est mis sur les possibilités de réduction et de prévention des risques
professionnels, mais aussi sur la surveillance réguliére de 'environnement de travail, ce qui
comprend un programme d’évaluation des risques et la détection précoce d’une éventuelle
diminution de la capacité de travail. En outre, les SSP contrdlent réguliérement I'état de santé
des salariés et ont une approche médicale plus vaste, qui tient compte des risques non liés
au lieu de travail. Cette démarche se traduit par une plus grande proportion de praticiens
médicaux (médecins, infirmieres, physiothérapeutes) dans les SSP finlandais. Bon nombre
de ces services assurent des prestations de soin facultatives (non imposées par la
législation). Quelque 93 % des salariés en bénéficient. Cette politique a entrainé une
augmentation de la fréquentation des cabinets des médecins du travail alors que celle des
centres de santé a diminué (Lehto et Sutela, 2006).

Aux Pays-Bas, la législation sur les SSP inclut non seulement la surveillance des
conditions de travail mais aussi une politique active et coercitive de suivi des arréts
maladie. Les activités obligatoires de prévention sont tres détaillées et imposent un
inventaire et une évaluation des risques une fois par an. Un médecin d’entreprise doit
accompagner la politique de suivi des absences pour maladie, qui englobe des activités de
réintégration, une surveillance réguliere de 1'état de santé en relation avec le travail et le
traitement des affections professionnelles. Paradoxalement, moins de la moitié des SSP
finlandais assurent des prestations visant a faciliter le retour au travail aprés un arrét
maladie (Kivisto et al., 2007). Depuis 2007, I’évolution de la législation néerlandaise a
supprimé diverses obligations telles que 1'établissement d’horaires de consultation fixes
du médecin de la société ; dorénavant, I'acces des employés aux conseillers médicaux peut
étre organisé d’autres facons plus adaptées a 'entreprise. L'analyse et ’évaluation des
risques ne sont pas obligatoires pour les petites sociétés jusqu’a 25 salariés (au lieu de dix
dans la loi précédente). Parallelement, des Conventions en matiere de santé et de sécurité,
aboutissement des accords passés entre les organisations patronales, les syndicats et le
gouvernement, ont également été conclues pour étendre la législation actuelle sur la
sécurité et la santé professionnelles et fournir des instruments supplémentaires en faveur
du retour au travail. Le nombre d’arréts maladie semble avoir reculé plus rapidement dans
les secteurs ayant adopté de telles conventions, de 33.7 % en 1999 a 10.9 % en 2005
(Veerman et al., 2007). Cependant, cette diminution s’explique partiellement par le fait que
les secteurs signataires d’une convention sont ceux qui enregistraient les taux initiaux
d’absence les plus élevés, constatation que ’on retrouve a propos d’initiatives similaires en
Norvege (OCDE, 2006).

Aux Pays-Bas et en Finlande, on observe un haut niveau de suivi et d’évaluation des
résultats obtenus par les SSP. En Finlande, ces services sont supervisés par le ministere des
Affaires sociales et de la Santé, avec le concours des Inspections de la sécurité et de la santé
au travail. Prés de 30 000 contrdles sont réalisés chaque année, et les Inspections peuvent
obliger les employeurs a remédier aux problémes relevés en matiére de santé et de sécurité
professionnelles. De surcroit, des enquétes régulieres menées aupres des SSP ainsi que sur
les conditions de travail et 'employabilité permettent un suivi des résultats en matiere de
santé et d’environnement de travail. En Finlande, le nombre de maladies et d’accidents
professionnels a considérablement reculé au fil du temps, avec, par exemple, une baisse du
nombre d’accidents d’un tiers au cours des 20 derniéres années (ministére des Affaires
sociales et de la Santé, 2004). On y observe une large mise en ceuvre des réglementations
liées aux SSP. Ainsi, plus de deux personnes sur trois font état d’activités importantes
d’appui ou de promotion de I’employabilité sur leur lieu de travail (Lehto et Sutela, 2006).
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De méme, aux Pays-Bas, les rapports annuels des SSP rendent compte du respect des
réglementations et des résultats obtenus. L'inspection du travail vérifie si les entreprises
ont conclu des accords de SSP et si les salariés affectés par I'employeur a la prévention
disposent de connaissances suffisantes pour superviser la santé et la sécurité au
quotidien. En outre, l'inspection du travail a le pouvoir de demander 'amélioration des
normes en vigueur et d'imposer des amendes en cas d’infractions graves.

En Finlande, les SSP recélent des inégalités structurelles. Ces inégalités
transparaissent en premier lieu dans la couverture des services : bien que la majorité des
salariés bénéficient de ces services (pres de 90 %), la couverture est nettement inférieure
dans les petites et moyennes entreprises et chez les travailleurs indépendants. Un nouveau
modele de SSP, baptisé « Clinique de santé au travail », est en cours d’élaboration pour
remédier au probleme et améliorer les SSP destinés aux indépendants, aux travailleurs
temporaires et a ceux qui alternent des périodes d’activité et de chomage. En deuxieme
lieu, les ressources, les activités et les réalisations varient considérablement d’un modeéle
de service a l'autre, et les disparités sont encore plus marquées au sein d’'un méme type de
SSP, avec un effectif et des indicateurs de performance qui passent du simple au double,
voire du simple au triple (Rasanen et al., 1997). En particulier, les médecins des dispensaires
municipaux ruraux et semi-ruraux assurent un grand nombre de taches en dehors des SSP,
et le nombre de salariés dont ils s’occupent par médecin a temps plein est bien supérieur.
Certaines modifications récentes de la législation néerlandaise sur les SSP pourraient
engendrer des inégalités similaires en raison de la multiplication des services externalisés.

Systémes d’expérience statistique pour le calcul des prestations d’invalidité

La prise en compte de 'expérience statistique dans le calcul des primes vise a donner
une certaine liberté d’action aux employeurs tout en évitant qu’ils n’imposent des cofits a
d’autres. Pour autant, les causes de maladie et d'invalidité professionnelles sont difficiles a
établir, ce qui complique a plusieurs titres la mise au point d’incitations adéquates. Par
exemple, les caractéristiques propres a chaque individu sont une composante importante
des risques d’incapacité. Les employeurs paient une prime calculée en partie sur le nombre
de cas d’incapacité enregistrés dans leur entreprise, mais il est questionnable qu’ils
doivent étre tenus responsables de la totalité du risque encouru. C’est pourquoi diverses
questions doivent étre prises en compte dans la définition des primes, notamment pour les
petites entreprises, mais aussi dans la définition de la période d’appréciation du risque
d’'incapacité et dans I'établissement de la responsabilité respective des employeurs quand
les demandes d’invalidité concernent plusieurs sociétés. La Finlande et les Pays-Bas ont
emprunté des voies différentes pour traiter ces questions.

Dans les deux pays, le niveau d’expérience statistique dépend a la fois du risque et de
la taille de 'entreprise. Les primes associées sont déterminées en deux étapes : tout
d’abord, les entreprises sont classées par groupe tarifaire, les différents groupes étant
définis en fonction du risque sous-jacent. Le ratio de risque tient partiellement compte de
I’age des salariés, car les risques d’incapacité tendent a augmenter avec 'dge. Un taux de
base est établi pour chacun des groupes, puis ce taux est modifié selon ’historique
de chaque entreprise afin de fixer la prime versée au titre de l'invalidité. Ensuite, les deux
pays limitent 'incidence de I'expérience statistique sur les petites entreprises, car certains
risques d’incapacité impossibles a maitriser pourraient avoir de fortes répercussions sur
leurs coftits. Les employeurs ne peuvent pas maitriser tous les risques d’accidents ou de
maladies, mais, dans le cas des grandes entreprises, la loi des grands nombres permet de
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s’assurer que le taux d’invalidité correspond aux risques moyens liés a 'environnement de
travail. Pour les petites entreprises, en revanche, il n’est pas str que I'ajustement des taux
en fonction d’événements aléatoires en dehors du controle des employeurs incite ceux-ci
a améliorer la sécurité sur le lieu de travail (Hyatt et Thomason, 1998). C’est pourquoi, les
primes des grandes entreprises sont étroitement liées a leur historique en matiére de
risques d’incapacité, tandis que celles appliquées aux petites sociétés le sont moins (ou ne
le sont pas du tout).

Contrairement aux Pays-Bas, les petites entreprises ne sont pas soumises a
I'expérience statistique en Finlande. Les petites entreprises finlandaises® (masse salariale
inférieure a 1.5 million EUR) versent une cotisation de base a taux fixe, indépendante de
I’age de la personne. La contribution des entreprises de taille moyenne est déterminée a
partir d’'une cotisation de base, a laquelle s’ajoute une cotisation liée a la catégorie de
risques, la part de cette derniére composante augmentant de facon linéaire avec la masse
salariale. Pour les grandes entreprises (masse salariale supérieure a 24 millions EUR), la
cotisation repose entierement sur la catégorie de risques. Aux Pays-Bas, pendant une
courte période, les petites sociétés n’ont pas été soumises a l'expérience statistique, mais
avec le nouveau volet du systeme WIA (encadré 4.1), ce mode de calcul est entré dans la
détermination de leurs primes, méme si le taux maximal appliqué au risque individuel est
inférieur a celui des entreprises plus grandes. Ainsi, une petite entreprise (dont la masse
salariale est inférieure ou égale a 25 fois le salaire moyen) verse, au maximum, deux fois le
montant de la prime moyenne tandis qu’une grande entreprise peut régler jusqu’a quatre
fois ce montant®.

Encadré 4.1. Evolution de la prise en compte de ’expérience statistique
aux Pays-Bas : du WAO au WIA

La notion d’expérience statistique a été introduite aux Pays-Bas en 1998 lors de la mise
en place du nouveau programme public d’invalidité WAO. Les primes comprenaient une
cotisation de base standard calculée a partir du risque moyen de la catégorie, a laquelle
s’ajoutait une cotisation personnalisée établie en fonction du nombre de cas d’incapacité
enregistrés dans chaque entreprise. Les employeurs devaient prendre en charge les
premiéres années des prestations d’invalidité du salarié. Les grandes entreprises étaient
soumises a un plafond de prime bien plus élevé que les sociétés plus petites. Apreés 2003,
I’expérience statistique personnalisée pour le WAO a cessé d’étre appliquée aux petites
sociétés de moins 25 salariés ; leur prime variait uniquement par secteur.

Les employeurs ont été autorisés a se désengager du systéme public de financement
des prestations d’invalidité soit en adoptant une assurance privée, soit en finangant
eux-mémes ces prestations. Si une entreprise décidait de se désengager, l'entreprise
devait fiancer les activités de gestion des prestations et de réinsertion elle-méme, mais
I’évaluation des demandes de prestations et le niveau de celles-ci restaient définis par
des organismes officiels publics. En 2004, la possibilité de sortie du financement public
des prestations a été supprimée pour les petites et les moyennes entreprises, afin
d’éviter que les sociétés présentant un risque faible ne se retirent pour bénéficier d'un
systeme plus attrayant financiérement.

Avec l'instauration du programme WIA en 2006, lequel remplacera progressivement

le dispositif WAO, les prestations sont divisées en incapacité permanente totale (IVA)
d'un coté et en incapacité temporaire et/ou partielle de I’autre (WGA). On observe des

MALADIE, INVALIDITE ET TRAVAIL : SURMONTER LES OBSTACLES - VOL. 3 - ISBN 978-92-64-04986-4 — © OCDE 2008 163



4. MAINTIEN DANS L’EMPLOI ET RECRUTEMENT : MOBILISER LES EMPLOYEURS

164

Encadré 4.1. Evolution de la prise en compte de expérience statistique
aux Pays-Bas : du WAO au WIA (suite)

différences substantielles de regles de financement entre les prestations IVA et WGA. Les
premieres sont financées par les pouvoirs publics, tandis que les secondes peuvent étre
I’objet d’un financement public ou privé, a la discrétion des entreprises. Bien que la
possibilité ait été envisagée lors de 1’élaboration de la réforme, aucun mécanisme
d’expérience statistique n’est appliqué au systeme IVA, car celui-ci couvre uniquement les
cas de longue maladie dans lesquels le niveau de risque peut difficilement étre influencé
par les actions des employeurs. A 'inverse, les questions de réinsertion et de
coresponsabilité des employeurs et des salariés ont tout a fait leur place dans le systéme
WGA. Depuis 2008, le programme WAO n’integre plus de mécanisme d’expérience
statistique : les entreprises réglent une cotisation de base a laquelle s’ajoute une prime
individuelle uniforme. Depuis cette date, les employeurs ne peuvent plus se désengager
des systéemes WAO et IVA.

Dans le cadre du programme WGA, seuls les employeurs ayant choisi le systeme
d’assurance publique sont soumis a 'expérience statistique, quelle que soit la taille de
I’entreprise. Les montants planchers et plafonds sont fixés en fonction de la masse
salariale de chaque société. Si les deux parties en conviennent, jusqu’a 50 % des primes
WGA peuvent étre partagées entre employeurs et salariés. Initialement, les entreprises
prenaient en charge les quatre premieres années des prestations d’invalidité, mais cette
contribution a été étendue a dix ans en 2007. Les employeurs ont la possibilité de sortir du
systéme WGA ou de choisir un assureur privé ; ceux qui avaient décidé de se désengager
de I'ancien programme WAO sont automatiquement exclus du nouveau systéme. En regle
générale, les assureurs privés fixent aussi les primes en fonction des antécédents de leurs
clients, mais il n’existe aucune réglementation en la matiére. En 2007, le nouveau
gouvernement de coalition s’est prononcé en faveur de la privatisation compléte du
systéme WGA a 'avenir, mais la décision a été différée afin de permettre d’évaluer le
nouveau systéme.

Les nouvelles réglementations WIA ont contribué au développement d’un marché de
I’assurance invalidité. En plus de ’assurance privée au titre du programme WGA, les
entreprises et les salariés choisissent également de se prémunir contre la perte de revenus
liée a l'incapacité ou encore de souscrire des contrats d’assurance globaux. Ces contrats
couvrent les aspects de santé et de sécurité, les congés maladie, les activités de réinsertion
ainsi que les probléemes liés a I'incapacité. Il existe des assurances complémentaires,
parmi lesquelles 'assurance de compensation WGA (pour couvrir la différence entre le
complément de salaire et la prestation de suivi), le complément pour incapacité de longue
durée, le complément de salaire WIA ou encore I'assurance pour les personnes présentant
une incapacité de travail inférieure a 35 % ; ces assurances sont contractées couramment
par les groupes de salariés a haut revenu, et un grand nombre de conventions collectives
visent actuellement a combler les écarts d’avantages sociaux.

L'évaluation des antécédents en matiére d’incapacité ne tient aucun compte de la
gravité des cas, que ce soit en Finlande ou aux Pays-Bas. Le systéme repose sur le nombre
de demandes dans les deux cas, mais la période sur laquelle I'expérience statistique est
calculée difféere d’un pays a 'autre. Les primes calculées en tenant compte de 'expérience
statistique reposent sur le coft total de 'incapacité rapporté au nombre de cas enregistrés
au cours d’'une période précédente. Aux Pays-Bas, cette période couvre les cing dernieres
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années, contre les deux dernieres seulement en Finlande. Lorsque la période envisagée est
courte, les efforts déployés pour améliorer la santé et la sécurité sur le lieu de travail se
répercutent immédiatement sur les taux personnalisés, ce qui est probablement plus
efficace pour influencer le comportement des employeurs. Néanmoins, en raison de la
durée de traitement des demandes de pension d’invalidité, I'évaluation de I'historique de
ces demandes sur une période courte n’inclura pas tous les coflits a la charge de
I’employeur (Hyatt et Thomason, 1998). En outre, certaines maladies sont associées a une
longue phase de latence, ce qui souleve des problémes d’attribution des cofts, en
particulier lorsque les salariés changent d’employeur.

En Finlande, les colits sont répartis entre les prestataires de pensions
proportionnellement aux gains, tandis qu’aux Pays-Bas, ils sont assumés par le dernier
employeur, avec quelques exceptions dans les deux pays. En Finlande, les prestataires de
pensions possédent un fonds de réserve pour chaque employeur afin de couvrir les cofits
de l'incapacité pendant deux ans. De surcroit, I’expérience statistique est limitée aux
prestations d’incapacité permanente et ne s’applique pas a celles accordées a titre
provisoire (prestations de réadaptation). Le coflit de la pension d’invalidité est réparti entre
les sociétés concernées proportionnellement aux salaires versés pendant les deux années
précédant le début de l'invalidité, sauf pour les salariés faiblement rémunérés ou ayant
travaillé pour des employeurs occasionnels, dont la pension est financée par un fonds
commun. Les employeurs néerlandais ne sont pas non plus soumis au systeme de
I'expérience statistique pour les travailleurs temporaires ou les personnes au chomage
(vangnetters) qui développent une incapacité. Le colt des allocations WIA versées aux
vangnetters est pris en charge par des fonds sectoriels ou nationaux.

Les rares études menées sur I'impact de I'expérience statistique laissent penser que ce
systéme a abouti a un certain niveau d’internalisation des coits de l'invalidité par les
employeurs. Plusieurs enquétes réalisées sur ce sujet en Amérique du Nord, notamment
en matiere d’accidents du travail et de chdmage, mais aussi dans le domaine de
Iincapacité, indiquent que les entreprises ont réagi en essayant de réduire les cofits
associés aux demandes d'indemnité (Hyatt et Thomason, 1998). Une évaluation de
I'expérience statistique appliquée a 'assurance invalidité aux Pays-Bas (WAO) a révélé un
impact non négligeable, réduisant le nombre d’entrées dans le régime d’invalidité de 15 %
(Koning, 2005). Il apparait que I'augmentation des primes n’avait pas été entierement
anticipée par les employeurs dans un premier temps, ce qui les a poussés par la suite a
renforcer les actions de prévention et de soins de santé professionnelle. Parallélement,
I'impact de 'expérience statistique sur les petites entreprises a été plus limité.

L'expérience statistique a également entrainé des répercussions inattendues aux
Pays-Bas, mais les politiques ont été ajustées en conséquence. Suite a la mise en place des
primes personnalisées dans le programme WAQ, il est devenu possible de se désengager du
systéme public de financement. L'objectif était d’élargir le choix offert aux entreprises et
d’augmenter dans le méme temps l'efficacité du programme en proposant des options en
dehors du monopole public. Cette possibilité de désengagement a abouti a un phénomeéne
de sélection adverse, qui a vu les entreprises a haut risque privilégier le maintien du
systeme d’assurance public et celles a faible risque (subventionnement croisé) préférer
I’abandon de ce régime. L'une des conséquences immédiates de ce phénomeéne a été
d’augmenter les primes publiques, ce qui a favorisé le processus de sélection adverse
(Deelen, 2006). Des réajustements de politiques se sont attachés a remédier a cette
situation en interdisant le désengagement des petites et moyennes entreprises.
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Le nouveau systéme d’invalidité WIA a cherché a limiter les possibilités de sélection
adverse en étendant a dix ans la période de prise en charge des primes d’invalidité par les
employeurs de facon a rendre la sortie du financement public plus risquée.

C. Dilemme entre embauche et maintien dans I’emploi

En Finlande et surtout aux Pays-Bas, les responsabilités importantes attribuées aux
employeurs dans le domaine de la maladie et de l'incapacité de travail entralnent des
charges élevées pour les entreprises qui doivent financer une part non négligeable du cotit
global des prestations d’invalidité. Cette situation favorise les investissements consacrés a
I’environnement de travail et au maintien des salariés dans leur emploi, comme l'illustrent
les meilleurs taux de rétention observés dans ces pays (tableau 4.1). La politique
néerlandaise tend a favoriser davantage le maintien dans leur emploi des personnes
malades que celle menée au Danemark. Ainsi, on constate une plus grande proportion de
salariés malades reprenant leur travail au sein de leur entreprise aux Pays-Bas (72 %) qu’au
Danemark (40 %) (Veerman, 2001). Ce phénomene est di en partie au fait que la législation
sur 'emploi rend le licenciement de salariés en arrét de travail relativement plus facile
dans ce dernier pays (section 4.2.A).

Néanmoins, la crainte des implications financiéres de telles obligations pourrait
accroitre la réticence des employeurs a embaucher, et particuliérement des personnes
ayant des antécédents médicaux. Le modele danois de flexicurité impose peu de
contraintes en matiere de maintien de '’emploi, mais les entreprises embauchent plus
volontiers. Au Danemark, ’accent est mis sur 'amélioration de I’employabilité des
travailleurs a travers une approche résolue en faveur de la réadaptation professionnelle au
sein du systéme public. En conséquence, alors que le licenciement de salariés en arrét
maladie ne semble pas perturber le retour au travail au Danemark, il entraine de fortes
répercussions négatives aux Pays-Bas (Hogelund, 2004).

Les obligations de réinsertion et les colits occasionnés par les primes d’invalidité aux
Pays-Bas (ainsi que par d’autres composantes de la législation sur la protection de
I’emploi) pourraient ainsi aboutir a une opposition entre travailleurs et non-travailleurs.
De fait, la part de I'emploi temporaire a augmenté au cours des dix derniéres années,
tandis que les taux d’embauche ont reculé depuis 2000 (chapitre 1). Les employeurs sont
fortement incités a se soustraire a leurs obligations en accroissant la proportion de
travailleurs temporaires dans leurs effectifs, car cette catégorie de salariés leur permet
d’échapper a toute obligation de réintégration a l'issue du contrat et n’est pas prise en
compte dans les calculs d’expérience statistique. Le développement de '’emploi
temporaire permet par conséquent aux entreprises d’échapper a certaines de leurs
nouvelles responsabilités en les faisant endosser a nouveau par le systeme public. De la
méme facon, le risque pour les personnes sans emploi connaissant des problemes de
santé d’avoir plus de difficultés pour trouver un travail peut aggraver ’exclusion. Cette
hypothese est confirmée en partie par les taux d’embauche plus faibles des personnes
présentant une incapacité, méme si la différence est marginale lorsque I'on effectue des
paralléles par tranche d’age (tableau 4.1). En comparaison, 'impact de l'expérience
statistique semble plus limité a cet égard en Finlande, ce systéme n’étant pas appliqué
aux petites entreprises dont la proportion est tres importante dans le pays. En outre, le
contournement des obligations par le recours a ’emploi temporaire y est moins
problématique, car les employeurs ne sont exonérés de la part faisant intervenir
I’'expérience statistique que pour les contrats temporaires de courte durée dont la
rémunération a été inférieure a 14 000 EUR sur les deux dernieres années.
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4.3. Stimuler la création d’emplois et le maintien dans I’emploi

Cette section décrit les pistes prometteuses pour accroitre ’engagement des
employeurs et stimuler ainsi I'offre d’emplois destinés aux travailleurs présentant une
incapacité. L'une des voies envisageables, la moins interventionniste, consiste a créer un
cadre permettant aux employeurs de prendre des initiatives qui favorisent I'ouverture du
marché du travail, puis a appuyer ces initiatives une fois qu’elles ont été lancées. Pour
autant, les entreprises pourraient ne pas s’'impliquer suffisamment et leurs actions rester
limitées ou avoir un faible impact sur les niveaux d’emploi. Sans incitations financieres
supplémentaires, les employeurs pourraient ne pas proposer de nouvelles possibilités
d’emploi aux personnes a capacité partielle. En outre, les entreprises recherchent d’autres
types de soutien, notamment en matiere de simplification du processus d’embauche.

A. Incitations publiques en faveur des initiatives patronales de réinsertion
professionnelle

Le gouvernement danois a essayé de renforcer la participation des entreprises a
I'intégration des personnes difficiles a placer, non pas en imposant des obligations
supplémentaires, mais en développant le concept de responsabilité sociale des entreprises.
Dans le méme temps, les employeurs néerlandais se sont organisés en réseaux pour
accroitre les chances de réinsertion des travailleurs, une initiative parrainée par le
ministere des Affaires sociales et 'organisme gestionnaire des assurances sociales des
salariés (UWV).

Responsabilité sociale des entreprises

Au Danemark, le concept de responsabilité sociale des entreprises (RSE) a été introduit
par le gouvernement pour faciliter I'acces au marché du travail. En tant que telle, la RSEn’y
est pas percue comme un moyen de remédier aux problemes liés aux grandes entreprises
et aux imperfections du marché dans des domaines comme I’environnement de travail ou
les droits des salariés. Elle est plutot envisagée en relation avec les imperfections du
systeme de protection sociale et comme un moyen d’encourager les sociétés a s’impliquer
davantage dans I'intégration des bénéficiaires d’allocations qui ont conservé une capacité
de travail partielle (Holt, 2000). La campagne a été mise en place en 1994 par le ministére
des Affaires sociales avec I'idée que le secteur privé serait plus a méme que la fonction
publique d’intégrer les chomeurs de longue durée et les personnes présentant une
incapacité. Elle a marqué le passage d'une approche axée sur l'offre a une intervention
visant la demande et s’est inscrite dans une évolution plus large des relations entre 'Etat
et le marché, mais aussi des partenariats public-privé. De surcroit, cette campagne
soutient I'idée d’un marché du travail de transition, permettant de sortir du non-emploi et
évitant I'exclusion, afin que les entreprises se chargent des personnes difficiles a placer et
augmentent le nombre de créations de poste au sein d’un environnement de travail souple
(Bredgaard, 2004).

La campagne de RSE repose principalement sur une participation volontaire des
entreprises, mais elle s’accompagne de diverses incitations économiques pour les
employeurs et de dispositifs intégrés de dialogue social et de supervision. Des subventions
publiques ont été mises en place pour encourager financierement les sociétés a embaucher
des travailleurs sous certaines conditions pendant une phase temporaire de formation ou
de réadaptation professionnelle, ou pour faciliter la création d’emplois flexibles au moyen
d’aides permanentes. Un partenariat de cohésion sociale a été élaboré pour établir un
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dialogue public-privé, et des comités de coordination ont été constitués avec des
représentants des collectivités locales, des entreprises, des partenaires sociaux et des
médecins généralistes. De plus, des indicateurs sociaux ont été mis au point pour mesurer
la responsabilité sociale des entreprises et un rapport est publié tous les ans afin de rendre
compte de leurs efforts. Les exemples de réussite sont mis en avant et des prix sont
attribués. Méme si 'accent est mis sur le volontariat, le volet politique de la campagne
souligne que, faute de coopération de la part des entreprises, d’autres mesures telles que
des quotas pourraient étre imposées (Holt, 2000).

La campagne de RSE a-t-elle permis d’obtenir des résultats en termes d’'intégration et,
si tel est le cas, quelle est la principale motivation de la participation des entreprises ? Les
enquétes montrent une évolution positive de la performance des entreprises dans le
domaine de la RSE. Cette performance est mesurée par 'optimisme des travailleurs quant
aux efforts consentis sur le lieu de travail en faveur des personnes malades ou présentant
une incapacité, notamment sur les questions d’amélioration du maintien dans 'emploi, de
réintégration des salariés sous conditions spéciales et d’aide fournie pendant la
réadaptation (Boll et Kruhoffer, 2002 ; Mahler et Pedersen, 2005). Cela étant, il reste de
nombreuses limites a 'adoption de la RSE par la majorité des employeurs. Il semble que
I’adoption de ce concept par les entreprises repose principalement sur l'attente d’une
maximisation de leurs profits. En d’autres termes, elles investissent dans la RSE, car elles
pensent que leurs efforts peuvent améliorer leur réputation et leur permettre de recruter et
de conserver les salariés les plus qualifiés pendant les périodes de pénurie de main-d’ceuvre.
Ainsi, la RSE est liée aux stratégies de démarcation commerciale et de communication des
entreprises.

Réseaux d’employeurs néerlandais

A Dorigine, les réseaux d’employeurs ont été mis sur pied dans le cadre d’une
démarche indépendante d’entreprises de la région de Hollande du Nord, pour faire face
aux conséquences de la loi sur 'amélioration de la détection, et l'initiative est a présent
élargie a 'ensemble du pays en raison de son succes. Le premier réseau a été créé comme
un instrument du marché du travail régional et intersectoriel pour faciliter les
mouvements de salariés malades. Il s’est développé pour viser des objectifs plus larges
d’échange de connaissances et d’expériences sur les politiques de ressources humaines.
Les organisations patronales nationales appuient I'extension de ce réseau afin de stimuler
la mise en place de dispositifs similaires dans tout le pays. Un forum d’employeurs a congu
un site Web pour encourager I'’échange d’informations et de connaissances sur les facteurs
de réussite d'un tel réseau. Plusieurs institutions gouvernementales dont 'UWV
soutiennent cette initiative et ont facilité le financement de groupes de réflexion, tandis
que le ministere des Affaires sociales octroie des subventions temporaires pour la phase de
lancement des activités d’appui’. L'idée est de faire coexister dans 1'ensemble du pays
plusieurs réseaux plus petits au sein desquels les travailleurs puissent tourner.

Les obligations de réintégration des salariés malades ont imposé une lourde charge
aux entreprises néerlandaises, et des réseaux se sont constitués afin d’aider celles-ci a
faire face a leurs obligations. Pour nombre de petites entreprises, les activités de
réintégration pourraient se révéler particulierement épineuses faute d’emplois de
substitution a proposer a leurs salariés malades. Les réseaux de réintégration permettent
aux employeurs de trouver des possibilités de placement de leurs employés malades au
sein d’autres sociétés. A cet égard, ils offrent de nombreux avantages : 1) renforcer la
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mafitrise du placement des travailleurs malades et les chances de réintégration ;
2) contribuer a réduire les colits du fait de la reprise d’activité des travailleurs avant la fin
de ’arrét de deux ans et sans qu’il soit nécessaire d’externaliser la réintégration ;
3) faciliter la libération de postes dans I'entreprise et permettre aux sociétés de réaliser des
économies sur les prestations d’invalidité ; et 4) prévenir les conflits liés aux licenciements.

Les réseaux reposent sur la coopération volontaire des entreprises, mais ils ont malgré
tout besoin d’une structure fonctionnelle pour opérer de maniére efficiente. L'établissement
de structures administratives est indispensable pour rendre le processus de mise en relation
opérationnel, et les entreprises ne doivent pas se contenter de placer leurs salariés malades,
elles doivent aussi accepter ceux provenant d’autres sociétés. Le processus de mise en
relation est organisé différemment selon les réseaux : par un consultant, au moyen de
réunions interentreprises ou encore a I'aide d'une base de données électronique de gestion
des postes vacants. En outre, il est essentiel d'instaurer un mécanisme de suivi pour évaluer
les résultats obtenus et de prévoir des réunions régulieres pour discuter des nouveaux défis
externes et internes. Etant donné les difficultés de la réintégration des salariés dans des
postes similaires, les réseaux se révelent plus efficaces lorsqu’ils offrent une diversité et une
ouverture suffisantes a I’échelon régional plutot qu’au niveau sectoriel. Enfin, malgré leur
statut d’organisations a but non lucratif, ils doivent générer assez de ressources pour
permettre la mise en place d’une structure fonctionnelle. Ces ressources contribuent
également a 'amélioration de la prévention, les fonds pouvant étre utilisés pour renforcer
I'employabilité des travailleurs ainsi que l'efficacité de la gestion de la santé. Les réseaux
peuvent aussi jouer le role de négociateurs afin de permettre ’acquisition commune
d’instruments de réadaptation professionnelle.

B. Politique liée au marché du travail

Pour encourager les employeurs a embaucher des personnes présentant une
incapacité, les g