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« La perte d’autonomie, comme la souffrance et la maladimet
en cause tout ordre établi et nous impose de peasgement — avec
enthousiasme. C'est cet esprit trés fort qui nogsiidés au moment de la
création de la CNSA.

M. Alain Cordier, premier président de la CNSA, lors son
audition a ’Assemblée nationale le 8 juillet 2014.

« Rappelons que l'autonomie n'est pas une donnéalale,
n'est pas donnée une fois pour toutes, mais qu'eflegrandissant,
régressant, parfois, qu'elle fait I'objet d'un contbaEt qui combat
s’expose a la blessure: notre autonomie est vubiérh [...] Elle
demande a étre reconnue et parfois stimulée, ce ¢uosclit
immédiatement dans une dynamique relationnelle. 3eiisgpas autonome
sans les autres ! »

Mme Agata Zielinski, « Pour une éthique de la refati la
dimension relationnelle de I'autonomie et de lanéudbilité », premieres
rencontres scientifiques sur I'autonomie, 12 fév2i@09.

INTRODUCTION

L’institution de la Caisse nationale de solidagtdir I'autonomie (CNSA)
par la loi n° 2004-626 du 30 juin 2004 relativeagsblidarité pour I'autonomie des
personnes agées et des personnes handicapée<in®rdans le drame de la
canicule de I'été 2003, qui a fait prés de 15 Ofines. Celui-ci a précipité la
prise de conscience de la nécessité de renforgaifisativement les moyens
d'action en faveur des personnes en perte d’'aut@om

La loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour I'égaliles droits et des
chances, la participation et la citoyenneté desqmeres handicapées est venue
ensuite préciser et élargir les missions de lasgais

Celles-ci consistent a contribuer au financementadeompagnement de
la perte d’autonomie des personnes agées et de®npes handicapées, a
promouvoir I'égalité de traitement de ces persorsued’ensemble du territoire et
a assurer un role d'expertise, d’information, dfaaiion et de conseil aux
opérateurs de terrain, en particulier les maisafgadementales des personnes
handicapées (MDPH).

Pres de dix ans aprés sa création, le temps estdeeréaliser un bilan de
I'action de cet organismsui generis

A cette fin, la présidente de notre commission défaires sociales,
Mme Catherine Lemorton, le président de la commissdes finances, de
'économie générale et du contrdle budgétaire, Me& Carrez, et les
coprésidents de la Mission d’évaluation et de @atdes lois de financement de
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la sécurité sociale (MECSS), MM. Pierre Morangdestn-Marc Germaif?, ont
sollicité, en application de [larticle L.O.132-3-du code des juridictions
financiéres et par lettre du 20 novembre 2012 si&ance, I'expertise et les
moyens de la Cour des comptes.

La communication de la Cour, portant sur la plade @ositionnement de
la CNSA dans la conception et la mise en ceuvre phdisiques publiques
d'accompagnement de la perte d’autonomie, a lagioimatiere d’offre collective,
en matiére d'aides individuelles, et dans I'exexcites missions d’appui et
d’animation des MDPH, a été transmise a I'’Assemhb@nale fin octobre 2013.
Cette étude témoigne une fois encore du caractexuéux de l'assistance
apportée par la Cour au Parlement dans sa missiwmtitttionnelle de contréle de
I'application des lois de financement de la sééusbciale et d'évaluation des
politiqgues publiques.

Depuis la présentation le 10 avril 2014 de la comigation de la Cour
par Mme Anne Froment-Meurice, présidente de lawgme chambre de la Cour
des comptes, M. Dominique Antoine, conseiller neaiprésident de section, et
MM. Christian Carcagno et Michel Thomas, consesllgférendaires, la MECSS
a procédé a 22 auditions et a entendu la plupatagdeeurs institutionnels et
associatifs travaillant en lien avec la CNSA. Elest également appuyée sur les
nombreux rapports consacrés au secteur médicoksthard les préconisations ont
permis a la mission de constater avec satisfatdi®mprogrés accomplis au cours
des dix derniéres années, dans un secteur margdé pambreuses réformes.

En effet, si sa création a pu susciter des inqdé&tula CNSA s’est peu a
peu affirmée comme un acteur incontournable deiiquads de compensation de
la perte d’autonomie. Ses missions ont été progezeent étendues, ses relations
avec les nombreux acteurs du secteur médico-saiadté clarifiées et la gestion
des crédits médico-sociaux est en cours d’améiiorat

Votre rapporteure a toutefois identifié un certaombre d’obstacles qui
ne permettent pas a la CNSA d’accomplir pleinenfesyhombreuses missions qui
lui ont été confiées par le législateur.

Parmi ces difficultés, des disparités subsistemtlsuterritoire, tant en
matiére d'offre collective dans les établissemettservices médico-sociaux que
s’agissant de la compensation individuelle de laepd’autonomie. L’action de la
CNSA est en outre entravée par I'existence de casedans la connaissance des
besoins comme dans celle des colts des établissemeservices. Le retard
considérable pris en matiere de systémes d'infeomatans le secteur médico-
social nuit a I'analyse des codts et a la qualéé temontées de données dont
dispose la Caisse. Par ailleurs, alors que la sééede promouvoir la continuité
des parcours de vie fait I'objet d'une prise destience partagée, la prise en

(1) Remplacé par Mme Gisele Biémouret & compted dctobre 2014.
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charge et 'accompagnement des personnes handscapdes personnes agées se
heurte toujours au cloisonnement des politiquesesutoncernent.

Votre rapporteure s'est attachée, au fil de ce adp@ faire plusieurs
préconisations qui ont pour objet de répondre apoésccupations, présentant la
place centrale qu’occupe maintenant la CNSA damajesage médico-social (1),
insistant sur la nécessité de la renforcer poupdamettre d’accomplir pleinement
ses missions (Il), avant de conclure sur le rélgeoraattendu de la CNSA pour
favoriser le décloisonnement des politiques puleliqumenées en faveur des
personnes agées et des personnes handicapéeslret deune prise en compte
satisfaisante de leur projet de vie (lll).






SYNTHESE

Organisatiorsui generiscréée il y a pres de dix ans pour faire face du dé
du handicap et du vieillissement de la populatiarCNSA s’est progressivement
affirmée comme une instance reconnue et originalsean du paysage médico-
social. Sur la base du constat et des recommanddtiomulées par la Cour des
comptes dans sa communication remise, a sa denemitidssemblée nationale en
octobre 2013, la MECSS est parvenue aux conclusienspréconisations
présentées ci-apres.

¢ Un organe devenu central dans le paysage médidalsoc

Véritable précurseur lors de sa mise en placeolesail de la CNSA
constitue aujourd’hui un modéle de gouvernance.c8aposition innovante,
marquée par la participation et la représentaties dsagersa facilité le
développement d'uneulture commune dans I'approche de la compensatola
perte d’autonomie. La participation de la Caissgonale de I'assurance maladie
(CNAM) et de la Caisse nationale de [I'assuranceillegse (CNAV),
respectivement au titre des régimes d’assurancadmeaét d’'assurance vieillesse,
contribuerait & favoriser encore une approche weasale de la politique de
'autonomie préconisation n° J.

La CNSA se situe au cceur d'un équilibre subtilyenin Etat stratége et
une gestion de proximité des politiques de compmsde la perte d’autonomie.
A cet égard, la prochaine convention d’objectifs@igestion (COG) conclue avec
I'Etat pourrait étre I'occasion de clarifier les ssions et les compétences
respectives de la CNSA et de la direction génétalla cohésion sociale (DGCS)
(préconisation n° 3.

Le renforcement progressif des missions de la Ci®Aein d’'un secteur
ayant connu plusieurs réformes au cours des demignnées — notamment la
création des maisons départementales des perstianelicapées (MDPH) en
2005 et celle des agences régionales de santé (AR)009 — a permis la
construction d’'une véritable politique de l'autoriemDans ce contexte, il est
nécessaire de sanctuariser les ressources de daeGati de veiller a ce quelle
dispose de moyens adaptés pour lui permettre dglirdes nombreuses missions
qui lui ont été attribuéepréconisation n° 2.

Au titre de ses missions, la Caisse gére un butiygtius de 20 milliards
d’euros, marqué ces derniéres années par une aatiéliode la consommation
des crédits.

Ces crédits permettent notamment de contribuer imandement des
établissements et services médico-sociaux. A aadéd convient de veiller & ce
que la réforme de la tarification de ces établissgmet services se concrétise
dans un délai maximum de trois apsaconisation n° 4.



Dans l'attente de cette réforme, qui ne pourragimsitir avant plusieurs
années, la contractualisation entre I'administratiet les gestionnaires de
structures meédico-sociales pourrait étre génémligd particulier en rendant
obligatoire la conclusion de contrats pluriannudisbjectifs et de moyens
(CPOM) entre ces gestionnaires et les autoritésgéba de l'autorisation des
établissements et services médico-sociauégpnisation n° 5.

Enfin, la progression des concours versés aux tipants au titre de
I'allocation personnalisée d’autonomie (APA) etlderestation de compensation
du handicap (PCH) appelle a une nécessaire vigiladans un contexte de
dégradation de la situation financiére des dépamésn Les recettes de la CNSA
affectées aux départements doivent étre adaptéegttaue de progression des
dépenses légales des départements en matiere dBABA PCH gréconisation

n° 6).

e Un renforcement de la Caisse nécessaire pour lurmptre
d’'accomplir ses missions

La CNSA doit aujourd’hui étre renforcée. En effetes disparités
substantielles subsistent sur le territoire, tanimatiére d’offre collective dans les
établissements et services médico-sociaux quessagi de la compensation
individuelle de la perte d'autonomie, a traversvégsement de I'APA et de la
PCH.

Afin d’améliorer la capacité de la CNSA a mettra & ces inégalités
territoriales, le contenu des schémas régionauxgdiosation médico-sociale
(SROMS) pourrait étre précisé de maniére a lesreeadsez homogénes pour
effectuer des comparaisons et permettre une melleonnaissance des besoins
sur le territoire gréconisation n° 7.

La Mission d'évaluation et de contr6le des lois fitencements de la
sécurité sociale (MECSS) propose également d'affie® criteres de répartition
des mesures nouvelles de création de places dass tderitoires
(préconisation n° 9, qui restent trop peu précis pour permettre uifecttion
fine tenant compte des spécificités de chaque mégiode réduire, comme ce fut
le cas dans le cadre du plan autisme 2013-2017ndatant de la réserve
ministérielle nationale allouée aux ARS sur indinrc expresse du ministre. Un
rapport annuel informant le Parlement de l'utiisatde la réserve permettrait en
outre d’accroitre la transparence de cette proeggutconisation n° 10.

Concernant la connaissance des codts, un renfontetes effectifs de
’Agence technique de l'information sur I'hospitation (ATIH), chargée de
mener des enquétes de colts et des études de davigsles établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendanteA[BHBEs services de soins
infirmiers a domicile (SSIAD) et les structures ppersonnes handicapées, parait
nécessairepféconisation n° §.



Il convient en outre de mettre en place un suivladeise en ceuvre des
décisions d’'orientation des commissions des dreitsde l'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH) en établissemerdsnates meédico-sociaux
(préconisation n° 1J.

En matiére de compensation individuelle, la MEC&$ppse, a partir des
travaux de la CNSA déja menés en ce sens, d’engageréflexion sur la mise en
place de nouveaux critéres de péréquation pourilfation des concours aux
départements pféconisation n°13. Elle suggére également de rendre
systématique la suspension du versement des canadeirrla CNSA aux
départements lorsque ceux-ci ne lui transmettemtgsainformations prévues dans
la convention d'appui a la qualité de service gubint conclue avec la Caisse
(préconisation n° 13.

La dégradation du parc immobilier du secteur médmzial et les retards
dans la prise en compte des exigences en termegitenance, d’entretien et
d’adaptation aux normes rendent en outre néceslsaméalisation rapide d'une
évaluation du patrimoine immobilier des établissetmeet services médico-
sociaux afin de mieux connaitre et d'anticiper besoins de modernisation
(préconisation n° 14.

La recherche dans le secteur médico-social, qué nesnctuelle et peu
structurée, doit étre au cceur de I'action de la ENSour cela, le réle du conseil
scientifique et le caractére opérationnel de ldesche pourraient étre accrus
(préconisation n° 15.

La MECSS a également pu constater le retard cadiépris en matiere
de systemes d’information dans le secteur médic@sdcCe retard nuit a I'analyse
des colts et a la qualité des remontées de dodnéeslispose la CNSA, bien que
des progres récents aient été constatés.

Dans le champ de I'offre collective, la mise a dspon de I'application
« Harmonisation et partage d’information » (HAPUjlisée a la fois pour la
tarification des ARS et pour le pilotage local dark enveloppes de tarification,
permet a la CNSA de disposer de données de plphistines sur I'exécution de
I'objectif global de dépenses.

Les retards sont plus importants en ce qui concdese systemes
d’information des MDPH, dont la diversité rend ézhanges directs entre MDPH
impossibles et les remontées d’information ver<CMSA complexes. Afin de
remédier a cette difficulté, le projet de loi rédlat I'adaptation de la société au
vieillissement, en cours de navette, propose derenein place un nouveau
systeme d’information, commun aux MDPH et interappée avec ceux de la
CNSA et des conseils généraux. Il convient de emrill ce que ce systeme
d'information mutualisé, piloté par la CNSA, puisdge mis en place dans un
délai de deux angpféconisation n° 1§.
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Concernant le suivi des décisions d’orientation, susitue a l'interface
des systemes d'information des établissementsreices médico-sociaux et de
ceux des MDPH, l'application Via-Trajectoire, dole pilotage pourrait étre
confié a la CNSA, constitue une piste d’améliomafiarticulierement prometteuse
(préconisation n° 17.

¢ Réduire le cloisonnement des politiques menées

Alors que la nécessité de promouvoir la contindéé parcours de vie fait
I'objet d’'une prise de conscience partagée, leemischarge et I'accompagnement
des personnes handicapées et des personnes ag@estseau cloisonnement des
politiques qui les concernent.

Le rapprochement entre le secteur sanitaire etdegr médico-social est
nécessaire a la continuité des parcours de vie soits.

Le décloisonnement de ces deux secteurs supposeiteli les
établissements de santé et les établissements orgrimux a mutualiser leurs
moyens et leurs compétences et de renforcer laécatipn et la coordination
entre les équipes de soins et les équipes médatales® préconisation n° 19§,
mais aussi de favoriser le développement d'initéti locales innovantes et
d'étendre les expérimentations fructueuses, notamhlagrojet « personnes agées
en risque de perte d'autonomie » dit « PAERPAréconisation n°® 19. Les
bonnes pratiques, mises en place dans certaingoites, méritent d’étre
encouragées. Il ne s'agit pas de se contenter éfexes réussies, mais de se
donner pour objectif d’en faire profiter chacupréconisation n°2Q. Une
évolution des modalités de tarification et de réémation pourrait en outre
favoriser les coopérations entre les acteurs détdoisonnement des différentes
politiques publiques concernégaédconisation n° 2). Le décloisonnement des
secteurs sanitaire et médico-social au servicadridité des parcours de soins
suppose aussi de lever les obstacles juridiquege&tniques au partage
d'informations entre les professionnels de cesesest dans le respect des droits
des personnepiéconisation n° 23.

Le rapprochement des politiques en faveur des peesoagées et de
celles destinées aux personnes handicapées ppquaitt a lui, étre facilité par la
convergence des outils, des méthodes et des presecwtamment en matiére
d’information, d’évaluation des besoins et de sdiwila personne handicapée et
de la personne agée dépendaptédonisation n° 23.

La généralisation d'un guichet unique ouvert auxspenes en perte
d’autonomie, qu’elles soient handicapées ou agéeemtlantes, permettrait en
outre de rapprocher utilement des politiques aumblgmatiques souvent
communes. Afin de garantir I'égalité de traitemsumt I'ensemble du territoire, la
CNSA pourrait se voir confier une fonction renfa&ae pilotage, de régulation et
d’évaluation de cette nouvelle organisation pourfader une politique nationale
de l'autonomie gréconisation n° 24.



LISTE DES 24 PRECONISATIONS

Lecture: Les préconisations comportant un astésqfont également partie des
recommandations de la Cour des comptes dans sa goicetion d'octobre 2013 sur la mise en
ceuvre des missions de la CNSA.

Préconisation n° 1. prévoir la participation de la Caisse nationdi
'assurance maladie (CNAM) et de la Caisse natemi I'assurance vieillesse
(CNAV) au sein du conseil de la CNSA, respectiveiman titre des régimes
d’assurance maladie et d'assurance vieillesse.

Préconisation n° 2: sanctuariser les ressources de la CNSA. Véillee
gu’elle dispose des ressources nécessaires eeadgmiur remplir ses nouvelles
missions.

Préconisation n° 3: clarifier les missions et les compétences reses
de la CNSA et de la direction générale de la camésbciale (DGCS) dans la
prochaine convention d'objectifs et de gestion.

Préconisation n° 4: fixer un calendrier précis de réalisation dedfmrme

de la tarification des établissements et servicédien-sociaux et veiller a ce
gu’elle soit mise en place dans un délai maximurtrale ans.

Préconisation n°5: rendre obligatoire la conclusion de contrats
pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM) enties gestionnaires
d'établissements et services médico-sociaux et detorités chargées de
l'autorisation de ces établissements et servicego@pter de la prochaine
génération de contrats.

Préconisation n°® 6: adapter le montant des recettes de la CNSAtéfec
aux départements au rythme de progression des skpkigales des départements
en matiere d'allocation personnalisée d’'autononfi®A) et de prestation de
compensation du handicap (PCH).

Préconisation n° 7*: préciser le contenu des schémas régionaux
d’organisation médico-sociale (SROMS) afin de E®dre assez homogénes pour
effectuer des comparaisons entre les territoires.

Préconisation n° 8. renforcer les effectifs de I'Agence technique de
l'information sur I'hospitalisation (ATIH) afin déui permettre de faire face a
I'extension de ses missions dans le secteur méiciad.

Préconisation n° 9 *: affiner les criteres de répartition des moyens
nouveaux de création de places dans les territoires

Préconisation n° 10: limiter I'enveloppe de la réserve ministérielle
nationale a 5 % des mesures nouvelles de créatigiades et a 5 % du volume
financier consacré au financement d’opérationsvéstissement dans le cadre du



plan d’'aide a l'investissement. Prévoir la réal@ad’'un rapport annuel informant
le Parlement de I'affectation de ces crédits.

Préconisation n° 11: mettre en place un suivi de la mise en ceuvre des
décisions d'orientation des commissions des dreitsde I'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH) en établissemesesvates médico-sociaux.

Préconisation n° 12*: a partir des travaux de la CNSA, engager une
réflexion sur la mise en place de nouveaux critédes péréquation pour
I'attribution des concours de la Caisse en mati@adlocation personnalisée
d’autonomie (APA) et de prestation de compensatiohandicap (PCH).

Préconisation n° 13: rendre systématique la suspension du versenesnt d
concours de la CNSA aux départements lorsque ceneai transmettent pas les
informations prévues dans la convention d’appw gualité de service qu'ils ont
conclue avec la Caisse.

Préconisation n°® 14* : demander au Gouvernement la réalisation, dans
un délai maximum de deux ans, d'un rapport suralé@ation du patrimoine
immobilier des établissements et services médic@sr afin de mieux connaitre
et d’anticiper ses besoins de modernisation.

Préconisation n° 15* : développer le r6le du conseil scientifiqua@eux
articuler ses travaux avec l'activité opérationmelé la Caisse.

Préconisation n° 16: veiller & ce que le systeme d’information mutéal
des maisons départementales des personnes hamdiodyBPH) prévu par le
projet de loi relatif a I'adaptation de la sociéé vieillissement et piloté par la
CNSA puisse étre mis en place dans un délai maxideigeux ans.

Préconisation n° 17: confier & la CNSA le pilotage et le suivi du
développement de I'outil Via-Trajectoire dans letsar médico-social.

Préconisation n° 18 inciter les établissements de santé et médico-
sociaux & mutualiser leurs moyens et leurs compéseet renforcer la coopération
et la coordination entre les équipes de soinssetd@ipes médico-sociales.

Préconisation n° 19: soutenir et généraliser a 'ensemble du tergtoi
I'expérimentation dite « PAERPA », «personnes 8gée risque de perte
d’autonomie ».

Préconisation n°20: communiquer autour des références de bonnes
pratiques pour que I'ensemble des acteurs puiBspser des initiatives réussies.

Préconisation n° 21: faire évoluer les modes de tarification et de

rémunération de fagon a permettre et & encourageicdopérations entre les
acteurs et le décloisonnement des politiques.



Préconisation n° 22 assouplir les regles de partage et d'échange
d’informations entre professionnels de santé etqrerels médico-sociaux.

Préconisation n°® 23 mettre en place une convergence des outils, des
méthodes et des procédures, notamment en matigrferdiation, d’évaluation
des besoins et de suivi de la personne handicapée da personne agée
dépendante.

Préconisation n°® 24: prévoir la généralisation d’'un guichet uniqueent
aux personnes en perte d'autonomie, qu'elles solamdicapées ou agées
dépendantes. Confier a la CNSA une fonction reéfide pilotage, de régulation
et d'évaluation de cette nouvelle organisation peonforter une politique
nationale de l'autonomie.






I. DIX ANS APRES SA CREATION, LA CNSA OCCUPE UNE PLACE
CENTRALE DANS LE PAYSAGE MEDICO-SOCIAL

Créée par la loi du 30 juin 2004 relative a ladaniité des personnes agées
et des personnes handicapées, la CNSA est uneisatiansui generis Cette
caisse nationale proche des acteurs de terraige dbin mode de gouvernance
original et de missions étendues, s’'est peu a pgosée au sein du paysage
médico-social.

Alors que sa création a pu susciter des inquiétddegSNSA est devenue,
prés de dix ans aprés sa création, un acteur imgoreble des politiques de
compensation de la perte d’autonomie. Ses missionsété progressivement
élargies, ses relations avec les nombreux acteusecteur médico-social ont été
clarifiées et la gestion des crédits médico-soceai»en cours d’amélioration.

A. LA CNSA S'EST AFFIRMEE COMME UNE INSTANCE RECONNUE ET
ORIGINALE

La création de la CNSA constitue une solution iramag pour faire face
au défi du handicap et du vieillissement de la featpn.

1. La création de la CNSA, réponse au défi du vieill issement de la
population

a. Le contexte de la création de la Caisse

La création de la CNSA constitue une réponse aillissement de notre
société et a 'augmentation du nombre de persoemeguation de dépendance.

L'arrivée a des ages élevés de la génération dy-babm ainsi que
l'allongement de I'espérance de vie conduisent & hawsse sensible du nombre
de personnes agées. L'enquéte « Handicap-Incapdaigendance » (HID) de
INSEE, réalisée de 1998 a 2001 a domicile et aastitution, a recensé
795 000 personnes agées dépendantes en 1999. &mes’'le modele de
microsimulation Destinie” et en supposant une stabilit¢ de la durée de vie
moyenne en dépendande,nombre de personnes dépendantes augmenterait
de 50 % entre 2000 et 2040, pour atteindre 1,23 ridn de personnesSurtout,
cette hausse s'accélérerait a partir de 2030, uerses générations du baby-boom
atteindront 80 a 85 ans, age ou la dépendancendeplies forte. Toujours d'aprés
les mémes projections, une personne sur quatrertappat a la génération

(1) Modele Destinie (modeéle démographique économique et social dedmires individuelles simulées)
constitué d'un échantillon d'environ 170 000 indivs représentatif de la population de France
métropolitaine en 1997. La période de projectiomatence en 1998 et le devenir des individus esié&imu
jusqu'en 2040. Chaque année, le modele simule wndgrombre d'événements démographiques
(naissances, déces, mises en couple et rupturésjeqréalisent de fagon aléatoire. L'introductioe th
dépendance dans le modéle nécessite d'imputeratndétdépendance aux personnes présentes dans la
base initiale, puis de simuler chaque année desstt@ns entre états de dépendance et de prendre en
compte la surmortalité des personnes dépendantes.



d’'apres-guerre risque de connaitre la dépendatmes, gue le nombre d’aidants
potentiels devrait baisser d’ici 2040

Ce vieillissement de la population francaise a msgivement amené les
acteurs publics a s'interroger sur I'évolution ¢editiques publigues menées en
direction des personnes agées. Si cette évolutiontinue depuis plusieurs
décennies, a permis d’engager une réflexion syrike en charge de la perte
d’autonomiele drame de la canicule intervenu a I'été 2003, a joué un réle de
catalyseur des réformes envisagées. Cette crisécipipé la prise de conscience
de I'existence de nombreuses personnes dépendgraesonduit & proposer une
action rapide, afin a la fois de changer le regandé sur la perte d’autonomie et
de dégager des moyens nouveaux a son profit.

b. Des interrogations fortes sur la nature et le rédie la CNSA lors de sa
création

Les débats qui ont accompagné I'adoption de ladloi30 juin 2004
relative a la solidarité des personnes agées giatesnnes handicapées, auxquels
votre rapporteure a participé, témoignent des riogations fortes de I'époque
quant a la nature et au réle de la future Caisse.

La premiére interrogation qui s'est manifestée aument de sa création
tenait au statut original de la CNSA. Avant gu'eike finisse par faire I'objet d'un
consensus, plusieurs autres pistes avaient étéggep. Certains imaginaient que
le risque « dépendance » (le « cinquieéme risquaeyit étre pris en charge par
une caisse de sécurité sociale a gestion parifdiagitres, considérant le volume
considérable des crédits en provenance de l'asseiraraladie —ils s'élevent
aujourd’hui a plus de 17 milliards d'euros —, estiemt que les missions
aujourd’hui dévolues a la CNSA devaient étre ca#ié la Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés (CN8M Enfin, plusieurs voix
s’élevaient pour estimer que la politique liée aeilissement constituait un
élément de la politique familiale et qu'elle devaitce titre étre rattachée a la
Caisse nationale des allocations familiales (CNAF).

Ne correspondant a aucune de ces propositiondatiet prévu pour la
nouvelle Caisse était inédit. En effet, la CNSA aumstitue pas a proprement
parler une « caisse » au sens que le code deUdtéé&nciale donne généralement
au mot. Dés l'origine, elle n'a pas été concue ponctionner selon le principe du
paritarisme assis sur une représentation des eajams syndicales patronales et
de salariés. Comme le notait notre collegue dépetés Jacquat, alors rapporteur
du projet de loi, «ette ambiguité apparente sur le statut de la gssE@k» suscite
des inquiétudes chez certains acteuf3, I'Union nationale des associations de
parents et amis de personnes handicapées metd&ld$EIl) y voyant avant tout

(1) Données sociales — La société francaise, édRi@06.

(2) Rapport n° 1350 fait au nom de la commission aféaires culturelles, familiales et sociales Ruprojet de
loi relatif & la solidarité pour l'autonomie des p®nnes agées et des personnes handicapées,
13 avril 2004.



un fonds de financement, alors que d’autres actaarmme I'Union nationale
interfédérale des ceuvres et organismes privésagasitet sociaux (UNIOPSS),
estimaient que la CNSA devait étreniégrée dans le cadre des institutions de
sécurité sociale et préconisaient de lui donner le statdtorganisme de sécurité
sociale».

Les doutes étaient plus importants quant au pémnt la mission de la
CNSA, dans la mesure ou le projet de loi lui asstgnomme unique mission
transitoire de contribuer au financement de laeprm charge de la perte
d’autonomie des personnes agées et des personmmlisapges. M. Denis Jacquat
notait a ce sujet que linquiétude porte le plus souvent sur un éventuel
découplage entre, d'une part, les fonctions deectdl — qui seront assurées par la
caisse — et, d'autre part, les missions d’élabamatdes politiques, d’évaluation et
de controle, de garantie de I'égalité de traitemebf crainte unanimement
exprimée est celle de la mise en place d'une paktien matiére de perte
d'autonomie par département, de la coexistence deatre-vingt-quinze
politiques».

L'articulation de la Caisse avec les autres actauégalement soulevé des
interrogations. Alors que le Premier ministre awaihoncé que la CNSA aurait
vocation, a terme, arassembler en un lieu unique les moyens mobilisabée
I'Etat et l'assurance maladie pour prendre en chardp dépendance des
personnes handicapées et des personnes &gédesnature, 'ampleur et les
modalités des transferts de moyens et de compétgmégus ont fait I'objet de
débats. Les personnes auditionnées dans le cadlexamen du projet de loi ont
exprimé leur crainte de voir se développer une ri¢écaociale a deux vitesses,
avec un systéme propre aux personnes en perteoddnte, qui serait
stigmatisant et contraire a I'ambition, portée pmrtexte, d’'une plus grande
solidarité nationale a leur égard. La relation aléuture Caisse avec les conseils
généraux a également soulevé des inquiétudes,rBoupar quant a I'autonomie
dont ces derniers bénéficieraient pour mettre ewreda politique relative a la
perte d’autonomie.

L’ensemble de ces interrogations explique en grauadlie le vote négatif
émis par les conseils d’administration des caissg®nales de sécurité sociale
(CNAMTS, CNAV et MSA) et de I'ACOSS sur le proje¢ dbi qui leur avait été
soumis pour avi§’.

Les travaux parlementaires ont permis d’apportarmtécisions au texte
du Gouvernement, avant que la loi du 11 févrierS200ur 'égalité des droits et
des chances, la participation et la citoyenneté mrsonnes handicapées ne
définisse les missions de la CNSA.

(1) Résolution du 17 décembre 2003 adoptée parcdeseils d’administration des organismes de sééurit
sociale sur le projet de loi relatif au dispositié solidarité pour I'autonomie des personnes agiedes
personnes handicapées.



Surtout, la Caisse s'est rapidement imposée comme structure
incontournable. Elle a su trouver sa place au dain secteur médico-social a
I'organisation complexe et fortement décentralissiebien que les inquiétudes
initiales — au demeurant tout a fait Iégitimes s@et rapidement apaisées.

2. Un mode de gouvernance original, associant I'ens  emble des acteurs
du secteur médico-social

La CNSA est dotée d'un conseil, chargé de défieg drientations et
perspectives de l'action de la Caisse. Il constiilne instance de gouvernance
originale, tant par sa composition qu’en raisonsda fonctionnement et des
missions qui lui ont été confiées.

a. La composition atypique du conseil de la CNSA

La composition du conseil de la CNSA se distingaecelle des conseils
d’administration des caisses historiques de sécadtiale. Elle traduit la volonté
d’'associer I'ensemble des acteurs du champ médimaisa la conception et a la
mise en ceuvre de la politique de compensation gerta d’autonomie.

Ce conseil comporte quarante-huit memtPesComme dans les Caisses
nationales de sécurité sociale, les partenairdaisqcsoit cing représentants des
organisations syndicales de salariés et trois septants des organisations
d'employeurs, siegent au conseil. Il réunit égaleimdes représentants des
associations ceuvrant, au niveau national, en fadesipersonnes handicapées et
des personnes agées, mais aussi des conseils wénda [|'Etat, des
parlementaires, des représentants d'institutiotervanant dans les domaines de
compétence de la Caisse et des personnalitésigeslif

Cette composition permet au conseil de jouer urbidotdle. Comme un
organe de gouvernance classique, il arréte le budgprouve les comptes et le
rapport d'activité et se prononce sur les prioriiésction de la Caisse dans le
cadre de la convention d’objectifs et de moyens@LQui la lie & 'Etat. Mais le
conseil constitue aussi un lieu d'échanges et deatdésur la politique de
compensation de la perte dautonomie. Ce réle seuir notamment par
'adoption d’'un rapport annuel remis au Parlementae Gouvernement, qui
comporte un certain nombre de recommandations.

L’'Etat occupe une place importante au sein du dhrsaisque ses dix
représentants disposent, en raison d'un systemeoddération des voix, de
37 voix sur un total de 83, soit 44,5 % de I'enskeml$i son poids n’est pas
négligeable, il ne posséde pas pour autant la itéajabsolue a lui seul. Cette
représentation équilibrée est marquée a la foislgpaouci de ne pas donner a
I'Etat le « dernier mot » et d’éviter les situatiotie blocage.

(1) Voir 'annexe 5 pour la composition détaillée cbnseil de la CNSA.



La volonté d’'associer I'ensemble des parties presaa la mise en ceuvre
de la politique de compensation de la perte d'autdve tient en partie aux
circonstances de la création de la CNSA. Face amelrde la canicule de
I'été 2003, il est apparu que la prise en chardaetompagnement des personnes
en perte d’autonomie, de plus en plus nombreusegssitaient un effort partagé
par 'ensemble de la Nation. Au-dela de cette ptdiseconscience précipitée par
une situation exceptionnelle, ce mode de gouvemasiypique s'explique
également par le role historique des associatians té secteur médico-social, en
particulier pour ce qui concerne les personnesibapées. A cet égard, les deux
vice-présidents du conseil représentent respectmene monde du handicap et
celui des personnes ageées.

Les avantages retirés de la composition collégdile conseil, aussi
inattendue que pertinente, ont été salués par eiebhle des personnes
auditionnées. Mme Isabelle Millet-Caurier, repréaate de la Fédération
nationale de la Mutualité francaise, a notammemt & souligner que le mode
de gouvernance atypique de la CNSA nous a étonnés, qui sommes habitués
au paritarisme classique des caisses nationalessiince maladie. Il a permis,
sous l'impulsion d’'un premier directeur particul&ment remarquable, de relayer
les propositions émises par les acteurs. Il impajte cette gouvernance soit
reconnue et renforcée ; une telle sphéere d'échantgke partage, a la fois force de
proposition et lieu d’innovation, doit étre protége Votre rapporteure partage ce
point de vue positif.

Elle s'interroge néanmoins sur I'absence de reptésen de I'assurance
maladie, alors que celle-ci est le principal fireurcde la CNSA. Les ressources
de la Caisse en provenance de I'assurance malkadiens ainsi élevées a plus de
17 milliards d’euros en 2013, ce qui représentes mté 80 % de son budget.
Au-dela de cet aspect financier, la nécessité dimidénner les secteurs sanitaire
et médico-social afin d'éviter les ruptures de pars plaide en faveur d’'un
dialogue entre la Caisse nationale de 'assuraratadie (CNAM) et la CNSA.

De méme, votre rapporteure estime que le réle pauda Caisse nationale
de I'assurance vieillesse (CNAV) justifierait quelle-ci siege au conseil de la
CNSA. Les actions et les financements de la CNAMtrdiouent en effet a la
prévention et a la compensation de la perte deodfeumie. Les deux caisses
menent en outre des projets en commun. Elles otdnmment engagé une
coopération en 2014 dans le cadre de la rénovdésr« logements-foyers ».

La participation, au titre des régimes d’'assurame¢adie et d’assurance
vieillesse, de la CNAM et de la CNAV au conseil ldeCNSA contribuerait a
favoriser une approche transversale de la politdgiEeautonomie.

Votre rapporteure reste toutefois sensible au mapes équilibres entre
les différentes catégories de membres du conseil.
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Préconisation n° 1 : prévoir la participation de laCaisse nationale de
lassurance maladie (CNAM) et de la Caisse national de I'assurance
vieillesse (CNAV) au sein du conseil de la CNSA, spectivement au titre des
régimes d’'assurance maladie et d’assurance vieilss

b. Le conseil, incarnation de la « démocratie médicocgle »

Mme Paulette Guinchard, présidente de la CNSA, st lors de son
audition sur le role de « démocratie médico-sociatki conseil. La réunion, au
sein d'une méme instance, d’acteurs venant d’hosizifférents permet en effet
une coconstruction de la politique de compensai®ria perte d’autonomie. Le
« GR 31 », instance de concertation qui regroupdrbnte et une organisations
représentant ou ceuvrant en faveur des personness &fé des personnes
handicapées siégeant au conseil, comme les différgroupes de travail
constitués au sein du conseil, sont également enaltigues de cette « démocratie
médico-sociale » évoquée par la présidente. Dansalre de ce dialogue
permanent, chacun est amené non seulement a inf&shpositions, mais aussi a
convaincre les autres partenaires. C'est en pagriee a cette gouvernance
originale que la CNSA a produit des résultats agéants et relativement rapides,
si I'on songe qu’elle n'a que dix ans.

Le conseil a été qualifié par M. Alain Cordier @&space publi> et de
« contre-démocratie, au sens non d’opposition, maisantrefort». Le premier
président de la Caisse a ainsi rappelé lors deagdition comment les membres
du conseil sont peu a peu parvenus a s'entendre glaborer des positions
communes, en indiquant que ceux-ci ordgsgayé de découvrir ensemble qu’il
était possible d'aller trés loin dans la rechercties convergences comme dans
I'identification précise des divergences. Il negitapas seulement d'étre pour ou
contre, mais aussi de dire pourquoi et a quelled®mns cette position pourrait
évoluer. Nous avons vécu la des moments trés émsuvke pense au rapport
d’'octobre 2007, que nous avions mis quatre moisra&eémais qui a fait I'objet
d’'un vote unanime du conseil — ce fut un momenigqnagou nous nous sommes
surpris & découvrir que nous étions capables d'éfabun travail commums. A
force de discussions et de débats, les différeetmbmes du conseil ont réussi a
atteindre un consensus.

Ce mode de gouvernance de la CNSA a donc facditdéveloppement
d’'une culture commune dans I'approche de la compensationle la perte
d’autonomie, si bien qu’aujourd’hui, la pertinence de ce medgkst plus remise
en cause.

Il a méme inspiré de nouveaux modeéles de gouveenacale, comme les
conseils départementaux de la citoyenneté et deoh@mie (CDCA), dont la
création est prévue par le projet de loi relatifaaptation de la société au
vieillissement, tel qu'il a été adopté en premiecture par I'Assemblée nationale
le 17 septembre 2014. Les CDCA permettront la ssprtion des personnes



agées et des personnes handicapées au sein d'une msétance, ainsi que
'animation de I'ensemble des politiques de l'autanie dans le département.
Cette nouvelle structure assurera les fonctionsetles du comité départemental
des retraités et personnes agées (CODERPA) et dseitodépartemental
consultatif des personnes handicapées (CDCPH)se@naint ainsi réunis en un
organe unique de démocratie médico-sociale.

Le renforcement de la participation des usagerstitaa également 'un
des objectifs du projet de loi relatif a la sap&senté en Conseil des ministres le
15 octobre 2014. L'exposé des motifs présente aid& nouvelles dispositions
visant & assurer la pleine participation des pat#erde leurs proches et de leurs
représentants, a I'élaboration méme de la politigigesanté>. Le chapitre IV du
titre IV du projet de loi concernel’association des usagers a I'élaboration de la
politique de sant® et prévoit notammentlobligation Iégale de représentation
des usagers dans les organes de gouvernance de w@mgence sanitaire
nationale».

Véritable précurseur il y a dix ans, le conseil déa CNSA constitue
aujourd’hui un modele de gouvernance dans les secies sanitaire et médico-
social. Sa composition innovante, marquée par la pécipation et la
représentation des usagers, doit servir de référeaaans les réformes a venir.

3. Des missions de plus en plus importantes, au sei n d'un paysage
médico-social qui a évolué

Le législateur a confié a la CNSA des missions &muses, puisqu’elle
esta la fois une caisse et un opérateur central deslgimues de I'autonomie
Elle apporte a ce titre un appui technique auxusstcaux et assure par ailleurs
une mission d'expertise, d'information et de sautia la recherche et a
I'innovation dans le champ des politiques de I'agtie.

Ses missions ont été progressivement préciséenfarcées, alors que le
paysage médico-social s'est fortement transfornpiidesa création, avec la mise
en place des maisons départementales des perdumgisapées (MDPH) par la
loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droitsdes chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées et cellagdeges régionales de santé
(ARS) par la loi du 21 juillet 2009 portant réfornde I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires.

Apres une période d'ajustements, la mise en plaseARRS en 2009 et la
signature avec I'Etat de la convention d’objectfsde gestion (COG) pour la
période 2012-2015 ont constitué pour la CNSA unevalbe naissance.

Le renforcement progressif des missions de la €aassein d’'un secteur
ayant connu plusieurs réformes au cours des demiannées a permis la
construction progressive d'une véritable politigige’autonomie.



a. Les missions de la CNSA définies dans la loi « hmagh » du
11 février 2005

Les missions de la CNSA ont été précisées parildud.l février 2005
pour I'égalité des droits et des chances, la ppdion et la citoyenneté des
personnes handicapées. Elles sont codifiées acléartt. 14-10-1 du code de
I'action sociale et des familles (CASF).

Sa premiére mission est d’'ordre financier La Caisse est chargée de
contribuer au financement de l'accompagnement deelde d’autonomie des
personnes &agées et des personnes handicapées,a tawmicile qu'en
établissement, tout en étant garante de I'égaditraitement de ces personnes sur
I'ensemble du territoire national. Elle répartis lerédits de I'assurance maladie
destinés aux personnes agées et aux personnesd@eh, en veillant a une prise
en compte de I'ensemble de leurs besoins.

La CNSA remplit également ummission d’expertise et d’évaluation
Elle contribue a I'établissement de référentieldiomaux d’'évaluation des
déficiences et de la perte d’autonomie et d’'owdtlsle méthodes pertinents pour
évaluer les besoins individuels de compensatios.cBmpétences lui permettent
de jouer un role d’appui dans I'élaboration deststés régionaux d’organisation
sociale et médico-sociale (SROMS) et des programmesdépartementaux
d'accompagnement du handicap et de la perte d'aot@n (PRIAC). Elle est
chargée de participer, avec les autres institutidr@glministrations compétentes, a
la définition d'indicateurs et d'outils de recuale données pour améliorer
I'analyse de la perte d’autonomie et de ses comst®s en termes de besoins de
compensation.

La Caisse assure en outre un ensemble plus largemidsions
d’'information, d’'animation et de conseil de partage d’expériences et de
diffusion des bonnes pratiques d’évaluation desibesndividuels. Elle apporte
en particulier un soutien juridique et techniquex aDPH, en mettant a leur
disposition des outils et des guides méthodologiqiestinés a faciliter I'accueil
ou a développer leurs systemes d'information. Cle st un peu atypique
puisque, tout en étant un organisme national, Ie&SENest ainsi amenée a
travailler au plus prés des acteurs de terrain pssayer de les outiller. Elle est
également chargée de contribuer a l'informationaet conseil sur les aides
techniques qui visent a améliorer l'autonomie dessgnnes agées et des
personnes handicapées, ainsi qu'a I'évaluationedeades et a la qualité de leur
distribution.

Enfin, la CNSA participe a la définition, au soutiet au lancement
d’actions de recherchalans le domaine de la prévention et de la compensée
la perte d’autonomie. Elle apporte un appui sigaiff & des programmes de
recherche dans le secteur médico-social.



b. Un élargissement progressif de ses compétences

Instance originale dans un secteur fortement dédesdt, la CNSA s’est
affirmée de maniére progressive, avant de devanogntournable. Son role a été
peu a peu précisé par la convention qui la li&tat’ et accru par la loi.

* Les précisions apportées par la convention d'olfecet de
gestion conclue pour 2012-2015

Les missions de la CNSA ont d’abord fait I'objedup les exercices 2006
a 2009, d’'une premiéere convention d'objectifs etgdstion (COG) signée avec
I'Etat. Conclue le 23 janvier 2006, soit un peu splde six mois aprés la
nomination du premier directeur de la Caisse, 1aGCEZD06-2009 restait trés
générale et comportait peu d'objectifs précis. k&ice de recul sur le
fonctionnement de la nouvelle institution expligeechoix fait a I'époque d'un
document de principes et de méthode, plutdt quebjebdtifs stratégiques
évaluables au vu des résultats. Cette conventiqoretmiere génération a surtout
permis de définir les missions et de poser leseseglu jeu, sans développer
d’'objectifs précis ni les priorités de la Caisse.

Il a fallu attendre l&réation des agences régionales de santé (ARY
la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hégiet relative aux patients, a la
santé et aux territoires (loi dite « HPST ») poue dp Caisse prenne un nouveau
départ, marqué péa COG conclue avec I'Etat pour la période 2012-2@1

Mises en place dans toutes les régions de§ kvl 2010, les ARS ont
entrainé une nouvelle organisation déconcentrda destion de I'objectif global
de dépense (OGD), dont a tenu compte la nouvell&.GCette convention, qui
détaille sept objectifs prioritaires accompagnésidtalendrier de leur réalisation,
fixe ainsi une feuille de route précise et opératale.

Les objectifs de la convention d’objectifs et de géion (COG) conclue entre I'Etat et la
CNSA pour la période 2012-2015

| — Assurer une gestion performante des financesnank établissements et aux services médico-
sociaux, garantissant I'égalité d’acces, la qualittadaptation de 'accompagnement, I'efficieniee)
suivi et le contrble de la dépense
1.1 Mettre en place une programmation adaptée asaifs et un pilotage performant et équitable
des financements aux établissements et serviceisongatiaux
Objectif prioritaire 1 : Assurer un suivi fin de laéalisation de I'objectif global de dépenses (OGD)
1.2 Soutenir la structuration du dispositif deffefinstitutionnelle et le développement de la féal
1.3 Contribuer a I'efficience du systéme de finanest et a la maitrise des risques

Obijectif prioritaire 2 : Mettre en ceuvre une polifie de développement de I'efficience (gestion|du
risque dans le champ sécurité sociale)
1.4 Piloter les modalités de programmation et deige des crédits médico-sociaux par les ARS
dans le cadre du CNP
Objectif prioritaire 3 : Structurer les échanges av les ARS, en appui a la programmation et a|la
gestion des campagnes budgétaires

1.5 Assurer le suivi du financement des groupestdi@le mutuelle (GEM)




Il — Développer les outils permettant de mettressmre une politigue de compensation individu
de la perte d’autonomie équitable et de qualité

2.1 Renforcer la connaissance sur les facteursotlifon des dépenses d’APA et de PCH p)
identifier les disparités locales et garantir 'é§uans la répartition des financements

Objectif prioritaire 4 : Développer la connaissanceelative a I'allocation personnalisée
'autonomie et a la prestation de compensation enforcer I'équité d’acces a ces prestations

2.2 Accompagner la structuration d'un réseau tefat de qualité a destination des person
handicapées et des personnes agées en perte dimigqoour favoriser I'égalité de traitement ef
qualité de service

Obijectif prioritaire 5 : Concourir & 'harmonisation des pratigues des MDPH, notamment en
qui concerne I'évaluation des besoins et I'élabdoat des plans personnalisés de compensatio
améliorer la remontée d’informations et de données

2.3 Contribuer au développement de la connaissdeseaides techniques destinées a compens
perte d’autonomie, et en faciliter I'accées

2.4 Soutenir le maintien a domicile des personmegegte d’autonomie dans le cadre de la mis
ceuvre du principe de libre choix

Objectif prioritaire 6 : Renforcer [efficience desactions de modernisation et d
professionnalisation de I'aide a domicile

IIl — Participer au développement de la connaigsades enjeux & moyen terme de la p
d’autonomie

3.1 Développer les outils de la connaissance deniat avec la DREES

3.2 Favoriser le développement de la recherche ginthovation dans le domaine de la préventio
de la compensation de la perte d’autonomie

3.3 Participer a la réflexion sur les enjeux duegcmédico-social

3.4 Informer sur les données et les enjeux dellaque d’aide a I'autonomie

IV — Garantir une politiqgue de l'aide & I'autononpileis intégrée et efficace, grace a une gouvern
renouvelée et une optimisation de la gestion ietern

4.1 Structurer et renforcer les échanges avec Wé®saacteurs publics du champ de l'aidg
'autonomie

4.2 Renforcer la performance au sein de la CNSA

Obijectif prioritaire 7 : Développer l'efficience ierne de la Caisse

4.3 Développer les instruments de pilotage interne

4.4 Assurer la certification des comptes a comgediexercice 2012

V — Piloter et évaluer la mise en ceuvre de la COG

5.1 Formaliser un suivi de la COG

5.2 Associer les membres du Conseil a la démarojeetidfs/résultats
5.3 Adapter la COG quand le contexte évolue

5.4 Bilan et évaluation finale de la COG
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Afin d'évaluer la mise en place des objectifs etdepect des différents

indicateurs, une réunion de suivi de la COG, pédqiar la direction générale de
cohésion sociale (DGCS) en lien avec I'ensemblediesxtions de tutelle de |

la
a

CNSA, a savoir le secrétariat général des ministéoeiaux, la direction de la

sécurité sociale (DSS) et la direction du budgstpeganisée deux fois par an.
dernier comité de suivi, organisé le 3 juillet 20B4permis de constater que
réalisation des différents objectifs était bienreée et devrait étre effective a

Le
la
la

fin de 'année 2015, a I'exception, qui n'est cenpas mineure, du développement

du systeme d'information des MDPH.



Les compétences nouvelles introduites par le lgigist

Les lois de financement de la sécurité sociale 8)F%ur 2008 et pour
2010 ont confié a la Caisse de nouvelles compésence

La LFSS du 19 décembre 2007 a ajouté une missiamsistant a
contribuer adinancement des investissements destinés a la mi normes, a

N

la modernisation des locaux et a la création de ptas nouvellesen
établissements sociaux et médico-sociaux, afin gitenter leurs capacités

d’accueil, insuffisantes par rapport a |

a demande.

La LFSS du 24 décembre 2009 a quant a elle renferdile de la Caisse
en matiére deegulation de I'offre provenant des établissementst servicesgui
entrent dans son champ de compétence. Elle egiéghdianalyser, sur la base des
données qu'ils lui transmettent, les colts et &st de ces opérateurs. Cette
nouvelle compétence s'inscrit dans la logique deonvergence tarifaire »
désormais a l'ceuvre dans le secteur médico-soltiadiagit d'effectuer une
péréquation destinée a atténuer les disparitésofiss @ntre établissements de
méme nature, souvent héritées des modes de régukattérieurs, de facon a
contraindre ces derniers a rejoindre un « colt meyd'objectif étant, pour la

puissance publique, de parvenir a un

meilleur émtles dépenses.

L’EXTENSION PROGRESSIVE DES MISSIONS DE LA CNSA

Loi du 30juin 2004 relative a la solidarité p
lautonomie des personnes agées et des pers
handicapées

ur
o@réation de la CNSA

Loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droitsdets
chances, la participation et la citoyenneté
personnes handicapées

Loi de financement de la sécurité sociale

19 décembre 2007

Loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopited
relative aux patients, a la santé et aux terrigoire

— Définition des missions et du fonctionnement a
&:eNSA

Création des maisons départementales d
personnes handicapées (MDPH)

Nouvelle mission confiée & la CNSA (contribuer
f(iJ"luancement des investissements destinés a laauis

normes, a la modernisation et a la création deep|

nouvelles en établissements sociaux et mé

sociaux)

Création des agences régionales de santé (ARS)

e |

es

au

fico-

Loi de financement de la sécurité sociale

24 décembre 2009

Nouvelle mission confiée a la CNSA (analyse
u. . R

colts et des tarifs des établissements et se
médico-sociaux)

des
vices

Projet de loi relatif a I'adaptation de la socié&u
vieillissement — en cours d’examen au Parlement

Nouvelles missions confiées a la CNSA (veille
I'équité de I'examen des demandes de compeng
formulées par les personnes agées, financemen
actions de prévention de la perte d'autonomisg
d’accompagnement des proches aidants, inform
du public).

ra
ation
t des
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ation

Si la CNSA fait encore face a des limitations de jsessibilités d’'action,
sur lesquelles le présent rapport reviendra, sli@parvenue, pres de dix ans aprés



sa création, a remplir les différentes missions Iguiont été progressivement
confiées.nstance désormais reconnue, elle est amenée aujdilui a voir ses
missions se développer a nouveau.

En effet, le projet de loi relatif a I'adaptation de la sociéé au
vieilissement adopté en premiére lecture a [I'Assemblée nationd
17 septembre 2014, vient renforcer les missionkadeaisse pour consacrer son
réle de « maison commune de I'autonomie ».

Le projet de loi renforce tout d’abord les compéende la CNSA en
faveur des personnes agées, qui sont moins dé¥Esppue pour les personnes
handicapées. Afin de lui permettre de devenir umtalle lieu d’échange
d’expériences et d’harmonisation des pratiques ien avec I'ensemble des
politiqgues d’autonomie, sa mission d’harmonisatitas pratiques, qu'elle assure
aujourd’hui auprés des MDPH, est étendue a l'aétides équipes médico-
sociales et aux services départementaux en chargiéldboration des plans
d’aide et de la gestion de I'allocation personiggdis’autonomie (APA). Le texte
précise que la CNSA est chargée de veiller a Itéqie I'examen des demandes
de compensation formulées par les personnes agéescompétence qu'elle
exerce déja dans le champ du handicap. Il reprém& ane recommandation
formulée par la Cour des comptes qui consistaitédermdre a la CNSA, pour
I'attribution de I'allocation personnalisée d’automie (APA), le réle d’animation
et d’appui méthodologique qu’elle exerce pour lagtation de compensation du
handicap (PCH) ™.

Le texte propose également de confier a la Caisg®la de financement
des actions de prévention de la perte d'autonorhid’acompagnement des
proches aidants. Sa compétence d’expertise sela@igiec a I'analyse de la
situation des besoins des proches aidants.

Le champ d'intervention de la CNSA doit en outregeéttendu a
l'information du public. Il est ainsi prévu de nret@ la disposition des personnes
agées, des personnes handicapées ainsi que déameille une «nformation
relative a leurs droits et aux services qui leumtsaestinés>. Afin de se
conformer a cette nouvelle exigence législative, eMBenevieve Gueydan,
nouvelle directrice de la CNSA nommée féablt 2014, a indiqué lors de son
audition avoir déja engagé une réflexion sur latioé@ d'un portail d'information
destiné au grand public. Cette interface a vocatm#dagogique devrait
notamment présenter les droits des usagers elletées différents types d'offres
de services. Elle devrait comporter des outils ag@mnels, notamment un
annuaire des établissements et des services ms&ulitanix ou un modéle de
calcul du reste a charge. Ce portail, congu comme premier niveau
d'information et d'orientation, permettra égalematiorienter le public vers
l'information locale. C’est pourquoi la CNSA soutgiintégrer dans ses

(1) Communication & la commission des finances & @ommission des affaires sociales de I'Assemblée
nationale sur la mise en ceuvre des missions dealias€ nationale de solidarité pour I'autonomie,
octobre 2013, recommandation n® 9.



conventions le principe d’'une coopération des dmgénéraux au portail. A cet
effet, les présidents de conseils généraux onted’'@t déja été saisis afin de
désigner des référents et un certain nombre detdépents participent au groupe
de travail chargé de I'élaboration du portail. LaisS8e devrait par conséquent étre
en mesure de rendre publique la premiere versiae grtail des I'hiver 2015.

Enfin, le projet de loi confie a la CNSA la condeptet la mise en ceuvre
d'un systéme d'information commun a I'ensemble 8E3PH. Afin de rendre
effective la mise en ceuvre de ce systeme d’infaomainifié, la Caisse sera dotée
d'une capacité de définition des normes permetengarantir I'interopérabilité
entre ces systemes d'information, ainsi que d'unvpo de labellisation des
systemes d’'information conformes aux normes qualie édictées.

La CNSA doit disposer de moyens adaptés a I'exereicde ses
nombreuses missions.

C’est particulierement le cas concernant les syssedinformation, dont
la construction a pris beaucoup de retard. A catdégVl. Luc Allaire, précédent
directeur de la CNSA, a précisé lors de son audigiwun effort avait été réalisé
afin de renforcer les effectifs consacrés aux sysged’'information. Il a ainsi noté
gu'«en 2011 et 2012, dans le cadre de la COG, noussabénéficié, de fagon
tout a fait extraordinaire pour I'époque, de sephmois supplémentaires, en
méme temps que nous avons dd consentir un effaeddploiement interne et
appliquer la fameuse politique de non-remplacen@nhe personne sur deux
partant a la retraite, méme si, juridiqguement, noigss sommes pas opérateur de
I'Etat. L’application de cette mesure a touché emplois en quatre ans. Nous
avons réaffecté I'essentiel des sept emplois @tdss six emplois redéployés aux
systemes d'information dans le champ de la compiemseollective et dans celui
de la compensation individuele

En tout état de cause, il semble que les nouvelissions confiées a la
CNSA par la future loi d’adaptation de la société deillissement soient
'occasion d'envisager le renforcement de ses meyde fonctionnement.
L'effectif de la Caisse (106 équivalents temps rplaie semble pas excessif au
regard du budget total géré par cet organismes'giéve a plus de 21 milliards
d’euros.

A cet égard, il convient d'observer que cing égigints-temps plein
(ETP), inscrits sur le budget de la CNSA de 2014 &é Iui permettre notamment
de remplir les nouvelles missions qui lui serontfiges dans le cadre de la future
loi d'adaptation de la société au vieillissememt, &é affectés a la DGCS. Alors
gue les rémunérations de ces cing postes sontlzatge de la CNSA, les agents
concernés sont mis a la disposition de la DGCSs d&3 locaux et sous son
autorité, pour étre affectés a la réforme de ldidation des établissements et
services pour personnes handicapées. Cette réfdawent prendre plusieurs
années, votre rapporteure s'interroge sur la pmrtie de ce dispositif qui
s’apparente & un transfert de charges de I'Etat BelCNSA. Elle souhaite que



celle-ci dispose des effectifs nécessaires poysdumnettre de remplir les missions
de plus en plus larges qui lui sont confiées.

Préconisation n° 2 : sanctuariser les ressources te CNSA. Veiller a
ce que la CNSA dispose des ressources nécessaitesdaptées pour remplir
ses nouvelles missions.

Au-dela de ses nouvelles missions, la CNSA doistituerun point de
repére dans un secteur confronté a de nombreusesoémes. Dans un contexte
ou la réforme territoriale, dont les contours pséee sont pas encore connus,
risque de modifier le positionnement des acteursteteain qui portent les
politiques médico-sociales, votre rapporteure estiqune la Caisse constitue un
élément de continuité et est de ce fait a mémeoder jun role de sécurisation,
d’appui, d'accompagnement et d'aide a la gestiantdmsitions dues aux grandes
évolutions annoncées dans les prochaines années.

B. LA CAISSE A SU TROUVER SA PLACE PARMI DE NOMBREUX
ACTEURS

1. La place spécifique de la Caisse

Instance nationale au sein d’'un secteur forteménemtralisé, la CNSA
occupe une place originale dans le paysage médmats A cet égard,
MM. Alain Cordier et Denis Piveteau, respectivememremier président et
premier directeur de la Caisse, ont tous les desisté lors de leur audition sur
son positionnement particulier.

La gouvernance de la politique de compensatioradeeite d’autonomie
suppose a la fois un Etat stratége et une gestgorakimité. Entre les deux, la
CNSA est a la foisin opérateur d’assistance a la maitrise d'ouvrageationale
et d'appui a la maitrise d’ceuvre au plan local Pour M. Denis Piveteau, elle
constitue un guatrieme pied complémentaiseau service de I'administration
centrale, qui définit les politiques, des autoripé@ditiques locales — aujourd’hui,
les conseils généraux —, et des organismes deamiseuvre que sont les agences
régionales de santé (ARS) et les maisons départateendes personnes
handicapées (MDPH). Selon son ancien directeur, weis «pbles de
responsabilité> ont en effet besoin, a des niveaux différents|'agpui de la
CNSA.

Ce niveau intermédiaire entre un Etat stratéganetgestion de proximité
place la CNSA au cceur d'un équilibre subtil. Il poge une contractualisation de
ses relations avec les différents acteurs, d'aythust qu’elle n'est pas en relation
directe avec les personnes bénéficiant des aidesme le montre le schéma
suivant.
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ACTEURS EN RELATION AVEC LA CNSA

Personnes handicapées / Personnes agées

Accueil et
accompagnement

Financement des Autorisation et nC
. (parfois conjoint)

Conseils généraux

Répartition de concours
pour les prestations I'Objectif Global de
individuelles et le Dépenses en
fonctionnement des MDPH Appui technique, dotations régionales
Soutien de la modernisation animation de réseau limitatives
de laide & domicile et harmonisation

des pratiques

Source : Rapport d'activité 2013 de la CNSA, azéil4.

2. La CNSA travaille avec de nombreux acteurs
a. Les tutelles de la CNSA

La tutelle de la CNSA est assurée par trois dibestiministérielles. La
direction générale de la cohésion sociale (DGC& jn rble de chef de file, aux
cOtés de la direction de la sécurité sociale ¢adiérection du budget.

Cette tutelle se manifeste d’abord par des votesoaseil, ou I'Etat, avec
44,5 % des voix, dispose d'un poids important. Eée traduit surtout par la
convention d’objectifs et de gestion (COG)qui lie la CNSA a I'Etat pour
guatre ans et dresse une liste d'objectifs a e¥alimns cette période. Comme
votre rapporteure I'a mentionrgprg la premiére convention, conclue pour la
période 2006-2009, se limitait a définir les missiae la nouvelle agence, sans
fixer d'objectifs précis. Le renouvellement de tamegention a été tardif, la CNSA
ne disposant pas d’'objectifs clairement fixés pahdais ans. La COG conclue
pour 2012-2015, plus approfondie et ambitieuselgy@écédente, a commencé a
clarifier le rble et les attributions respectivesla CNSA et de ses tutelles.
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En dépit de cette contractualisation des relat@rise I'Etat et la CNSA,
le partage des taches demeure parfois insuffisammemprécis. Comme I'a
souligné M. Alain Villez, conseiller technique agirsde I'UNIOPSS, lors de son
audition, «les relations entre la CNSA et la DGCS manquergui@rement de
clarté, notamment pour ce qui est de la définiti@s politiques de compensation
pour I'autonomie et de l'articulation entre les a&sps réglementaires et la mise en
ceuvre des dispositions

En effet, le modéle propre a la CNSA n’est pasthaben France, ce qui
pose la question de la place qu’elle occupe paora@ la DGCS.

Cette derniére a en charge un secteur particul@&renaste, puisqu’elle
est compétente en matiere d’autonomie des persohaadicapées et des
personnes agées, mais aussi de politique familitdgalité entre les femmes et
les hommes et de promotion des droits des femnegqrévention et de lutte
contre les exclusions, d'insertion des personnessiamation de précarité et
d’économie sociale et solidaire. A ses cotés, laS&Napparait comme un
opérateur léger et dynamique, reconnu et appréuid’gnsemble des acteurs du
secteur médico-social.

Dans ce contexte, la frontiére qu'il conviendraattthcer entre la CNSA et
la DGCS fait débat. S'il est évident qu’'un étaldisent public peut se montrer
plus « agile » et réactif qu’une administrationtcale, il peut étre délicat de lui
confier des missions a caractére réglementair€NS8A pourrait en revanche étre

davantage mise a contribution dans la préparat®ncettains textes en tant
gu’expert, tout en préservant le réle normatifal®GCS.

Préconisation n° 3 : clarifier les missions et lesompétences respective
de la CNSA et de la direction générale de la cohési sociale (DGCS) dans I
prochaine convention d’'objectifs et de gestion.

~

La coopération entre les deux entités peut sane ddre améliorée, méme
si I'on constate de réels progrés depuis le rapgmjoint de I'lnspection générale
des affaires sociales et de I'Inspection généras fihances (IGAS-IGF) de
février 2010 qui insistait sur les faiblesses du pilotage stratégigueet
«I'éclatement des responsabilités entre les acteu@epuis 2013, la circulaire
adressée aux ARS pour la campagne budgétaire dbbsg¢ments et services
médico-sociauf®’ témoigne d’une meilleure articulation du travaitre la CNSA
et la DGCS : de maniere nouvelle, dans un soutisiglité et de simplification
pour les services chargés de la tarification, cetteulaire intégre tant les
directives de I'Etat que les instructions techngjde la CNSA pour la mise en
ceuvre des campagnes budgétaires.

(1) IGAS-IGF, « Enquéte sur la consommation deitsémbumis a I'objectif global de dépense », fé\2i@10.
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storaggports-publics/104000144/0000.pdf

(2) Circulaire n° DGCS/SD5C/DSS/CNSA/2014/94 dum28s 2014 relative aux orientations de I'exercice
2014 pour la campagne budgétaire des établissenatsisrvices médico-sociaux accueillant des perssnn
handicapées et des personnes agées.




b. Les agences régionales de santé (ARS)

Depuis leur création le*1avril 2010, la CNSA attribue chaque année aux
ARS une dotation régionale limitative qui leur petnd’allouer les moyens
financiers aux établissements et services médiciaso.

Les ARS de Bourgogne, du Limousin, du Nord-Pas alai€ et de Rhéne-

Alpes, auditionnées par votre rapporteure, ontrestjue leurs relations avec la
CNSA étaient satisfaisantes et constructives. tectkur de la CNSA est membre
du conseil national de pilotage (CNP) des ARS ebderétaire général des
ministeres chargés des affaires sociales, quigewési CNP par délégation du
ministre, est membre du conseil de la CNSA. Les AlRPosent en outre d'un
correspondant bien identifié a la CNSA, qui se déplen région a la rencontre
des équipes et avec lequel les contacts sont finégjue

Selon M. Christophe Lannelongue, directeur géndal 'ARS de
Bourgogne, leslialogues de gestiororganisés chague année entre novembre et
février donnent lieu a de véritables échanges 'sasémble des sujets touchant
aux personnes agées ou handicapées. Ce dialoguéres’en deux étapes : une
étape technique puis une étape stratégique. Il giedm vérifier que les ARS
appliquent bien les orientations nationales et lpgsemettent en ceuvre les
financements alloués a la région sous forme ddidotarégionales limitatives.

Toutefois, I'organisation et la répartition des aficements relévent
encore, selon les directeurs généraux des ARSi@uulis par votre rapporteure,
d'une sorte de « pilotage automatique » qui laiss@ peu de place a une
approche stratégique et qualitative qui considteaaiévaluer conjointement
I'efficacité des grandes politiques publigues misgs ceuvre, afin de mieux
répartir, le cas échéant, les financements allauésaque région, en fonction de
ses spécificités. A cet égard, la synthése du pbétape effectué le 3 juillet 2014
a l'occasion du comité de suivi de la COG 2012-2piécise que la CNSA a
engagéune réflexion avec son conseil scientifique pooppser une évolution
des modalités de répartition des dotations régasnamitatives dans le but de
réduire les disparités territoriales.

Au niveau de chaque région, I'une des difficultdeniifiées est liée au
caractére tardif de la campagne budgétaire, quperenet pas aux ARS de
mobiliser les crédits avec assez d'anticipationndae contexte, la publication
dés le mois de mars, depuis 2013, de la circulaiésentant, pour I'exercice
budgétaire de I'année en cours, les priorités tiaadans le champ médico-social,
ainsi que la détermination et les modalités deigestes enveloppes déléguées
aux ARS, constitue une évolution positive. Avant20cette circulaire, désormais
cosignée par I'Etat et la CNSA, qui présente lésripés d’actions et les éléments
d’'évolution de I'objectif global de dépense (OGD)Yécliner dans la politique
régionale d'allocation de ressources, ne paraipsaifivant le mois d’'avril.



c. Les conseils généraux et les maisons départementdles personnes
handicapées (MDPH)

Les départements sont les chefs de file de I'actamiale de proximité, en
particulier dans le champ de l'aide a l'autonomiis. financent notamment
l'allocation personnalisée d’'autonomie (APA) pows Ipersonnes agées et la
prestation de compensation du handicap (PCH). esrdeux prestations, la
CNSA leur verse un concours financier, dans une&jlegde péréquation tenant
compte de leurs charges et de leur potentiel fiscal

Les conseils généraux assurent également la tudeliministrative et
financiére des maisons départementales des pessdmricapées (MDPH),
constituées sous forme de groupement d’intérétiguBbur les accompagner, la
CNSA assure un role d'animation et veille a I'édamand’informations et
d’expériences entre les structures départemengdlésla diffusion des bonnes
pratiques.

Depuis 2006, les départements et la CNSA signest«dmnventions
d’appui a la qualité de service pdont la troisieme génération couvre la période
2012-2015. Ces conventions, signées dans tous dpartdments avant le
31 mars 2013, détaillent les concours financierdad€ENSA aux départements.
Elles apportent également des précisions relativegsechanges de données entre
la CNSA, la MDPH et le département ainsi qu'aux aliés d’appui de la Caisse
aux MDPH.

Les MDPH auditionnées par la mission ont unanimermsatué I'apport
essentiel de la CNSA en matiere d’animation etadetien juridique et technique.
Le role de la CNSA a été particulierement cruciah@mment de la mise en place
des MDPH en 2005. Comme le note M. Yannick Deirdagcteur-adjoint de la
MDPH du Finistére, &appui de la CNSA au moment du démarrage de la
structure a été déterminant. Un vrai travail d’acgpagnement a été mis en
ceuvre, avec I'élaboration de nombreux guides. efgine, toute une démarche
de structuration de la mise en place des MDPH acérgduite. C’était d'autant
plus important qu’il s’agissait a la fois d'une gamrnance et de dispositifs
nouveaux. De nombreux textes n’étaient pas encobgs lorsque nous avons
démarré ; le contexte était donc difficke Des rencontres sont organisées
régulierement et a différents niveaux (avec lessad@urs de MDPH, les
coordinateurs d’équipes pluridisciplinaires, lesférénts pour [linsertion
professionnelle ou I'enfanceic). Certes, la CNSA ne dispose que d’un pouvoir
incitatif, mais sa légitimité est telle que sessguridiques et ses recommandations
sont globalement suivis.

Grace au travail de la CNSA, des pratigues commuaoesmencent a
émerger, en dépit de la diversité des MDPH. Ceaieswuhaitent d’ailleurs que le
réle d'appui et d’expertise de la Caisse soit resdoUne attente forte s’exprime
pour gu’elle joue pleinement son role de « maisommune », pour reprendre
I'expression retenue par '’Assemblée des départesimFrance (ADF), c'est-a-



dire pour gu’elle assure un réel pilotage des MDRHju'elle soit a méme de
coordonner leurs pratiques et de garantir I'équétéraitement entre les usagers.

Des progrés pourraient notamment étre accomplis matiere de
centralisation des données et de production dendects uniformes. En effet, les
MDPH sont encore amenées a communiquer, en débahék, le nombre de
bénéficiaires de l'allocation aux adultes handisapAAH) a quatre
administrations différentes — caisse d'allocatiofaniliales (CAF), Caisse
nationale des allocations familiales (CNAF), diiect départementale de la
cohésion sociale et de la protection des populati@dDCSPP) et direction
générale de la cohésion sociale (DGCS) — et, qaslqwis plus tard, a la CNSA
elle-méme. Cela occasionne un travail trés impgridiautant que le document a
adresser n'est pas le méme selon les administsatibn-dela de cet exemple
symptomatique, les MDPH, mais aussi I'ADF, sontofables a un renforcement
du role et des missions de la CNSA.

En effet, comme le note la Cour des comptes damsrsanunication sur
la mise en ceuvre des missions de la CNSA desiionnement [de la CNSA] sur
le conseil et la pédagogie est compréhensible @atd de -collectivités
décentralisées. Néanmoins, il ne met pas en més@&SA, comme on le verra
dans I'exercice de ses missions, d'assurer la plélei de son role de garant de
'égalité de traitement des personnes agées et ibapéles sur I'ensemble du
territoire national».

A cet égard, le projet de loi précité relatif adigtation de la société au
vieillissement propose de renforcer les compétedeeka CNSA dans le champ
des politiques en faveur des personnes agées, met@men matiere d'appui
méthodologique, d’expertise et de prévention.dtgit en paralléle les possibilités
de contractualisation de la CNSA avec les dépamindlors que seules les
dispositions relatives a l'installation et au fooohement des MDPH faisaient
I'objet d’'un conventionnement, les conventions slited’appui a la qualité de
service » conclues entre la Caisse et les dépantemerraient leur contenu élargi
a I'ensemble du champ de I'autonomie.

La mise en place des futures conventions devral@easion pour la
CNSA d'engager un dialogue avec les conseils gérérafin d’apporter des
réponses a la diversité des pratiques, notammentatiére de mise en ceuvre de
'APA, dans le respect du principe de libre adntmaiion des collectivités
territoriales.

d. La Caisse nationale d'assurance maladie des traleaits salariés
(CNAMTS)

La CNAMTS est le principal contributeur au budget ld CNSA : en
2013, la contribution des régimes d'assurance relad titre de 'ONDAM
médico-social s'est élevée a prés de 17,1 millidtdaros, ce qui représente plus
de 80% des ressources de la CNSA, affectées aatidonement des



établissements et services médico-sociaux. La CN8Mmtervient dans le
pilotage macroéconomique d’ensemble en formulastpiepositions d’évolution
de 'TONDAM, mais la gestion des crédits est duoesde la CNSA.

Aprés une premiére convention couvrant la périod®72009, la
CNAMTS et la CNSA ont conclu une nouvelle convemtle 24 mai 2013, qui
porte sur la période 2012-2015. Celle-ci, a travargéfinition de cing axes
principaux de collaboration, a permis de formalites thémes de travaux
communs aux deux Caisses. Alors que la convent@®v-2009 n'avait pas
véritablement débouché sur des actions concrétte derniere convention,
conclue tardivement, a permis de développer lear@ggs d'information entre la
CNAMTS et la CNSA.

En outre, aprés avoir considéré, au moment deédation de la CNSA,
gue les missions médico-sociales relevaient déssroe ses compétences, la
CNAMTS s’est rendu compte de la nécessité, pourhamne coopération entre
les deux Caisses, de disposer de part et d’auintedocuteurs dédiés. C’est
pourquoi elle a recréé en 2012 une équipe de quetrsonnes en charge des
guestions médico-sociales.

C. LA GESTION DES CREDITS MEDICO-SOCIAUX EST EN COURS
D'AMELIORATION

1. La CNSA rassemble une part importante des resso urces nationales
consacrées a la compensation de la perte d’'autonomi e

En 2013, le montant des dépenses de protectioralsotiées a la
compensation de la perte d’autonomie des persoégéss et des personnes
handicapées s’est élevé a plus de 59 milliards rdsgudont 64 % pour les
personnes handicapées et 36 % pour les personges’agCes dépenses sont
financées par différents acteurs: I'Etat, la CNS&, Sécurité sociale et les
départements.

Les deux tableaux présentés ci-dessous détaibergdartition entre les
différents financeurs de I'ensemble des dépensgwatection sociale en faveur
des personnes agées dépendantes, d'une part, ghedemnes handicapées,
d’'autre part. Les crédits gérés par la CNSA figtuengrisé.

(1) Source : Programme de qualité et d'efficiencivalidité et dispositifs gérés par la CNSA » ahau
projet de loi de financement de la sécurité socplar 2015.



DEPENSES DE PROTECTION SOCIALE EN FAVEUR DES PERSONNES AGEES DEPENDANTES

ET REPARTITION PAR FINANCEUR

(en millions d’euros)

Dépenses en faveur des personnes agées dépendantes Montants 2013
Etat (programme Handicap et dépendance) 1132
Personnes agées 43
Aides au logement 430 (¥
Exonératiois fiscale: 66C
CNSA 2881
Etablissements et services 920
APA (transfert aux départements) 1729
Plan d’aide & la modernisation des établissements 211
Animations, prévention et études 3
Dépenses modernisation, professionnalisation et&tior 18
Autres actions (congés soutien familial) 0
Sécurité sociale 11 168
Assurance maladie 9392
ONDAM personnes agéégestion assurée par la CNSA) 8 388
USLD 1004
Assurance vieillesse (Action sociale pers. agées) 740
Exonération de cotisations sociales pour emplaisraicile 1036
Départements 6 016
APA (domicile + établissements) net des transf@éNSA 3691
Aic!e sociale en établissement hors APA, ACTP et Rt aide sociale a 2 244 (%)
I'nébergemen
Aide sociale a domicile hors APA, ACTP et PCH (daitte-ménageére) 81 (%)
Total Personnes agées 21197

* Données 2012.
Source : DSS, DGCS, DGFIP, DREES, CNSA et AGEFIétiffres arrondis.
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DEPENSES DE PROTECTION SOCIALE EN FAVEUR DES PERSONNES HANDICAPEES ET
REPARTITION PAR FINANCEUR

(en millions d’euros)

Dépenses en faveur des personnes handicapées Motge2013
Etat 14 194
Programme Handicap et dépendance 12 338
Evalqatic_)n et orienta_tion personnalisée des perssrimandicapées (dopt 65
contribution au fonctionnement des MDPH, etc.)
Incitation & l'activité professionnelle (dont GRTHSAT, etc.) 2682
Ressources d’existence (dont AAH, FSI, etc.) 9 566
Compensation des c_onséquences du handicap (deitimsationaux, 22
fonds de compensation aux MDPH, FIAH, etc.)
Pilotage du programn 3
Hors programme Handicap et dépendance 1 856
Pensions militaires d'invalidité 987
Prog. Vie de I'éléve-action éléves handicapés 579
Prog. Acces et retour & I'emploi (Aide au poste) 290
CNSA 989
Etablissements et services 288
PCH + MDPH (transfert aux départements) 609
Majoration AEEH (CNAF) 0
Plan d’aide & la modernisation des établissements 79
Animation, préventions et études
Dépenses modernisation, professionnalisation etdtion
Autres actions (STAPS+étudiants+congés soutienlitjni
AGEFIPH 442
Sécurité sociale 15824
Assurance maladie 14 977
ONDAM personnes handicapégestion assurée par la CNSA) 8 736
Pensions invalidité 6 217
Action sociale 20
CNAF (AEEH et allocation de présence parentale) 847
Départements 6 280
Frais d’hébergement en établisser 489C
ACTP + PCH, net des transferts CNSA 1399
Total Personnes handicapées 37737

Source : DSS, DGCS, DGFIP, DREES, CNSA et AGERSRiffres arrondis.

Parmi ces différents financeurs, la CNSA gére uifgbticonsidérable, les
produits nets de la Caisse ayant att2ihil milliards d’eurosen 2013.
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Ses ressources proviennent essentiellementidelits de I'Assurance
maladie, dont la gestion lui est déléguée. Ces créditspgulonnent pas lieu a un
flux de trésorerie mais seulement a une écritures das comptes de la CNSA,
sont constitués par l'objectif national des dépenskBassurance maladie
consacrées au secteur médico-social (ONDAM médic@b, voté chaque année
dans le cadre de la loi de financement de la gécsociale. La contribution des
régimes d'assurance maladie au titre de TONDAM mm@docial a été d’environ
17,1 milliards d’euros en 2013ce qui représente 81 % des produits de la CNSA.
Ces crédits, complétés par une fraction de la ibarion de solidarité pour
lautonomie (CSA), sont affectés au financement fiunctionnement des
établissements et services médico-sociaux.

La CNSA dispose en outre dessources propres fixées par la loi et
constituées de la contribution de solidarité péautbnomie (CSA correspondant
a la « journée de solidarité » instaurée par lalo80 juin 2004), d'une fraction, a
hauteur de 0,1 point, de la contribution socialaégélisée (CSG) et, depuis le
1% avril 2013, de la contribution additionnelle delidarité pour I'autonomie
(CASA), prélevée sur les avantages de retraite'ievadidité ainsi que sur les
allocations de préretraite percues par les persommgosables au titre de I'imp6t
sur le revenu. Ces ressources propres se sonteglé®&7 milliards d’euros
en 2013 soit 17,5 % des produits. Elles sont essentiellement reversées aux
départements sous la forme de concours au titreladeompensation des
versements de l'allocation personnalisée d’autorg®PA) et de la prestation de
compensation du handicap (PCH).

L’affectation de la contribution additionnelle de lidarité pour I'autonomie (CASA)

L'affectation de la CASA a été I'objet de débat@nSproduit est affecté a une section
provisoire du budget de la CNSA, la sectiobig, & partir de laquelle la Caisse ventile [les
ressources sur les missions que le Iégislatew fiévolues en les inscrivant dans les autres
sections de son budget.

Avec la création de la CASA, la Caisse s'est treufaee a un afflux de ressources destinées
au financement d’'un périmétre d'actions non enébeegi par le Iégislateur. Dans I'attente,
une fraction de sa ressource CSG (0,036 point)vébprit & la CASA a été réallouée en |loi
de financement de la sécurité sociale pour 2014 @ddi mobiliser utilement ce surcroit de
ressources en faveur des personnes agées, enrtamume au Fonds de solidarité vieillesse
(FSV).

Dans l'attente de l'adoption définitive des mesumadaptation de la société au
vieillissement, une partie de ces crédits, de feome 100 millions d’euros, a néanmoins |été
maintenue dans le budget de la CNSA afin de finades mesures d'investissement dans le
secteur médico-social.

Le projet de loi prévoit un retour a la normaleg@ala pleine affectation des ressources de la
CASA et de la fraction de CSG a la Caisse, dargelapective d'un élargissement de ses
missions par le Iégislateur au cours des prochaais.

(1) Le solde de ces produits — 1,4 % des produitdadCNSA en 2013 — provient de ressources diverses
reversements de I'assurance vieillesse, produitséimrerie et reprises de provisions.



Schéma simplifié du budget de la CNSA exécuté eh®0

(En milliards d’euros)

ONDAM
médico-social
voté par le
Parlement

Loi de
financement
de la sécurité

sociale (LFSS)

(17,1 Mds €)

(0,8 Md €)
\ Recettes propres

de la CNSA:

CSG + CSA +
’ CASA

/ (3,7 Mds €)
CASA

(0,5 Md €)

RESSOURCES

Objectif global

de dépenses OGD personnes
(OGD) handicapées
(18,2 Mds €) Crédits répartis entre /’ (9.1 Mds €)
= ONDAM les ARSpar la CNSA
médico-social \
+
e e e e OGD
Partie de la CSA personnes Agées
(9,1 Mds €)

FONCTIONNEMENT DES ETABLISSEMENTS
ET SERVICES MEDICO-SOCIAUX

Apport de la AIDES INDIVIDUELLES
CNSA al'oGDh
(1,1 Md €) APA
_ Concours aux (2,7 Md €)

Total ressources CNSA : 21,1 Mds € (incluant latdbation des régimes d'assurance vieillesse €
produits financiers de 0,1 Md€ et les reprisesrdeipions de 0,1 Md€).

!

départementsrépartis

PCH et MDPH
(0,6 Md €)

par la CNSA

AUTRES EMPLOIS
Aides a l'investissement (0,3 Md€) formation,

~a professionnalisation, aide a domicile, études et cherche
(0,2Mdg€).

Source : d'apres un schéma de la communicatiomdolr des comptes sur la mise en ceuvre des mighiola CNSA.
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Afin de garantir une affectation claire des ressesirde la CNSA a ses
différentes missions, le budget de la Caisse awttitoé de six sections distinctes
et permanentes, détaillées a l'article L. 14-1045cdde de I'action sociale et des
familles. Les cing premiéres sections retracenfitesicements correspondant aux
missions confiées a la Caisse, la sixieme sectamt §uant & elle consacrée a ses
frais de gestion. L'article précité détaille égatemnles régles de répartition des
produits entre les sections et définit les changgsitées a chacune d’entre elles.

Cettesegmentation du budgepermet de suivre précisément I'affectation
des ressources entre les différentes missions d€alase et répond ainsi a
I'objectif de transparence et de lisibilité des dépnses.

Les six sections du budget de la CNSA

En vertu de l'article L. 14-10-5 du code de l'actisociale et des familles, le budget de la
Caisse comporte six sections, dont deux (les secti@t V) sont subdivisées en soys-
sections par bénéficiaires (personnes agées oorpers handicapées) :

—la section | relative au financement des étadalients ou services sociaux et médico-
sociaux ;

—la section Il relative aux concours aux départgm@our le financement de I'allocation
personnalisée d’autonomie ;

—la section lll relative aux concours aux dépadets au titre de la prestation de
compensation du handicap et des maisons départ@leedes personnes handicapées ;

—la section IV relative aux actions innovanteda dormation des aidants familiaux et au
renforcement de la professionnalisation des métierservice ;

—la section V consacrée au financement des auképenses en faveur des personnes
handicapées et des personnes agées dépendandesniesit les dépenses d’animation et de
prévention et les frais d'études dans les domaltegion de la Caisse) ;

— la section VI retragant les frais de gestion.

A ces six sections s'ajoute une section provissestion Vbis) consacrée a la mise en
réserve du produit de la CASA, dont les ressousm@y destinées au financement des
mesures, prévues par le projet de loi d'adaptatiia société au vieillissement, qui serpnt
prises pour améliorer la prise en charge des peesoigées en perte d’autonomie.

Bien gu’elle ne soit pas soumise a l'obligation akrtification de ses
comptes, la CNSA a accueilli pour la premiere foila fin de I'année 2012 un
commissaire aux comptes, qui a procédé a la aatiiin de ses comptes 2012
sans réserve. Les comptes de l'année 2013 ontnégalefait I'objet d’'une
certification sans réserve.

Le budget de la CNSA permet ainsi de retracer ware gssentielle des
ressources publiqgues nationales consacrées a |gpeosation de la perte
d’autonomie, les moyens qu’elle gére représenteds ge 36 % des dépenses de
protection sociale engagées a ce titre, dont w@sedgrande partie correspond aux
crédits délégués par I'’Assurance maladie.
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2. La diminution de la sous-consommation des crédi ts de la CNSA
a. Une sous-consommation qui a pu étre excessive

Depuis sa création, la CNSA a connu d'important®dgnts, représentant
prés de 3268 millions d’euros cumulés entre 2008082, ce qui a soulevé
certaines interrogations Iégitimes.

Comme le note la Cour des comptes dans son rapjmrtobre 2013
consacré a la CNSA, ka majeure partie des réserves constituées parNS&
depuis 2005 provient des excédents réalisés ssedton | qui retrace les crédits
alloués aux établissements et services médicoisaci@n constate depuis la
création de la Caisse une sous-consommation réoterde I'objectif global de
dépenses (OGD) représentant entre 0,2 % et 3,6 ¥tdliselon les années, qui
aura constitué un cumul de 2 751 millions d’eurosla période 2005-2012. Elle
concerne pour I'essentiel 'OGD personnes agé&3GD personnes handicapées
étant pour sa part surconsommé, sauf en 2009 et 201

La sous-consommation des crédits de la sectionbudiget de la CNSA
correspond & I'écart entre le montant de I'objegitibal de dépenses (OGD), fixé
par arrété, et les versements effectués par lssesaid’assurance maladie aux
établissements et services médico-sociaux.

L'objectif global de dépenses
L'OGD est fixé chaque année par arrété minist@tielst déterminé en additionnant :

—une contribution de [l'assurance maladie figureau sein de I'ONDAM, dite
« sous-ONDAM médico-social », qui peut varier anerge en cours d’exercice par
fongibilité

—une part (52 %) de la CSA, qui est affectée aabliésements et services médico-sociaux

La majeure partie des réserves constituées pal&AQlepuis sa création
provient ainsi desexcédents réalisés sur la section | de son budgéfa plus
grande partie a été utilisée pour financer lessa@d’investissement dans les
établissements médico-sociaux. Elles sont égalememies abonder I'objectif
global de dépenses (OGD), ce qui revient a reptasecrédits non consommeés au
profit de 'usage auquel ils étaient destinés, rearsun exercice ultérieur.

Bien que ces réserves aient bien été réutiliséebéagfice du secteur
médico-social, notre collegue députée BérengérettPabtait dans son rapport de
2010 consacré a la CNSA quées excédents de la caisse ont suscité une certaine
émoation, en raison notamment de leur ampleur, @s®ihs de financement dans
le domaine médico-social ainsi que des difficultéacontrées par certains
établissements ou serviceS). L'ampleur de ces réserves a fait I'objet de
différentes études. L’Inspection générale des r&f$aisociales (IGAS) et

(1) Assemblée nationale, Rapport d’'information lesrmissions et I'action de la CNSA (n° 2687), pnés par
Mme Bérengére Poletti, 30 juin 2010.
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I'Inspection générale des finances (IGF) ont aimsné conjointement une
« Enquéte sur la sous-consommation des crédits isoanfiobjectif global de
dépenses (OGD) », précitée, qui a donné lieu apport paru en février 2010. Le
rapport de notre collégue Bérengére Poletti coasiaégalement une grande partie
de ses développements a la sous-consommation ddiiscde la CNSA et
présentait différentes propositions visant a amélita gestion des crédits médico-
sociaux. Votre rapporteure tient a souligner l'impoce de ces rapports qui, en
mettant I'accent sur une situation préoccupant@retproposant des solutions
opérationnelles, ont contribué aux progres corstpsF la suite en matiere de
consommation des crédits.

b. Une situation qui s'est améliorée
Depuis, il y a heureusement lieu de constater lgusituation s’est
améliorée

CONSOMMATION DE L’OBJECTIF GLOBAL DE DEPENSES (OGD)

(en millions d’euros)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
OGD PA arrété 5688 6612 7 592 8182 8 547 8925 9 256
OGD PA consommi 5201 6073 7 252 7 953 8 301 8 736 9100
Solde en valeur 487 539 340 229 246 189 156
Solde en % 8,6 % 8,2% 4,5 % 2,8% 2,9% 2,1% 2%
OGD PH arrété 7232 7 654 8 010 8 210 8503 8703 8 952
OGD PH consommé 7290 7684 7919 8 401 8478 8719 9 0p7
Solde en valeur -58 -30 91 -191 25 -16 - 55
Solde er % -0,€% -0,4% 1,1% -2,2% 0,2% -0,2% -0,E%
OGD (PA+PH) arrété 12 921 14 266 15 602 16 392 17 050 17 628 18 208
OGD (PA+PH) consommé| 12 490 13 757 15171 16 354 16 779 17 455 18 107
Sousconsommation de 431 509 431 38 271 173 101
'OGD
En % de I'OGD arrété 3,3% 3,6 % 2,8 % 0,2 % 1,6 % 1,0 % 0,6 %

Source : d'apres un tableau de la Cour des comgtdéss données de la CNSA.

L’année 2013 confirme la tendance a I'amélioratioportante du niveau
d’exécution, avec une sous-consommation, par rapdporobjectif global de

dépenses (OGD), des crédits alloués aux établisgsnet services médico-
sociaux ramenée a 101 millions d’euros, contrerifldons d’euros en 2012. Plus
précisément, 'OGD dévolu aux personnes agées aexdéuté a hauteur de
9,1 milliards d’euros, la sous-consommation étantl86 millions d’euros (soit
1,7% de I'OGD), contre 189 millions d’'euros l'aenéprécédente, ce qui
correspond a une diminution des crédits non consesrde 17,6 %. S’agissant des
personnes handicapées, 'OGD a été exécuté a haleed milliards d’euros en
2013, avec une surconsommation de crédits de Homsild’euros (soit 0,6 % de
'OGD), contre 16 millions d’euros en 2012.
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La diminution de la sous-consommation des crédislad section | du
budget de la CNSA s’explique a la fois par la md@egplace d’'un mode de gestion
pluriannuelle en autorisations d’engagement et rédits de paiement (AE-CP)
analogue a celle prévue pour I'Etat, par une praebudgétaire plus précoce et
par le développement du systeme d'information «idmisation et partage de
l'information » (HAPI).

» Tout d'abord, comme le note la Cour des comptés GNSA a apporté
des correctifs dans la gestion de ces crédits, riacjpal d’entre eux étant le
passage, initié par la DGCS, a une budgétisatioraetorisations d’engagement
(AE) et crédits de paiement (CP). Les AE permetierfixer le montant indicatif
de crédits dont disposeront les ARS pour couvrir flnctionnement
d’établissements ou services nouveaux pour lesegn@éenin.

Ce mode de gestion a permis de fluidifier les @néat de places en
établissements. En effet, alors gqu’auparavant |&&Nevait disposer des crédits
nécessaires avant que la création de nouvellesplae soit autorisée, la gestion
en AE-CP permet de délivrer les autorisations éatwn de places et de démarrer
les travaux sans attendre que la CNSA dispose tioerent des crédits de
paiement correspondants. Ce mode de gestion anmdgaieété utilisé pour les
crédits destinés a la médicalisation des établisesnEn effet, la médicalisation
d'un établissement pour personnes agées dépend@ritiRAD) suppose la
signature d’'une convention tripartite (CTP) enté&ablissement, le département
et 'ARS, ainsi que la réalisation d’'une coupe $nrsale de I'état des patients
permettant de définir, & partir du référentiel PATH Y, le niveau de soins
nécessaires pour leur prise en charge, ce quigaiinles délais. L’amélioration
de l'anticipation de la notification des autorisais d’engagement des crédits de
médicalisation a permis de notifier aux ARS 13diorik d’euros en 2014 contre
85 millions d’euros en 2013, ce qui leur a donngadéage de souplesse pour
renouveler les CTP.

» La Cour des comptes note également guie connaissance anticipée
par les ARS des crédits autorisés (AE) tant posick&ations de place que pour
les crédits de médicalisation, d’'une part, et ur@mpagne budgétaire plus
précoce, d’autre part, devraient permettre une rigdition anticipée des acteurs
et donc une optimisation des dépenses : la décamentre budgétisation et
consommation est en effet également une conséqdemcealendrier de mise en
ceuvre ne permettant pas toujours aux ARS de naobiés crédits avec assez
d’anticipation. Sur ce plan, la publication antiéie de la circulaire budgétaire
unique 2013 (le 15 mars 2013 au lieu du 5 avril 20&onstitue une évolution
positive a poursuivre. La publication de cette circulaire a lieu de plagphus tot
dans I'année (le 31 mai en 2010, le 29 avril enl204 5 avril en 2012, le 15 mars
en 2013, a I'exception de 2014 ou elle est par&8lmars). Votre rapporteure se
félicite de cette évolution positive qui doit épeursuivie.

(1) Le référentiel PATHOS évalue a partir des dituzs cliniques observées les soins nécessaires pou
assumer la prise en charge de toutes les pathddatjicne population de personnes agées, en étabiise
ou a domicile.
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e« Enfin, la CNSA a mis en place le systeme d'infoiorat
« Harmonisation et partage de linformation » (HARJui permet de suivre
l'intégralité de la tarification des ARS depuisdampagne budgétaire de 2013 et
sur lequel votre rapporteure reviendra.

En dehors de la gestion de I'objectif global deeatéges|a section IV du
budget de la CNSA relative a la promotion des actions innovantda,farmation
des aidants familiaux et au renforcement de laggsdbnnalisation des métiers de
service, enregistre régulierement des excédents2(HB, les dépenses ont été
inférieures de 35 millions d’euros a ce qui étaévp. Cette sous-consommation
s’explique a la fois par une contribution verség ARS au titre des actions de
modernisation de I'aide & domicifé moins élevée que prévue, les ARS ne faisant
pas parvenir de demande concernant ces créditsyr etne reprise de provisions
supérieure aux dépenses effectivement réaliséesldaradre des conventions de
partenariat. Par ailleurs, 50 millions d’euros,respondant a la deuxieme tranche
du fonds de restructuration des services d'aidendiale pour 2013-2014 ont été
provisionnés. Au final, les 35 millions d’euros st®is-consommation et la provision
de 50 millions d’euros ont conduit a un déficit ldesection IV de 15 millions
d’'euros. Ce déficit conjoncturel ne doit pas masdas excédents enregistrés
régulierement depuis 2005 par la section IV, alovéme que la demande
d’accompagnement de la part des personnes en@att®nomie est croissante.
Dans ce contexte, la gestion des crédits de légosddt doit impérativement étre
améliorée pour permettre une consommation effeckgecrédits.

3. Le financement des établissements : une diffici le, mais indispensable
réforme

Alors que le vieilissement de la population etufaentation de
I'espérance de vie des personnes handicapéesmatimiuer d’accroitre fortement
la demande d’hébergemerés modalités de tarification des établissements
d’hébergement des personnes agées dépendantes (EHPAet des adultes
handicapés n’ont pas évolué

Dans un référé rendu public le 24 novembre 2814 Cour des comptes
constate que la réforme de la tarification estéeeghaboutie. Elle note queles
moyens sont accordés aux établissements selonranédpre contradictoire au
cours de laquelle les autorités de tarificationefix, chaque année, les dotations
ou les tarifs journaliers destinés a couvrir lespdises annoncées par les
gestionnaires, dans le cadre d’enveloppes de @ditbtplus en plus contraintes.
Alors que le processus de tarification vise a donme connaissance fine de la
gestion des établissements aux décideurs pubdideurdeur et les carences du
systeme en I'absence de référentiels de coltsnerete réalité, a la reconduction
a peine aménagée de colts de gestion historigues

(1) Pour les acteurs locaux situés sur des temé®inon couverts par une convention départementale.

(2) Le financement des établissements pour personagées dépendantes et adultes handicapés.
https://www.ccomptes.fr/Publications/Publicatioresflinancement-des-etablissements-pour-personnes-
agees-dependantes-et-adultes-handicapes
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Les modalités de tarification actuelles ne sontgaisfaisantes, a la fois
pour les autorités de tarification — ARS et dépadets — et pour les gestionnaires
d'établissement. Comme le note la Cour des comptss son référé, les
premiéres ne parviennent a modifier I'offre d’hémnent qu'a la marge et ne
sont pas en mesure de valoriser suffisamment lditéudes prestations. Les
gestionnaires d'établissement considérent quanixagae le caractere annuel de
I'allocation des ressources constitue un freinaddptation de leurs prestations et
de leur organisation aux besoins des résidents.

Dans ce contexte, votre rapporteure regrette queélarme de la
tarification, engagée par la loi de financemenliadgscurité sociale pour 2009, soit
restée inaboutie en I'absence de décret d’applicati

La réforme de la tarification doit néanmoins se arétiser dans les
prochaines années. Les travaux préparatoires get ® loi d’adaptation de la
société au vieillissement ont prévu un second viigtslatif comportant une
réforme de la tarification des EHPAD.

Plus récemment, uromité stratégique sur la réforme de la tarificatio
des établissements et services médico-sociaux qac@aeillent et accompagnent
les personnes handicapées été mis en place le 26 novembre 2014 par
Mme Ségoléne Neuville, Secrétaire d’Etat chargée migsonnes handicapées et
de la lutte contre I'exclusion. Cette premiére éona lancé la phase
opérationnelle des travaux qui vont permettre détrmie&en ceuvre un nouveau
dispositif d’'allocation de ressources a ces étsbirents et services.

Le lancement de cette réforme répond a de nomlzaismntes. S'il s'en
réjouit, le Conseil national consultatif des persmhandicapées (CNCPH) a tenu
a souligner que celle-ci Re peut étre uniquement pensée comme une nouvelle
modalité de tarification d’'un établissement ou &=y mais doit étre congue
comme une occasion d’ouvrir des possibilités paurparcours résidentied .
La réforme de la tarification doit étre au servitene meilleure adaptation de la
prise en charge du handicap a I'évolution des besihis personnes handicapées.

La CNSA et la DGCS, qui pilotent conjointement tejpt sous I'égide du
ministere, ont présenté aux membres du comitégirpte le calendrier du projet,
constitué de trois étapes : la construction deiksayii permettront une allocation
de ressources rénovée, le choix d'un modéle ddictdion, et enfin le
déploiement du modeéle. La CNSA et la DGCS doiveawdiller ces prochains
mois avec les financeurs (I'assurance maladie ®tctnseils généraux) et les
gestionnaires (les fédérations gestionnaires etids®ciations de personnes en
situation de handicap) afin d'établir un référenties besoins des personnes
accueillies qui permette de connaitre les situatianxquelles répondent les
établissements et services et d’élaborer un réfétees prestations qui y sont
délivrées. Ces deux référentiels permettront d’gagaine enquéte de colts en
vue de I'élaboration d’un référentiel de codts.

(1) Document de travail de la commission « orgatiseinstitutionnelle » du CNCPH, 13 janvier 2015.



— 49 —

La mise en place d'un calendrier précis de réatisate la réforme et d'un
comité de suivi chargé d'évaluer ses avancéespdoitettre la réalisation de ce
chantier ambitieux, qui devrait aboutir dans uradélaximum de trois ans.

Préconisation n° 4 : fixer un calendrier précis deréalisation de la
réforme de la tarification des établissements et sgces médico-sociaux et
veiller a ce qu’elle soit mise en place dans un @maximum de trois ans.

Dans l'attente de cette réforme qui ne pourra [asitir avant plusieurs
années, il convient dhcourager la contractualisation entre I'administraion et
les gestionnaires de structures médico-sociales

La loi du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociae médico-sociale a
introduit la possibilité de mettre en place eontrat pluriannuel d’objectifs et
de moyens (CPOM)entre, d'une part, les autorités chargées dedtaation des
établissements — Etat, ARS ou départements — 'aiftre part, les gestionnaires
d’établissements et services.

Premiere étape dans I'évolution des systemes dedéon, les CPOM
offrent une souplesse de gestion nouvelle. lls pient des engagements de
financement pluriannuels, offrant aux gestionnaies meilleure visibilité sur
leurs ressources et la capacité a prendre des @sesurmoyen terme pour
améliorer les prestations servies. M. Denis Pivetelans son rapport intitulé
« Zéro sans solution®, note & ce sujet quela contractualisation par CPOM
[...] devrait devenir la norme pour tous les gestiainaes d'établissements et
services médico-sociaux, quelle que soit leurdaill

Alors que les premiers contrats arrivent a échéavaige rapporteure a
présenté un amendement au projet de loi de finamcene la sécurité sociale
(PLFSS) pour 2015 visant a évaluer leur efficadidopté en nouvelle lecture, il
confie au Gouvernement la réalisation d'un rapmbévaluation des CPOM
conclus depuis 2008 avec les établissements etceerdu secteur social et
médico-sociaf?.

En dépit de son intérét, la contractualisation dem@eu développée. La
Cour des comptes, dans son référé du 24 novemidré 2@cité, note qu’ &
'automne 2012, I'administration centrale recensalans les 16 régions ou les
ARS ont répondu a I'enquéte réalisée par la dimctgénérale de la cohésion
sociale (DGCS), quelque 287 CPOM, englobant 1 888liésements sociaux et
médico-sociaux (ESMS), sur un périmétre global @€l établissements, soit
9,7 % des structures. Du coté des départementsju&e a montré le tres faible
nombre de contrats établis

(1) « Zéro sans solution : le devoir collectif dermpettre un parcours de vie sans rupture, pourpl@sonnes
en situation de handicap et pour leurs proches eni® Piveteau, 10 juin 2014ttp://www.social-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_Zero_sans_solutioh.pd

(2) Amendement n° 173 (rect) devenu l'article 78ad®i n° 2014-1554 du 22 décembre 2014 de finarad
de la sécurité sociale pour 2015.




Le faible développement spontané de la contrasttidn incite donc a
mettre en place un dispositif plus volontaristglets contraignant, qui permette
une réelle montée en charge progressive des CPOM.

Préconisation n°5: rendre obligatoire la conclugin de contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) entreles gestionnaires
d’établissements et services médico-sociaux et lesitorités chargées de
l'autorisation de ces établissements et services, cdmpter de la prochaine
génération de contrats.

4. Les concours aux départements au titre des aide s individuelles : une
nécessaire vigilance

La CNSA contribue au financement de I'allocationrspanalisée
d’autonomie (APA) et de la prestation de compensatu handicap (PCH) par le
versement de concours aux départements. La sdttidm son budget est
essentiellement destinée au financement de 'ARA séction Il est dédiée a titre
principal & celui de la PCH. Les concours repré&sgnine enveloppe fermée qui
est répartie intégralement entre les départemerfisnetion de différents criteres.

Le nombre de bénéficiaires de I'APA et de la PCHnaente chaque
année depuis la mise en place de ces prestatespgeativement en 2002 et en
2006. Concernant la PCH, le programme de qualitBefficience « Invalidité et
dispositifs gérés par la CNSA » annexé au projetodale financement de la
sécurité sociale pour 2015 précise qudepuis sa mise en place, la prestation de
compensation du handicap a connu une évolution ™imze du nombre de ses
bénéficiaires, qui se poursuit encore sur 2013. d&cembre 2013, prés de
230 000 personnes bénéficient d'un accord pour ILHP en France
métropolitaine et dans les DOM, soit une augmeoiatie 9 % des effectifs en un
an selon des données provisoires de la DREHS nombre de bénéficiaires de
'APA connait également une forte augmentation, eé&n celle-ci est moins
prononcée aujourd’hui que dans les années quiuivitla création de I'allocation.
En décembre 2013, 1,24 million de personnes agéesndantes bénéficiaient de
I'APA, soit une augmentation de 2 % par rappor0a22

Dans le méme temps, les concours APA et PCH deNiBACont connu
une nette progression. En 2013, ils ont augmenté4deX pour I'APA,
s’établissant a 1,7 milliard d'euros. La progressidu concours destiné au
financement de la PCH a été moins dynamique maemeins significative, de

0,7 %, pour s'établir a 458,6 millions d’euros.

Au-dela de ces volumes se pose la question rédarrén taux de
couverture de ces prestationsc’est-a-dire de la part qu’assume la solidarité
nationalevia la CNSA, dans leur financement et de celle residiat charge des
départements.



De ce point de vue, le bilan est contrasté. lpesitif en ce qui concerne
I’APA qui mobilise les volumes les plus conséquehts taux de couverture des
dépenses relatives dAPA par la CNSA est resté relativement stable entré 200
et 2008, proche d'un tiers. Ce ratio a diminué @d92et en 2010, en raison d'une
baisse des ressources de la CNSA liée aux effels denjoncture économique.
En 2011 et 2012, la part de financement assurédap@NSA est remontée a
30,8 %, puis 81,9 % en 2013

En 2006, premiére année de mise en ceuvre de la le@dncours versé
par la CNSA au titre de cette prestation a excéslél4¥ millions d'euros les
dépenses relatives a RCH. Cet excédent a été mis en réserve sur un compte
spécial dans la comptabilité des départements,déine affecté au financement
de leurs dépenses ultérieures de PCH. Les misgsserves des premiéres années
ont eu un effet sur le taux de couverture des digsepar la CNSA. Son concours,
relativement stable, a, des 2008, assuré un tageweerture inférieur a 100 % et
décroissant dans le temps. Ce taux s’établisstit% en 2011, a 39 % en 2012 et
a36 % en 2013.

La question du taux de couverture se pose danscamexte de
dégradation de la situation financiére des départeemts qui avait rendu
nécessaire en décembre 2012 la mise en place dutiers d’'urgence, sous la
forme d'un fonds d'aide spécifiqgue de 170 milliahisuros destiné aux
départements les plus fragiles. Ceux-ci se trougargffet sous la double pression
du dynamisme des dépenses sociales, en partienliéaveur de I'APA et de la
PCH, et de la baisse de certaines ressources, metatnales droits de mutations.

Cette évolution dynamique de I'APA et de la PCH taaindre un « effet
de ciseau » lié au décalage croissant entre lemeg de progression des concours
de I'Etat et celui des prestations versées pardigsartements. La Cour des
comptes, dans son rapport public annuel de 20i8eaé que e décalage entre
les recettes affectées et les charges croissansogées par les départements
s’observe tout particulierement s’agissant desstrailocations universelles a la
personne que sont 'APA, le RMI/RSA et la PEH. Dans ce contexte, votre
rapporteure sera attentive a ce que le montantateours de la CNSA attribués
aux départements lui permetieninimade prendre en charge une part constante
des dépenses légales d'APA et de PCH a la chaggdépartements.

Préconisation n° 6: adapter le montant des recettede la CNSA
affectées aux départements au rythme de progressiaies dépenses légales des
départements en matiére d'allocation personnaliséé’autonomie (APA) et de
prestation de compensation du handicap (PCH).

(1) Cour des comptes, Rapport public annuel, «tlezation et les perspectives financiéres des dé&paents »,
février 2013.






Il. LA CNSA DOIT AUJOURD’HUI ETRE RENFORCEE AFIN D E POUVOIR
ACCOMPLIR PLEINEMENT SES MISSIONS

Si la CNSA s'est progressivement affirmée comme umtitution
incontournable, son positionnement n'a rien d’éntdeCaisse nationale chargée
d’accompagner des politiques décentralisées, Ilapiessement de ses missions
doit tenir compte du principe constitutionnel déordi administration des
collectivités territoriales.

L'ensemble des personnes auditionnées par votrporggure se sont
pourtant montrées favorables a un renforcementpdasoirs de la CNSA. Les
représentants de 'Assemblée des départementsasied~-(ADF) ont nhotamment
admis que l'adaptation locale de politiques queveht en grande partie de la
solidarité nationale devait faire I'objet d'un edoament de nature & permettre une
égalité de traitement entre les territoires.

A. LA CNSA DOIT DISPOSER DES MOYENS D'ACTION ET DES
CONNAISSANCES NECESSAIRES A L'EXERCICE DE SES MISSI ONS

1. La persistance de disparités territoriales et |  a faible connaissance des
besoins et des colts

a. Les disparités dans la prise en charge de la peftaitonomie

Des disparités subsistent sur le territoire, tantnatiere d’offre collective
dans les établissements et services médico-socguex s'agissant de la
compensation individuelle de la perte d’autonomie.

e |'offre collective dans les établissements et sesi médico-
sociaux

Le programme de qualité et d'efficience (PQE) iléit « Invalidité et
dispositifs gérés par la CNSA » présenté en anraxe projets de loi de
financement de la sécurité sociale comporte desdtalrs permettant de mesurer
les écarts d’équipements entre les régions, en reodiplaces par habitant et en
dépenses exprimées en euros par habitant également.

Les disparités d’équipement concernant les étalnliests et services pour
personnes handicapées sont mesurées a l'aide fficieaés de variation (écart-
type rapporté a la moyenne exprimé en pourcenteggpectivement des taux
d’équipement et de la dépense en euros pour 1rfafts.

Concernant tout d'abord I'accueil demfants handicapés les écarts
interrégionaux de taux d’équipements, apres si@&aeaits entre 2007 et 2010, se
sont accrus entre 2010 et 2012, pour atteindre 20¢h 2013 en nombre de
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places pour 1 000 enfants. La dispersion de lard&pentre les régions était,
guant a elle, de 17,8 % en 2013.

ECARTS D’EQUIPEMENTS EN NOMBRE DE PLACES POUR 1 000ENFANTS

200¢ 2007 200¢ 200¢ 201( 2011 2012 2011
Ecart 184% | 185%| 183% 18,09 178% 209% 21,1% ,390
interrégional ' ' ’ ' ’ ' ' '
Médianedes | g ¢ 9,6 9,8 9,9 9,8 10,1 10,2 10,3
regions
Mayenne 8,8 8,9 9,0 9,1 9,1 8,9 9,0 9,0
nationale

Source : DREES pour données 2006, CNSA pour do20€&s2013 (FINESS). Champ : France métropolitaine.

Lecture : en 2013, on compte en moyenne sur la Eranétropolitaine (hors DOM) 9,0 places en établissets et services pour

1000 enfants ; la moitié des départements dispdee mhoins 10,3 places pour 1 000 enfants. On oleseme dispersion des taux

d’équipement de 20,3 % autour de la moyenne natopeur les régions. Plus le coefficient de vadatiest élevé, plus les valeurs sont
dispersées autour de la moyenne - une diminutiocoétficient de variation signifie donc une rédanttes écarts territoriaux.

ECARTS DE DEPENSES D’EQUIPEMENTS EN EUROS POUR 1 00 ENFANTS

200¢ 2007 200¢ 200¢ 201c¢ 2011 201z 201:

Ecart

; - 17,6 % 17,3 % 18,0 % 17,09 16,3 % 18,2 % 186 % 8%
interrégional

Médiane des  5,, 357 367 383 401 400 400 393
régions

Mayenne 317 331 343 361 369 366 366 377
nationale

Source : CNSA/CNAMTS, dépenses de I'assurance imaladcernant les établissements et services médicaux pour
les personnes handicapées, en euros pour 1 00@tenfa

Lecture :cf. ci-dessus

Les disparités sont encore plus importantes paiadeltes handicapés
que pour les enfants handicapés, puisque, en B 8carts d’équipements entre
régions étaient de 28,4 % en terme de capacit€ubdlcet de 26,3 % en terme de
dépenses. Ces inégalités sont néanmoins en canslianinution depuis 2008,
date a laquelle les écarts atteignaient respectémesSv,4 % et 35,8 %.

ECARTS D’EQUIPEMENTS EN NOMBRE DE PLACES POUR 1 000ADULTES

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ecart

9 [Y [9 [ 9 0 9
interrégional 374 % 33,1 % 31,0% 31,3 29,8 % 29,4 % 29,6 % 498

Megjlane des 1,3 15 1,7 1,8 2,0 2,1 2.1 2.2
régions

Moyenne

nationale 13 15 16 18 1,9 2,0 2,1 2,2

Source : DREES pour données 2006, CNSA pour do20€&s2013 (FINESS). Champ : France métropolitaine.

(1) A 'exception de 'année 2009 pour I'écart difigement en dépenses, qui a correspondu & une chute
exceptionnelle avant une reprise de la baisse @&uée en rythme tendanciel.



ECARTS DE DEPENSES D’EQUIPEMENTS EN EUROS POUR 1 00 ADULTES

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ecart

; - 35,8 % 34,8 % 33,1 % 27,79 32,2 % 30,7 % 314% ,3%
interrégional

Médiane des

e 52 57 61 61 73 77 83 89
regions

Mayenne 53 57 62 66 73 80 85 89
nationale

Source : CNSA/CNAMTS, dépenses de 'assurance imaladcernant les ESMS pour les personnes handisapé euros
pour 1 000 adultes.

Les disparités territoriales sont moins importa@esce qui concerne les
établissements pouyrersonnes agéed. es écarts d'équipements entre les régions
en 2013 ne s’élevaient qu’a 14,5 % en capacitécdeitet a 11,8 % en dépenses.
Si les écarts de taux d’équipement se sont sens@nieréduits depuis 2007, les
inégalités de dépenses ont quant a elles eu cautgrid&dt tendance a se creuser.

ECARTS D’EQUIPEMENTS EN NOMBRE DE PLACES POUR 1 000 PERSONNES AGEES

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ecart

; - 18,1 % 19,9 % 17,3 % 16,7 9 15,9 % 15,4 % 146 % 5%
interrégional

Médianedes = 1409 1405 | 1330| 1330 13,5 1333 1324 1337
regions

Mayenne 134,9 132,4 128,4 128,6 127,3 128,5 127,6 124,3
nationale

Source : DREES pour données 2006, CNSA pour do20@ds2013 (FINESS). Champ : France métropolitaine.

ECARTS DE DEPENSES D’EQUIPEMENTS EN EUROS POUR 1 00 PERSONNES AGEES

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ecart

0 [ 0 0 [ q 0 [
interrégional 10,3 % 9,2 % 8,9 % 8,4 % 9,7 % 119% 11,7 % 11,8 %

Médiane des = 1491 1484 | 1636 1814 1832 1920 1966 2069
regions

Moyenne

Moyenre 1436 = 1505 | 1652 1826 181 1978 2030 2092

Source : CNSA/CNAMTS, dépenses de 'assurance maaduros pour 1 000 personnes agées.

Les données présentées dans les tableaux ci-desmuisent que les
niveaux et I'évolution des disparités entre régiamsient selon l'indicateur
utilisé : selon l'indicateur « taux d’équipementetles se réduisent sensiblement
pour les adultes handicapés et pour les persongésséet tendent plutét a
s'accroitre pour les enfants handicapés. Selonditateur « dépenses par
habitant », les écarts évoluent de maniére irrégifpour les adultes et les enfants
handicapés et tendent a croitre pour les pers@yées.



Au total, la réduction des inégalités territoriales en matiee d'offre
collective, lorsqu’elle existe, apparait relativemet limitée, notamment au
regard des importants moyens nouveaux apportésitrau des grands plans
nationaux (plan solidarité grand age, plan Alzhejmpé&an pluriannuel handicap).
Ces résultats mitigés témoignent des difficultés ggncontre la CNSA dans la
réduction des disparités entre les régions.

¢ La compensation individuelle de la perte d’autor@mi

Le niveau d'attribution de l'allocation personnébsd’autonomie (APA)
et de la prestation de compensation du handicapHYP€st inégal d'un
département a l'autre.

Lesdisparités d’attribution de 'APA peuvent étre mises en évidence en
rapportant la dépense d’APA au nombre de persoagéss de 75 ans et plus par
département. En 2013, la dépense moyenne ainsiléalétait de 920 euros. Les
écarts varient fortement entre les départementépense moyenne par habitant
de 75 ans et plus allant de 537 euros dans lesinggela 2 857 euros a
La Réunion.

Le programme de qualité et d’efficience (PQE) agnam PLFSS pour
2015 identifie plusieurs facteurs concourant aiguer ces disparités, tels que :
«le niveau des ressources individuelles [...], 'hégaméité de I'état de santé par
département, ou le plus ou moins grand isolemestpgesonnes. La Cour des
comptes note toutefois dans sa communication SONIBA précitée qu’ @ucune
étude ne permet actuellement d'avoir une explicatibjective des écarts a partir
de ces facteurs.



LES QUINZE DEPARTEMENTS DONT LA DEPENSE D'APA PAR H ABITANT DE 75 ANS ET
PLUS EST LA PLUS ELEVEE EN 2013

Départements Dépense totale d’APA Population Dépense unitaire
en 2013 (en euros) de 75 ans et plus moyenne (en euros)

974 Réunion 84 525 209 29 588 2857
978 Saint-Martin 1574333 579 2719
971 Guadeloupe 42 894 126 27 347 1569
20a Corse-du-Sud 22 356 977 14 695 1521
977 Saint-Barthélemy 530 885 352 1508
972 Martinique 44 866 856 30 304 1481
973 Guyane 5870 049 4048 1450
20b Haute-Corse 23792 35¢ 16 86& 1411
34 Hérault 137 221 293 103 001 1332
62 Pas-De-Calais 15€47€21¢E 11¢€157 1330
23 Creuse 25155 167 19 041 1321
08 Ardennes 31987 767 25328 1263
46 Lot 29 154 070 24 139 1208
80 Somme 59 756 230 49 832 1199
65 Haute-Pyrénée: 36 335 964 30 326 1198

Source : données fournies par la CNSA.

LES QUINZE DEPARTEMENTS DONT LA DEPENSE D’APA PAR H ABITANT DE 75 ANS ET
PLUS EST LA PLUS FAIBLE EN 2013

Département Dépense totale 'APA Population Dépense unitaire
en 2013(en euros) de 75 ans et plus moyenne (en euros)

70 Haute-Sabne 17 915 077 23 387 766
94 Val-de-Marne 71 346 398 93 366 764
60 Oise 41 868 052 55 067 760
53 Mayenne 25103 884 33161 757
75 Paris 127 791 006 169 467 754
39 Jura 20572434 27 692 743
85 Vendée 50 244 058 67 915 740
27 Eure 33 708 870 45 854 735
77 Seine-et-Marne 56364762 76 76¢ 734
51 Marne 34 354 178 47 001 731
49 Maine-et-Loire 52942 131 73 950 716
37 Indre et Loire 42518 989 59 701 712
91 Essonne 48 609 345 80 331 605
92 Hauts-de-Seine 66 736 768 116 320 574
78 Yvelines 53152 270 98 934 537

Source : données fournies par la CNSA.




Lesdisparités d'attribution de la PCH peuvent quant a elles étre mises
en évidence en rapportant la dépense de PCH &pldapon de 20 a 59 ans par
département. En 2013, la dépense moyenne est dardd. Les écarts entre les
départements sont importants, allant d'une dépemse 13 euros a
Saint-Barthélemy a une dépense de 97,30 euros @e{darse.

LES QUINZE DEPARTEMENTS DONT LA DEPENSE DE PCH PAR HABITANT EST LA PLUS
ELEVEE EN 2013

Département Dépenses totales de Popu]ation Dépense unitaire
PCH en 2013 (en euros) de 20 a 59 ans moyenne (en euros)

20b Haute-Corse 8 608 468 88 441 97,3
66 Pyrénées-Orientales 18 486 903 218 576 84,6
11 Aude 14 493 294 174 026 83,3
972 Martinique 16 658 458 203 768 81,8
48 Lozere 3064 19¢ 3853¢ 79t

26 Drome 17 920 347 245 195 73,1
33 Gironde 56 016 376 781 356 71,7
20a Corse-du-Sud 5491130 76 674 71,6
34 Hérault 39 083 015 546 222 71,6
46 Lot 5427 899 82 623 65,7
54 Meurthe-et-Moselle 25 296 431 390 361 64,8
03 Allier 10 137 026 163 860 61,9
87 Haute-Vienne 11 237 903 187 350 60,0
971 Guadeloupe 12 380 475 206 948 59,8
18 Cher 9 053 060 152 001 59,6

Source : données fournies par la CNSA.



LES QUINZE DEPARTEMENTS DONT LA DEPENSE DE PCH PAR HABITANT EST LA PLUS
FAIBLE EN 2013

Départements DépeFr:ses définitives de  Population de 20 a Dépense unitaire
CH en 2013 59 ans moyenne en euros

977 Saint-Barthélemy 76 933 5937 13,0
70 Haute-Sabne 1884070 120 246 15,7
973 Guyane 2115342 118 069 18,0
24 Dordogne 3670450 197 991 18,5
978 Saint-Martin 380 512 20 442 18,6
45 Loiret 6 504 236 335911 19,4
88 Vosges 4772 809 190 019 251
57 Moselle 14 29E 05z 56¢07¢ 25,1

28 Eure-et-Loir 5522 306 219 434 25,2
08 Ardennes 392113¢ 14474¢ 27,1

92 Hauts-de-Seine 24 283 644 887 762 27,4
975 S-Pierre-et-Miquelon 94 275 3412 27,6
90 Territoire de Belfort 2 132 682 75 876 28,1
53 Mayenne 4 468 879 152 030 29,4
94 Val-de-Marne 22 318 739 744 304 30,0

Source : données fournies par la CNSA.

D’aprés le programme de qualité et d'efficience EpQles disparités
constatées en matiere de PCH peuvent s’expliguganment par des
caractéristiques des populations vivant sur lesiti@res, en terme de santé, de
criteres démographiques, de prévalence du handieaiexemple.

A la demande de I'ADF, la CNSA a engagé une étuddes disparités en
matiere d’APA et de PCH, dont les résultats semisponibles au premier
trimestre 2015. Cette enquéte approfondie compont@remier volet réalisé en
partenariat avec la direction de la recherche, éedes, de I'évaluation et des
statistiques (DREES). La seconde phase de I'étadecours a I'heure de la
rédaction du présent rapport, comporte I'envoi destjonnaires quantitatifs a
tous les départements ainsi qu’un travail beauqdup approfondi dans quinze
d’'entre eux, ou des enquétes de terrain sont affest Pour la premiére fois, cette
étude tente de mettre en relation les disparitégag® en matiére de montant, de
taux de pénétration et de taux d’'acceptation deA/t de la PCH avec différents
facteurs explicatifs, qu'ils soient d’ordre orgatiennel, socio-économique, ou
liés a la politique départementale. Les quinze dépeents retenus pour I'étude
approfondie présentent des caractéristiques diffésedans le but d’'obtenir des
résultats représentatifs de la réalité de la ditéedes territoires.



* Les aides techniques

Les aides techniques sont définies a I'annexe 2+rZabe de I'action
sociale et des familles commaeogit instrument, équipement ou systeme technique
adapté ou spécialement congu pour compenser und&ation d'activité
rencontrée par une personne du fait de son handieaguis ou loué par la
personne handicapée pour son usage personng terme recouvre un ensemble
trées vaste et hétérogéne d'outils, parmi lesqueks fauteuils roulants, les
audioprothéses, les cannes, les sieges de doudreore les téléagrandisseurs.

La CNSA est chargée d'une mission d'informationdet conseil en
matiére d'aides techniques. Elle contribue égal¢radiévaluation de ces aides et
veille a la qualité des conditions de leur disttiio

L'accés aux aides techniques se heurte notammertexistence
d'inégalités entre les usagers et & un manque rEaEsances.

—L’acces aux aides techniques est tout d’'abord mardgu par des
inégalités sensibles entre les usageta prise en charge des besoins différant en
particulier pour les personnes agées et pour lsepees handicapées.

Au plan réglementaire, les modalités de prise eargeh des aides
techniques sont définies différemment. Ainsi, lédes pouvant étre prises en
charge pour les bénéficiaires de la PCH sont, corpme les bénéficiaires de
'APA, celles inscrites sur la liste des produits prestations remboursables
(LPPR) de Il'assurance maladie, mais aussi cellgardnt dans l'arrété du
28 décembre 2005 fixant les tarifs de la prisetenge des aides techniques par la
PCH®, qui s'appliquent de facon subsidiaire et complétaiee au financement
de I'assurance maladie. Concernant 'APA, seulen®&¥it du montant des plans
d'aide a domicile sont affectés a des aides teclesiqou a des petits
aménagements de logement. En outre, a la différéada PCH, aucun arrété ne
fixe la liste et le tarif de prise en charge deesaitechniques au titre de I'APA.

Par ailleurs, les personnes handicapées bénéfic@importants
financements complémentaires, sans équivalents pesir personnes agées
dépendantes. Elles regoivent en effet des compléngensubvention apportés par
les fonds départementaux de compensation, gérekepaDPH, et bénéficient
également de financements, pour les salariésAdsdtiation de gestion du fonds
pour l'insertion des personnes handicapées (AGEFIBH pour les agents
publics, du Fonds pour l'insertion des personnemditapées dans la fonction
publiqgue (FIPHFP). Il en résulte que, pour un mémedicap ou une méme
déficience, les personnes handicapées et les pesdygées dépendantes n'ont
pas un acces équivalent aux aides techniques.

(1) Arrété du 28 décembre 2005 modifié fixant lasfs des éléments de la prestation de compensation
mentionnés aux 2°, 3°, 4° et 5° de l'article L. B18u code de I'action sociale et des familles.



Les fonds départementaux de compensation du hanfitinationnent eux-
mémes de maniere trés hétérogéne. Ces fonds samgéshd’accorder des aides
financiéres destinées a permettre aux personnetichpges de faire face aux frais
de compensation restant a leur charge apres dédudti la PCH. L'absence de
régulation nationale induit une grande variété atetionnements des fonds. Dans
une étude publiée en 2011 sur le stijela CNSA montre que leur fonctionnement,
leur réglement intérieur, leurs contributeurs,tiges d'intervention et les montants
accordés different fortement selon les départembeats67 fonds de compensation
ayant répondu a cette enquéte interviennent danfindmcement des aides
techniques, qui représente en moyenne pres de i@ ni7 %) des montants
accordés, mais cette part varie de 5 % a 100 % teddonds. Ceux-ci financent en
moyenne les aides techniques a hauteur de 838 &aresicore, ce montant moyen
national masque une grande disparité des situatlépartementales, puisque le
montant moyen décidé pour les aides techniquesg gaton les départements de
522 euros a 2 541 euros. Ainsi qu'il a été indigug&cédemment, la CNSA réalise
actuellement une étude sur la situation actuali®efonds de compensation en
2013, dont les résultats seront disponibles autdébliannée 2015.

Dans ce contexte, votre rapporteure estime queiss€ pourrait jouer un
role accru en ce qui concerne I'amélioration desditmns de recours aux aides
techniques et la réduction des inégalités d’aceés fois entre les bénéficiaires et
entre les territoires.

Le projet de loi relatif a I'adaptation de la sdéié@au vieillissement, en
cours d'examen au Parlement, contient a cet égaeddisposition permettant
d'améliorer I'acces des personnes agées aux adbsitiues. Il prévoit ainsi de
mettre en place, dans chaque département, unerenoéédes financeurs de la
prévention de la perte d’autonomie des personnégsagchargée d'établir un
programme coordonné de financement comportant motarh des mesures de
nature & améliorer 'accés des personnes agéesidas techniqued. Votre
rapporteure tient a saluer la mise en place dprEgammes de financement, qui
permettra de réduire les inégalités d’acces aussaieichniques en rapprochant la
prise en charge des aides techniques des persagées de celle dont bénéficient
les personnes handicapées.

— Par ailleurs)a connaissance des nombreuses aides techniquegees
limitée.

Le role d'animation et d’information de la CNSA enatiere d'aides
techniques s’est traduit par la mise en place @bdérvatoire du marché et des
prix des aides techniques, lieu d’échanges d’infdions entre les différents
acteurs professionnels et associatifs concernéNBA a également aidé a la
mise en place de centres d’expertise nationauxlesuraides techniques. Elle

(1) Analyse 2010 des fonds départementaux de caatem du handicap (FDCH), enquéte MDPH/CNSA,
27 septembre 2011.

(2) Article 3 du projet de loi, tel qu'adopté en epmiére lecture par I'’Assemblée nationale le
17 septembre 2014.



fournit par ailleurs un appui aux MDPH en organtsaotamment des réunions
des correspondants technigues en matiére d’aidbeitpies et méne une enquéte
périodique sur le fonctionnement des fonds dépaénux de compensation.

Ces actions restent néanmoins insuffisantes audealaconstat partagé
d'un manque d'information en matiere d'aides teghes. Comme I'a noté notre
collegue Annie Le Houerou, rapporteure pour avis de2dits du programme
« handicap et dépendance » du projet de loi dedegm pour 2015, ikest a cet
égard particulierement regrettable que la base denres sur les aides
technigues, mise en place par la CNSA en 2008)ihelas accessible. Ce portalil
de recherche sur les aides techniques, destindusagers, avait pour mission de
centraliser les informations provenant de troisrsas différentes, le Cerahtec, la
fondation Garches et Hacavie a travers sa baseatmées Handicat. Aprés trois
ans de fonctionnement, cette base de données & activités le
1*" juillet 2011» V. Votre rapporteure partage ce constat et estimé’agees a ce
portail doit & nouveau étre envisagé.

D’une maniére plus générale, la recherche en meati@ides techniques
doit étre renforcée afin de pouvoir présenter arsgnnes agées et aux personnes
handicapées une information claire, exhaustivéadld sur 'ensemble des aides
dont elles peuvent bénéficier. Au-dela de son dlformation et d’animation, la
CNSA pourrait contribuer au développement et &riacgiration de la recherche
dans ce secteur particulierement mal connu.

b. Le manque de connaissance des besoins et des colts

Le constat de l'existence de carences dans la mwamze des besoins
comme dans celle des colts des établissementwvieeseest unanime. L'ensemble
des acteurs du secteur médico-social auditionméggbee rapporteure, comme les
différents rapports produits sur le sujet, s’aceatdsur ce point.

¢ L'insuffisante connaissance des besoins des peesonn

Le guide méthodologique pour [I'élaboration du schémégional
d’'organisation médico-sociale (SROMS), réalisé [galCNSA et la DGCS en
juillet 2011, identifiait déja les obstacles auxgudes ARS allaient étre
confrontées dans le diagnostic des besoins, esalreke constat d’'un manque de
connaissance des besoins et en pointant les pseintants : 4imite des
connaissances épidémiologiques, surtout centréeslesu pathologies, et des
connaissances sur la qualité de vie des persorfBesplexité de la notion de
besoin qui résulte, non de la seule déficience,snie I'interaction avec
I'environnement, facteur essentiel de l'incapaci¢entuelle de la personne a
accéder a une vie sociale et professionnelle. Eimites connaissances
d’'observation sociale dans la population générale

(1) Avis n° 2264, tome 4, Projet de loi de finanpear 2015, « Solidarité, insertion et égalité démnces »,
« Handicap et dépendance ». http://www.assemblee-nationale.fr/14/budget/plf262364-
tIV.asp#P289 58709




Le schéma régional d'organisation médico-sociale RROMS)

Le SROMS, défini par la loi du 21 juillet 2009 momt réforme de I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires, a pouetallg prévoir et de susciteles évolutions
nécessaires de l'offre des établissements et smruigédico-sociaux afin notamment |de
répondre aux besoins de prises en charge et d’acagnements médico-sociaux de|la
population handicapée ou en perte d’autonomi@rticle L.1434-12 du code de la sapté
publique).

A cet effet, le SROMS doit apprécier les besoinspdeention, d’accompagnement et |de
prise en charge médico-sociaux, au regard notammestévolutions démographiques,
épidémiologiques, socio-économiques et des choixvideexprimés par les personnes
handicapées, en perte d’autonomie ou vulnérablesiétermine I'évolution de ['offre
médico-sociale souhaitable pour répondre a cesrisesompte tenu, entre autres, de I'offre
existante, de sa répartition et des conditionsa@a@ux services et aux établissements.

Or, la CNSA ne dispose d’informations sur les besaju’a travers la
synthése des schémas régionaux d’organisation oyédale (SROMS), qui ne
présentent pas d’évaluation précise et approfotieéebesoins des personnes. La
Cour des comptes souligne, dans sa communicatioctadire 2013 précitée, le
caractére sommaire et incomplet de ces SROMS et qu¢ «e manque de
connaissance des besoins est préjudiciable a lditqudes décisions prises en
matiere de répartition des moyens

Malgré les efforts consentis par la CNSA, ces schasne permettent
pas encore de mener une approche comparative entm&gions, pourtant
indispensable pour que la Caisse joue pleinementrsddle.

Au-dela, I'lnspection générale des affaires sosi@dl&AS) et I'Inspection
générale des finances (IGF) notent par ailleurs ¢kzur rapport consacré a I'offre,
aux besoins et aux modalités de financement dblisSaments et services pour
personnes handicapées qukéwaluation de I'adaptation de I'offre aux besoins
des personnes est obérée par I'absence d'outilineets» . La commission
« organisation institutionnelle » du Conseil natibrronsultatif des personnes
handicapées (CNCPH) a également souligné récemouent«le secteur du
handicap souffre du manque de chiffres, de stqtist, de données objectives. II
est nécessaire, comme le souligne le rapport d2AI3 et de I'IGF, de recenser
I'ensemble des besoins des personnes handicapdedeatr famille» ®).

Préconisation n° 7 *® : préciser le contenu des schémas régionalix
d’organisation médico-sociale (SROMS) afin de lesendre assez homogéenes
pour effectuer des comparaisons entre les territo@s.

(1) IGAS-IGF, « Etablissements et services poursgemes handicapées, offre et besoins, modalités de
financement », octobre 201&tp://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport ESMS_IGAR.p

(2) Document de travail de la commission « orgatniseinstitutionnelle » du CNCPH, 13 janvier 2015.

(3) Les préconisations comportant un astérisqué &malement partie des recommandations de la Cesr d
comptes dans sa communication d’octobre 2013 smis& en ceuvre des missions de la CNSA.
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e |insuffisante connaissance des colts et des tauless
établissements

La répartition équitable des moyens entre les ié&hents et services
suppose une bonne connaissance de leurs prestatmisurs codts et de leurs
tarifs. A cet effet, la loi de financement de lawéé sociale du 24 décembre 2009
a confié a la CNSA la mission de mener des étudetes colts et les tarifs des
établissements et services médico-sociaux, a pdes données qu'ils lui
transmettent.

Pour cela, la COG conclue entre I'Etat et la CNSArpa période 2012-
2015 prévoit que la CNSA s’appuie suxgence technique de l'information sur
I'hospitalisation (ATIH), dont le champ de compétece a été étendu au
secteur médico-social en 2012!ATIH, qui dispose d'une longue expérience des
études dans le secteur sanitaire, est désormdeneéggat chargée de concevoir des
études de colts concernant les établissements edtfgfhent pour personnes
agées dépendantes (EHPAD), les services de sdimsi@rs a domicile (SSIAD)
et les structures pour personnes handicapées. r&emux font I'objet d'une
convention-cadre pour 2013-2015 et de conventiomuielles, conclues avec la
CNSA.

L’ATIH a mis en place deux dispositifs de mesure dedts des EHPAD :
les enquétes de codts et les études de codts.

» L'enquéte de coltsest un dispositif allégé de calcul des codts. Mené
en 2013 a partir de l'analyse des données de 26HtPe enquéte consiste a
mesurer les codts réellement constatés dans lesBldR répartissant les charges
non pas par section tarifaire mais par grande ig&ftfliotellerie, accompagnement
des personnes, vie sociale et soins dispensés)pEtmet aux établissements de
se comparer entre eux et peut étre utile pour ameéll'allocation des ressources,
pour cibler des gains d’efficience dans les établigents, mais aussi dans le cadre
des réflexions sur la réforme de leur financement.

Ce type denquéte permet de disposer de résultalativement
rapidement : les données de 2012 ont été recsedic2013 et les résultats ont été
restitués début 2014. Néanmoins, ceux-ci ne satgalement satisfaisants. lls
permettent certes de calculer des colts moyentphtissement, mais pas de
tenir compte de la structure ou de la typologie rdsglents. Pour cela, une étude
de colts est nécessaire.

« L'étude de colts correspond a une méthodologie plus complexe de
mesure des co(ts. Au-dela de la connaissance despgar activité principale, elle
vise a mesurer le colt moyen par catégories dderitsi et de prises en charge.
Les pathologies, a travers les coupes PATH{Sainsi que le degré de

(1) Le modéle PATHOS déja évoqué dans la partiel Ipcsent rapport permet d'évaluer, a partir des
situations cliniques observées, les soins médiclrigues nécessaires a la prise en charge de lrehke
des pathologies des personnes agées, en établissema domicile.



dépendance, a travers le GIR (groupe iso-ressodie®)résidents, sont pris en
compte. L'étude de colts permet ainsi de compag€thblissements n’ayant pas
nécessairement les mémes résidents, et donc delrssut!'effet de structure de
sa clientéle.

Les résultats de cette étude ne pourront étre mésseju’en 2017. Ce
délai, particulierement long pour les acteurs sitaht mettre en place de
nouveaux dispositifs de financement, explique gAd1H ait commencé par
mener des enquétes de colts.

Par ailleurs, faute de moyens suffisants, les grermienquétes de I'ATIH
se sont limitées aux EHPAD, alors que I'extensi@nsgs missions concerne
également les services de soins infirmiers a domi¢iSSIAD) et les
établissements et services pour personnes handicapé

Si la connaissance des colts des établissemesgsvigtes médico-sociaux
du secteur des personnes agées devrait donc édelfiagon significative dans les
prochaines années, elle demeure en revanche tnitgdi dans le secteur des
personnes handicapées, méme si la mise en pla2é nevembre 2014 d'un
comité stratégique sur la réforme de la tarificatites établissements et services
médico-sociaux accueillant des personnes handisagéi s’accompagner du
lancement d’'études de colts également dans caisecte

La CNSA, afin de mener a bien sa mission de conna@ce des co(ts et
des tarifs des établissements et services médiceiaox, est donc trés
dépendante des moyens a la disposition de 'ATIHDr, la Cour des comptes avait
déja qualifié cette agence, dans son rapport dé& 20d I'application des lois de
financement de la sécurité sociale, dpérateur fragile exposé a un risque de
dispersion de ses forces™. Alors que I'ATIH a vu ses missions étendues au
secteur médico-social, la Cour estime que ses msogah été insuffisamment
renforcés pour lui permettre de mener a bien cetteelle mission. Elle note, dans
sa communication d’octobre 2013 précitée, ¢ules éléments de connaissance des
colts et des tarifs [des] établissements et sesvant a ce jour tres limités.
L'insuffisance des moyens que 'ATIH peut mobilgarette fin est d’autant plus
pesante a cet égard que les études a réaliser ri;bpaucoup de retard. Malgré
les besoins implicites d’enquétes de colt contedans les missions confiées a la
CNSA, lors de sa création, malgré la loi du 24 délzes 2009 et la derniere COG,
qui lui confient explicitement la mission de réadides études de codts, force est de
constater que le lancement de ces études est @ pegagé, qu'il est dépendant de
la disponibilité de moyens humains a I'ATIH et dgoe la réalisation de progres
tangibles en la matiére n’'interviendra que danssfgurs années.

L’ATIH employait, au 31 décembre 2013, 123 collaieurs, ce qui parait
peu au regard de ses nombreuses missions, quiroenteprincipalement le
recueil et 'analyse des données couvrant touteadtvités de I'hopital.

(1) Cour des comptes, Rapport sur I'application thés de financement de la sécurité sociale, selpterf011.
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storaggports-publics/114000546/0000.pdf




C’est pourquoi, dans la mesure ou les études engsétes de codts sont
indispensables a I'exercice de la mission prineipdé la CNSA consistant a
répartir les ressources de maniére équitable, wafpporteure estime que les
effectifs de 'ATIH devraient étre renforcés.

Préconisation n° 8 : renforcer les effectifs de I'§ence technique de
linformation sur I'hospitalisation (ATIH) afin de lui permettre de faire face
a I'extension de ses missions dans le secteur médsocial.

2. La nécessité de donner a la CNSA les moyens de  mener une véritable
action en faveur de la répartition équitable des re  ssources sur le
territoire et de la connaissance des besoins et des codts

a. Renforcer la capacité de la CNSA a mettre fin auxégalités
territoriales en matiére de compensation de la pedtautonomie

e En matiére de compensation collective

Afin de favoriser la répartition équitable des muyeentre les
établissements et services sur le territoire, [&&Neut agir a la fois sur les flux,
c'est-a-dire sur la répartition des nouvelles ptacesées, et sur les stocks, par
'analyse des besoins de reconduction des moyestaets.

— Les criteres deépartition des moyens nouveauxont été révisés en
2010, a la suite de la création des ARS.

Criteres de répartition des mesures nouvelles

» Personnes agées :
—50 % des mesures nouvelles sont déterminéesashade de la part de la population

régionale de 75 ans et plus dans la populatiorcéian ;
— 50 % sont calculées a partir de I'euro par habif@@épense effective sur le champ médico-
social CNSA, unités de soins de longue durée (USeDactes infirmiers de soins des
infirmiers libéraux).

» Personnes handicapées :

— 50 % pour le critere de la population régionale ;

— 30 % sur I'euro par habitant (dépense effectiegico-sociale uniguement) ;
— 20 % relatifs au taux d’équipement.

Source : Cour des comptes, communication sur «ika em ceuvre des missions de la CNSA », octobfe 201

Si ces critéres de répartition des dotations régemnde mesures nouvelles
présentent I'avantage d’étre simples et objeciigsrestent trop peu précis pour
permettre une affectation fine tenant compte deésifipités de chaque région.
Comme le note la Cour des comptes dans le rappérit, «objectifs, ils peuvent
constituer une premiére ligne de partage dans rifagtion des moyens. lls sont
cependant sommaires et n'apparaissent pas suffigaomir répondre a la mission
premiere de la CNSA de répartition équitable defi®m en ESMS dans les



régions». Elle suggére ainsidenvisager d’autres critéres, qui intégreraientrpa
exemple les équipements non financés par I'asseranaladie, les flux de
population, les ressources financiéres des poputatietc».

Lors de son audition, M. Bruno Chéze, directeurlaeMDPH de la
Niévre, a noté a ce sujet quéa<CNSA ne prend pas suffisamment en compte les
données sociodémographiques de certains départenfenj Tout comme les
particularités géographiques et démographigyes] I'histoire des départements
doit elle-méme étre prise en considération ; paersgle, la Niévre est un
territoire d’accueil, comme la Corréze pour d’'awtreaisons. En effet, prendre en
compte uniquement la population, et non les pemsmvenant de la région
parisienne ou d’autres départements, aboutit agauta connaissance en matiere
de listes d'attente et de taux d'occupation dars ééablissements sociaux et
médico-sociau.

Les directeurs généraux d’ARS auditionnés par voamporteure ont
également proposé de prendre en compte dautré&rewide répartition des
enveloppes entre les régions, comme le taux ddatidn de I'allocation aux
adultes handicapées (AAH), le taux d’enfants aratitn de handicap, ou d’autres
éléments de santé publigue comme, par exemplepi@liite précoce.

Préconisation n° 9 *: affiner les criteres de répdition des moyens
nouveaux de création de places dans les territoires

Les inégalités entre les territoires en matierea@pensation collective
de la perte d'autonomie sont aggravées par le nwmnende la réserve
ministérielle nationale.

La réserve nationale correspond a une part desialtgades grands plans
nationaux allouée aux ARS, sur instruction expredseministre chargé des
affaires sociales et de ses secrétaires d’Etaparsonnes agées et aux personnes
handicapées, comme complément d’enveloppe régiopale couvrir le codt
d’'opérations ciblées.

Les enveloppes de la réserve nationale représentide% des mesures
nouvelles de création de places et 10 % du volumandier consacré au
financement d'opérations d'investissement dans dere du plan d'aide a
l'investissement, ce qui correspond a des volurasidérables. Le montant de la
réserve nationale a néanmoins été réduit dansite cl plan autisme 2013-2017,
celle-ci ayant été fixée a 5% du volume global de&dits médico-sociaux
consacrés au développement de I'offre médico-s¢tars enveloppe consacrée

au développement des unités d’enseignement enmali&gr

La Cour des comptes porte un jugement particuliergnsévere sur ce
mécanisme qui tend paradoxalement, en pratique,ccentuer les écarts
d'équipement entre les territoires. Elle note aindans sa communication
d’'octobre 2013 précitée, queles décisions prises dans le cadre de la réserve



nationale, non seulement ne vont pas dans le sans départition équitable des
moyens sur le territoire pourtant prévue par laébipar la convention d’objectifs
et de gestion, mais accroissent souvent les édartaux d’'équipement entre les
régions». La Cour souligne également quda«mnise en ceuvre de la réserve
nationale se fait donc indépendamment des critdesépartition votés par le
conseil de la CNSA. La CNSA ne fait qu'appliquedé&ision ministérielle en
émettant, sur saisine des ministres, un avis getereonsultatif>. Or, il s'avere
gue les avis de la CNSA ou des ARS sur ces opamsont le plus souvent
réservés ou défavorables. L'ensemble de ces raisupsae la Cour des comptes a
recommander la suppression de la réserve nationale.

Si votre rapporteure partage le point de vue deCtur quant a
I'inefficacité de la réserve nationale en termedffuction des disparités entre les
régions, elle estime néanmoins que celle-ci peumettre de financer des
expérimentations nouvelles engagées dans cer@ami®ites ou d’encourager les
structures innovantes, sous réserve d’'en encadreeu plus les conditions pour
étre retenues. C’est pourquoi la réduction du nrarda la réserve nationale a 5 %
du volume global des crédits médico-sociaux, adomténs le cadre du plan
autisme 2013-2017, lui parait constituer un comps@atisfaisant.

Afin de conserver une certaine souplesse danettifion des crédits, elle
estime qu'il est en effet préférable de réduireréaserve sans la supprimer
totalement, notamment en limitant son enveloppé/&ades mesures nouvelles de
création de places et a 5% du volume financiersao® au financement
d’'opérations d’investissement dans le cadre du gilaide a I'investissement.

La réalisation d'un rapport annuel remis au Parl@medétaillant
I'affectation des crédits de la réserve ministéielationale permettrait d'éclairer
la représentation nationale sur ['utilisation des cnds et d’accroitre la
transparence de cette procédure, dans le sens @ig eeété fait pour la réserve
parlementaire.

Préconisation n° 10 : limiter I'enveloppe de la résrve ministérielle
nationale a 5% des mesures nouvelles de créatiore ghlaces et a 5% du
volume financier consacré au financement d'opératizs d’investissement
dans le cadre du plan d’'aide a l'investissement. Broir la réalisation d’'un
rapport annuel informant le Parlement de I'affectaton de ces crédits.

—A c6té de la répartition des moyens nouveaux, ackon surla
reconduction des moyens existanfgermet a la CNSA de réduire les écarts entre
les régions. Il s’agit méme, comme le fait remarglaeCour des comptes, du
principal levier d'action dans les années a vatans la mesure ou la création de
places nouvelles représentera vraisemblablementvalesnes plus faibles que
durant les derniéres années.

Le manque de connaissance de l'offre et des cagstthblissements et
services, ainsi que des besoins des populations, emi lumieresupra rend



néanmoins une action sur les stocks difficile. Canennote la Cour des comptes
dans la communication précitéefaite de disposer a ce jour d'outils permettant
une approche territoriale comparative de I'offre établissements et services
médico-sociaux et de son adaptation aux besoirla gepulation, il est difficile
pour la CNSA de procéder a une modulation de lsomdoction des moyens
existants». La consolidation des SROMS (proposition n° &@npettra d’améliorer
la connaissance des besoins, alors que la réafisatiétudes de colts et
d’enquétes de colts favorisera celle des colte®tatifs des établissements et
services médico-sociaux.

Il existe par ailleurs une véritable carence dansdivi des décisions
d’orientation prises par les MDPH. M. Bruno Cheédieecteur de la MDPH de la
Nievre, a ainsi précisé lors de son audition qugst demandé aux commissions
des droits et de I'autonomie des personnes handes)CDAPH) de notifier des
orientations et des prestations, en lien avec kesolms repérés par les équipes
pluridisciplinaires d'évaluation et les attentessdiamilles. Or les MDPH ont de
grandes difficultés a connaitre le suivi des décisid’orientation, comme l'ont
indiqué plusieurs rapports, en raison la aussi d'mranque d'articulatiors.
M. Yannick Deimat, directeur-adjoint de la MDPH Einistére, a confirmé ces
propos en indiquant quel& nombre de personnes suivies ou dossiacifs” est
toujours compliqué a déterminer, puisque nous ignerles décisions qui sont
mises en ceuvee

Mme Sabine Fourcade, directrice générale de lasimhéociale, admet a
ce sujet gqu’ @lors que le projet annuel de performances du peiogne 157 du
budget de I'Etat, « Handicap et dépendance », ptéyee nous indiquions tous
les ans le taux de réalisation des décisions dfdggon, nous ne sommes pas en
mesure de le faire du fait de I'absence d’'un systéfinformation permettant de
connaitre les décisions prises par les MDPH, aimgie d'un défaut de
communication entre les systémes d’information BH3PH et les systémes
d'information des établissements et services saogumédico-sociaux »

Afin d’améliorer la fluidité des parcours et I'adapon des décisions
d'orientation prises au sein des MDPH, les écharaggse les MDPH et les
établissements et services médico-sociaux doitemtrénforcés.

Préconisation n° 11 : mettre en place un suivi delmise en ceuvre des
décisions d’orientation des commissions des droitst de I'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH) en établissementsetvices médico-sociaux

e En matiére de compensation individuelle

Les concours versés aux départements au titre dengensation des
dépenses d’APA et de PCH sont encadrés par degsredg péréquation
financiéres détaillées dans le tableau suivant.
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Criteres pris en compte pour la répartition des conours de la CNSA
entre les départements

> Allocation personnalisée d’autonomie (APA) :
—nombre de personnes agées de plus de 75 an§(éhur
— dépense constatée d’APA, pour 20 % ;
— potentiel fiscaf®, pour - 25 % ;
—nombre de foyers bénéficiaires du revenu de adléactive (sous certaines conditions de
ressources), pour 5 %.
Coefficient total : 50 % rapporté a 100 %
> Prestation de compensation du handicap (PCH) :
— population 4gée de 20 & 59 ans, pour 60 % ;
—nombre de bénéficiaires de l'allocation aux atlbandicapés (AAH), de l'allocation
d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH) et de pmrssd’invalidité, pour 30 % ;
—nombre de bénéficiaires de la prestation de cosgi®mn du handicap (PCH) et de
I'allocation compensatrice pour tierce personne TRE; pour 30 % ;
— potentiel fiscal, pour - 20 %.
Coefficient total : 100 %
Un critere correctif intervient lorsque la part di&penses nette du concours rapportég au
potentiel fiscal est supérieure a 30 %. Le mondantoncours ne peut en outre étre supérieur
au montant de la dépense de PCH du département.

Comme votre rapporteure I'a mentioneapra il existe d’importantes
disparités d’attribution de I'APA et de la PCH enles départements.

e Les criteres de répartition des concours tout d’abord, laissent
subsister des inégalités entre les territoires.

Pourtant, la modification de ces critéres peine amcrétiser, malgré les
travaux menés par la CNSA en ce sens.

Afin de renforcer la péréquation financiére, le seihde la Caisse était
parvenu en juin 2010 a adopter une proposition daification des criteres
d'attribution des concours aux départements ae tie I'APA. Ce projet n'a
toutefois pas abouti, alors méme que les représsntees départements siégeant
au conseil l'avaient approuvé. Le Gouvernement acfet préféré suivre la
demande de I'Association des départements de FrgkidE) qui souhaite lier
cette réforme a une amélioration de la compensatisndépenses par I'Etaia
une augmentation globale des concours financiersl@partements.

Votre rapporteure regrette cette décision qui detame réforme pourtant
nécessaire et partage l'avis de la Cour des compbesiote a ce sujet quikest
regrettable qu’une proposition de réforme approupée le conseil de la CNSA,
qui avait pleinement joué son role, ait été ajo@rrééla suite d’une discussion
bilatérale avec I'Etat>. Elle estime que les critéres de répartitionatesours au

(1) Le potentiel fiscal est un indicateur de rickediscale, défini a l'article L. 2334-4 du codengéal des
collectivités territoriales. Le potentiel fiscal udie commune est égal & la somme que produiraient le
quatre taxes directes de cette collectivité si lappliquait aux bases communales de ces quatres teexe
taux moyen national d'imposition de chacune detaess.
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titre de 'APA, mais aussi au titre de la PCH, dwit/ étre modifiés afin de
renforcer la péréquation financiéere.

Préconisation n° 12 * : a partir des travaux de Ia&CNSA, engager une
réflexion sur la mise en place de nouveaux criterede péréquation pour
I'attribution des concours de la Caisse en matierd’allocation personnalisée
d’autonomie (APA) et de prestation de compensatiodu handicap (PCH).

» Les inégalités en matiére d'attribution de I'APAdet la PCH tiennent
également auxdifférences de pratiques des équipes pluridisciplaires
chargées d’'évaluer les besoins de compensation.

La convention d’objectifs et de gestion (COG) caecpour 2012-2015
précise que la CNSA a pour mission deoacourir a I'harmonisation des
pratiques des MDPH, notamment en ce qui conceéaluation des besoins et
I'élaboration des plans personnalisés de compearati Le projet de loi relatif a
'adaptation de la société au vieilissement tendétendre cette mission
d’harmonisation des pratiques a l'activité des pegsi médico-sociales et aux
services départementaux en charge de I'élaboréd#erplans d’aide a I'autonomie
et de la gestion de 'APA.

Les fonctions d’animation du réseau des MDPH paEMNSA, ainsi que
I'élaboration de documents d’appui aux pratiquesissforme de guides, d’outils
ou de référentiels, sont trés appréciées par leBND

Parmi ces outils, l&uide d’évaluation des besoins de compensation
des personnes handicapées (GEVAjacilite le processus d'évaluation des
besoins des personnes handicapées par les éqep@dPH et constitue de ce
fait un vecteur d’harmonisation des pratiques etcdiiéquité de traitement. C'est
pourguoi la CNSA a déployé, entre 2010 et 2012plan d'action en faveur de
'appropriation du GEVA, dont le bilan a été rédlien 2013 a l'aide d'un
questionnaire adressé aux MDPH. Ce bilan a montré progression de
I'utilisation du guide : sur les 74 MDPH ayant réga au questionnaire, toutes, a
une exception pres, ont déclaré utiliser le GEVAWE2013, contre 75 % en
2009. Le type de situations pour lesquelles il elisé comme support a
I'évaluation est également plus large, puisque 7886 MDPH utilisaient le
GEVA uniquement pour les demandes de PCH en 2@bfirec25 % des MDPH
en 2013.

Les pratiques d'utilisation restent cependant loggmnes. 83 % des MDPH
continuent de n'utiliser le GEVA que partiellemeRarmi elles, 9 % ['utilisent
pour toutes les situations, 40 % pour certainestatiens, 22 % uniqguement pour
I'évaluation des prestations de compensation &6 £ cas par cas.

Les besoins de compensation des personnes agésxldafes sont quant
a eux évalués au moyen kdegrille AGGIR (autonomie, gérontologie, groupes
iso-ressources) qui permet de déterminer le niveau de I'APke modéle
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PATHOS permet également d’évaluer, a partir des situat@imiques observées,
les soins médico-techniques nécessaires a la @nistharge de I'ensemble des
pathologies des personnes agées, en établissemarmamicile.

La CNSA participe aux travaux de refonte de I'olRATHOS, menés
actuellement sous [I'égide du comité des référentigrésidé par le
Professeur Jean-Luc Novella. En actualisant et é&trivant les ordonnances
constitutives de cet outil d’évaluation des bes@nssoins, la démarche vise a
consolider et mettre a jour les algorithmes quvesetr au calcul des moyens en
soins des établissements pour personnes ageées.

Si l'utilisation de ces outils, le partage d'infaation et d’expériences,
ainsi que le réle d’'animation du réseau des MDPHadeNSA sont de nature a
favoriser une harmonisation des pratiques, la Glag comptes note que les
compétences actuelles de la CNSAeqla] mettent pas réellement en capacité de
"veiller a I'équité de traitement des demandes denpensatiofi comme le
prévoit la loi. Cette responsabilité est pourtantigiale, au regard a la fois de
importance des ressources publigues correspondank prestations de
compensation du handicap attribuées par les MDPldest fortes et persistantes
disparités territoriales du traitement des demandescompensation. Mais cette
mission nécessiterait, pour la CNSA, d'étre dot&en dvéritable pouvoir de
contréle sur les modalités de traitement par les PD des demandes de
compensation du handicap ce qui pourrait étre adérgi comme contraire a la
logique décentralisatrice voulue par ailleurs parlégislateur.

La derniere génération de conventions d'appui d@ualité de service
conclues entre les départements et la CNSA, appeopar le conseil de la CNSA
en février 2012, autorise néanmoins celle-ci a esodpe le versement de ses
concours aux départements en cas de non-transmidsigapport annuel de la
MDPH, de son compte administratif, des états réakapifs de dépenses des
prestations APA et PCH ou des données relativesysieme d'information des
MDPH, le SipaPH. Cette possibilité n'a été évoqgéeine seule fois lors d’'une
discussion de la CNSA avec un conseil général, maisjamais été mise en
ceuvre. Votre rapporteure estime que cette préxagde la CNSA doit étre mise
en ceuvre de maniére systématique deés lors qu’usrtéépent ne lui transmet pas
les informations demandées.

Préconisation n° 13 : rendre systématique la suspsion du versement
des concours de la CNSA aux départements lorsque weci ne lui
transmettent pas les informations prévues dans laoavention d’appui a la
qualité de service qu'ils ont conclue avec la Caiss
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b. Favoriser la connaissance du patrimoine immobiliedu secteur
médico-social

La loi de financement de la sécurité sociale dad@mbre 2007 a confié
a la CNSA une nouvelle mission consistant a coméribau financement des
investissements destinés a la mise aux normes itgEmet de sécurité, a la
modernisation des locaux ainsi qu'a la création mlaces nouvelles en
établissements et services sociaux et médico-saciau

Financée exclusivement sur les réserves de laeCpisqu’en 2010, cette
politique bénéficie depuis 2011 d'une fraction dweduit de la contribution de
solidarité pour I'autonomie (CSA). Les plans d’a@léinvestissement ont permis
d’améliorer I'accueil des personnes agées et desopees handicapées dans les
établissements et services médico-sociaux, ménheusimontant est en baisse
depuis 2011.

Alors que des études ont été menées par I'Agenttenate d'appui a la
performance des établissements de santé et mémtinss (ANAP) sur le
patrimoine immobilier du secteur hospitaligt, n'existe pas de réflexion
comparable dans le secteur médico-social.

N

Afin de remédier a cette lacune, une évaluation pdtrimoine des
établissements et services médico-sociaux a ét&daen mai 2013 par 'ANAP,
en partenariat avec la CNSA.

Cette évaluation est d’autant plus utile que linfmfier constitue le
deuxiéme poste de dépenses dans les établissecoeicErnés et représente un
élément important du reste a charge pour les fasjilen particulier dans les
régions ou le prix du foncier est élevé.

Surtout, les besoins de modernisation des établmses et services
médico-sociaux sont patents, notamment au regasgcteur hospitalier. En effet,
celui-ci a bénéficié de plans d'investissementspitdd 2007, Hbpital 2012) qui
lui ont permis — certes au prix d’'un triplementldelette des hdpitaux publics en
une dizaine d’années — de rénover une grande jg&rsen patrimoine, si bien que
I'age moyen de son parc immobilier, de I'ordre deénge ans, est relativement
faible. Le secteur médico-social comprend quaniti alé nombreuses structures
associatives qui ont hérité de demeures familialesistoriques, dont I'entretien
est souvent réduit au minimum. La moyenne d’ageatimoine immobilier est
proche de quarante ans. Or, ce patrimoine repesemtiron 15 millions de
meétres carrés — contre 60 millions dans le seck@itaire.

Lors de son audition, M. Christian Anastasy, dieactgénéral de 'ANAP,
a présenté les étapes et les principaux enjeusétlelé menée par cette agence,
dont les travaux sont encore en cours a I'heura dédaction du présent rapport.
Il a précisé que forsque nous connaitrons I'étendue du patrimoifendus
faudra mesurer les besoins en investissementsijrsambien de métres carrés
supplémentaires il faut construire, et selon quetiermess.
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A cet égard, le directeur général de I’Agence & mpie I'application de la
loi du 12 juillet 2010 portant engagement natiopalr I'environnement, dite
loi « Grenelle Il », risquait de condamner les Esabments & une double peine.
Faute d'isolation performante, les dépenses érngumpst des établissements
représentent en effet une part importante de lewulgét, a laquelle une taxe
supplémentaire pourrait s’ajouter. La question desmes environnementales,
techniques ou de sécurité était déja abordée feg macienne collégue députée
Mme Paulette Guinchard, dans son rapport d’infoianade mai 2006 consacré au
financement des établissements d’hébergement dssnpes agéds. Elle notait
ainsi, il y a plus de huit ans, qudaquestion du renchérissement des co(ts, lié
aux contraintes techniques de sécurité, constingeedes préoccupations les plus
importantes des opérateurs et porteurs de projetsdle secteur de
'hébergement des personnes agées entendus parislsiom Celle-ci estime
indispensable que les conséquences financieresndeses techniques et des
réglementations fassent I'objet d’études d'impactles financements a prévoir et
sur le colt de I'nébergememt Ses conclusions sont aujourd’hui toujours
d’actualité, dans la mesure ou les établissemsnts/ent vétustes, ont rarement
anticipé les exigences de mise aux normes qui kpmgont dans les prochaines
années.

Afin de mesurer les besoins en investissementsNAR a créé un
référentiel, 'Observatoire des surfaces et cofimabiliers en établissements de
santé (OSCIMES), qui permet a une fédération, @wsedation, un gestionnaire
privé ou une collectivité publique de se faire uneilleure idée, avant de lancer
un appel d'offres, du co(t de la construction darsecteur médico-social.

L’Agence a également mené des travaux sur les odiéteploitation,
notamment en matiere de maintenance et de renemaii.
M. Christian Anastasy estime a ce sujet gles«conseils généraux étant tentés de
réduire les frais de maintenance au maximum, lgsrigfts, faute d’entretien,
deviennent tres dégradés. On a connu ce phénonarsele secteur hospitalier :
il a rendu nécessaires les plans Hopital 2007 epitéd 2012. Nous tentons, avec
la CNSA, de lancer l'alerte sur ce sujet, maisdesimes en jeu font peur a tout le
monde. Il est pourtant nécessaire d’aborder le fFoie».

Votre rapporteure se réjouit qu'une étude soit renfancée afin
d’améliorer la connaissance du patrimoine des iéslvthents et services médico-
sociaux. Comme elle a déja eu l'occasion de I'éeode 24 octobre 2014 en
séance publique a I’Assemblée nationale a I'ocoagdel'examen du projet de loi
de financement de la sécurité sociale pour 2818lle estime que la dégradation

(1) Rapport d'information n° 3091, déposé par lancnission des affaires culturelles et sociales,@rtlusion
des travaux de la mission d’évaluation et de cdetrfes lois de financement de la sécurité socile/e
financement des établissements d’hébergement dssnpes agées, 17 mai 200Bttp://www.assemblee-
nationale.fr/12/rap-info/i3091.asp

(2) Séance publique du 24 octobre 2014, intervantde Mme Martine Carrillon-Couvreur a la suite de |

présentation de I'amendement n°280 de M. Pierre ravge. http://www.assemblee-
nationale.fr/14/cri/2014-2015/20150035.asp
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du parc immobilier et les retards dans la prise@npte des exigences en termes
de maintenance, d’'entretien et d’adaptation auxmesr rendent nécessaire la
réalisation rapide d'un bilan approfondi consacoé &ujet crucial.

Préconisation n° 14 *: demander au Gouvernement laéalisation,
dans un délai maximum de deux ans, d'un rapport sur’évaluation du
patrimoine immobilier des établissements et servisemédico-sociaux afin de
mieux connaitre et d’anticiper ses besoins de modgsation.

c. Faire de I'évaluation et de la recherche une pritéi

Avec pres de 36 000 établissements et serviceawoet médico-sociaux,
de nombreux organismes gestionnaires, des tarificatvariées, des sources de
financement nombreuses, plusieurs outils de pi&tgune gouvernance a la fois
régionale et départementale, I'organisation dueseanédico-social est complexe,
notamment au regard de celle du monde hospitdiier-ranck Von Lennep,
directeur de la DREES, a d’ailleurs évoqué lorssde audition la difficulté de
'observation statistique dans le secteur médianaso «dans le champ du
handicap et de la perte d’autonomie, |'observatsatistique est un exercice trés
complexe en raison du grand nombre de prestatadeda grande diversité des
établissements et des statuts et de la décenttialisde la gestion»

Aussi, la parution, en juillet 2013, d’'un guideitunlé «Le secteur médico-
social, comprendre pour agir miewx réalisé par I’ANAP avec la participation de
la CNSA, a permis a de nombreux acteurs de mieyxéapnder ce secteur.
M. Christian Anastasy, directeur général de I'’ANA® souligné que ce guide,
devenu un véritable document de référencest«d’ailleurs le plus téléchargé
parmi tous ceux que propose actuellement 'ANARNawos recommandations
en matiere de chirurgie ambulatoire, ce qui proguél répond a un besoin. La
production de supports issus de travaux de synthésealuation ou de recherche
permet ainsi aux acteurs de mieux appréhendectewsamédico-social.

Pourtant,la recherche reste, d’'une maniere générale, essaikement
ponctuelle et peu structurée Il n'existe pas d’équivalents aux programmes
hospitaliers de recherche clinique (PHRC) dansttesir médico-social, qui fait
face a une pénurie de chercheurs. Comme l'a évdopse de son audition
Mme Marie-Eve Joél, présidente du conseil scientéide la CNSA, # faut bien
voir que, pour la recherche, nous n'avons pas diges pluridisciplinaires
importantes sur la perte d’autonomie, comme Rersonal Social Services
Research Uni(PSSRU) a ld.ondon School of Economi¢i SE) en Angleterre ou
a linstitut Karolinska en Suéde, qui disposentgdifpes d'une cinquantaine de
chercheurs [...] Je participe a un groupe de rechershr le vieillissement qui
essaie de mobiliser les énergies des 140 cherchguiren sont membres pour
participer aux appels d'offres européens, mais acekte trés laborieux et il y a
peu d’équipes francaises en sciences humainescille® capables d’animer un
projet et d’en assumer la responsabilité Le manque de structuration de la



— 76 —

recherche ne favorise pas [lattribution de subwmsti internationales aux
chercheurs francais, comme a pu le noter M. JeasBarreyre, vice-président
du conseil scientifique : @ Angleterre et, surtout, en Suéde et en Austrialée
chercheurs parviennent a bénéficier de fonds irtéonaux ou européens — qu'ils
viennent de I'Organisation mondiale de la santé @Mou du Conseil de
'Europe — a cbté des subventions nationales. Nomgrrions largement nous
améliorer sur ce point.

Dans ce context@lusieurs tentatives récentes témoignent de la vaite
d’encourager et de structurer la recherche dans Idomaine médico-social

» Tout d'abord e conseil scientifiquede la CNSA est davantage associé
aux décisions de la Caisse en matiére de finandemies programmes de
recherche.

Le conseil scientifigue de la CNSA

Le conseil scientifique assiste le conseil et leaeur de la CNSA dans la définition des
orientations et la conduite des actions de la €aiss

Composé de 22 membres, il regroupe des persormaliénmées pour une durée |de

quatre ans par le ministre chargé des personnes &y@ar le ministre chargé des personnes
handicapées (11 membres) et des membres représemtaministére ou un organisme
(11 membres). Les experts sont issus de différafisesplines : épidémiologie du handicap,
démographie, médecine de réadaptation, chirurgieaddicap, pédopsychiatrie, psychiatrie,
gériatrie et gérontologie, sciences humaines aakss; notamment sociologie, droit. Il se
réunit deux fois par an.

Le conseil scientifique joue auprés de la CNSAripie role : orientation (par la définition
des priorités assignées a la partie « dépensesndidon, prévention et études » de|la
section V du budget de la CNSA), appui a la dénigib aide méthodologique (projets [de
subventions de la section V), expertise et consatamment dans le domaine des outils
d’évaluation).

La CNSA finance, a travers la section V de son ktidgs programmes de
recherche dans le champ médico-social, pour un anbntannuel de
10 millions d’euros. Le conseil scientifigue ess@sé a la mise en ceuvre de ce
volet du champ d'intervention de la Caisse. Def0it1, il participe auxomités
d'appels d'offres, pour apporter son expertise sur certains appeiffras,
notamment ceux gérés par l'Institut de recherchesamté publique (IReSP),
comme I'appel a recherches « handicap psychiqueagturs protégés », ou ceux
menés avec I'Agence nationale de la recherche (AND®puis 2014, deux
représentants du conseil scientifique siegent au die comité d’'appel d'offres,
chacun étant spécialisé dans les dossiers consamité®mux personnes agées, soit
aux personnes handicapées. Mme Geneviéve Gueydantride de la CNSA,
s'est félicitée, lors de son audition, de Il'asstioia nouvelle du conseil
scientifique au choix des projets j'a pu constater que des progrés ont été
réalisés, ces derniéres années, pour mieux articcgeconseil scientifique avec
l'activité opérationnelle de la CNSA. Il n'est pasvident de faire travailler
ensemble et cohabiter un conseil scientifique cadpoexperts, de chercheurs, et
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une structure comme la CNSA qui distribue des iearents et appuie des
acteurs opérationnels.

» En outre, la CNSA a décidé en 2012 de participansde cadre d’'un
partenariat avec I'Ecole des hautes études de pabtigue (EHESP) et I'Institut
national de la santé et de la recherche médicRIBERM), pour une période de
quatre ansaucofinancement de trois chaires dans le domaine da techerche
médico-sociale Ces chaires sont animées par trois experts resoda secteur
médico-social : M. Jean-Francois Ravaud pour larehaParticipation sociale et
situation de handicap », Mme Florence Weber pour chaire « Handicap
psychique et décision pour autrui » et M. ClaudetiMaour la chaire &ocial
care lien social et santé ».

Le comité de pilotage des trois chaires, présideé lgs directeurs de
I'EHESP, de I'Institut de recherche en santé puldiReSP), de I'Ecole normale
supérieure et de la CNSA, a demandé au conseihtdijae d'évaluer leurs
travaux, afin de décider s'il convient de renourele partenariat ou bien s'il est
préférable d'orienter les efforts de la CNSA verdihancement d’autres actions
de recherche.

« A cet égard, le développement de stratégies inesgose la question
descours en ligne ouverts a tous, communément appel&n anglais, «nassive
open online courses (MOOCSs). Ces derniers ont fait I'objet d’'une présentation
devant le conseil scientifique par M. Antoine Flalha ancien directeur de
'EHESP. La CNSA a décidé d’engager une réflexiam B mise en place
éventuelle, dans des conditions financieres efgdinisation qui restent a définir,
de telles MOOCs, en vue de faciliter 'accés awwvdux de recherche et aux
enseignements relatifs aux personnes agées eeannpes handicapées.

Outre son conseil scientifique, le soutien a laheeche de la CNSA
s’appuie sur une coopération avec la direction adeetherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES). Dés 20O8REES et la CNSA se sont
associées, par la mise en commun de moyens fimaraidumains, dans le cadre
du lancement d’appels a projets de recherche sisigpirs themes, notamment le
handicap psychique, I'aide a domicile aux persorfregiles, le handicap et la
perte dautonomie. Lancé en 2009, l'appel a projeteandicap et perte
d’autonomie » a été transformé a partir de 2010repartenariat entre la CNSA,
la DREES et Il'Institut de recherche en santé publigilReSP), qui doit étre
renouvelé jusqu’'en 2016. Il comprend un appel deaénéral et des appels a
projets thématiques, portant par exemple sur lessopaes handicapées
vieillissantes.

Votre rapporteure est convaincue que la recherchedit étre au coeur
de l'action de la CNSA. Elle salue les différentesentatives destinées a
encourager et a structurer la recherche en matierale perte d’autonomie,
mais estime qu'il convient d’aller plus loin.
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En particulier, force est de constater que la COclue pour 2012-2015
comporte relativement peu de dispositions sur le déappui a la recherche et a
l'innovation de la CNSA. Les travaux préparatoigesrenouvellement de la COG,
qui s’engageront en 2015, devraient étre I'occagien mieux intégrer cette
dimension. Le rdle du conseil scientifigue devraitamment étre renforcé.

Par ailleurs, le caractére opérationnel de la mretieedoit étre accentué. La
présidente du conseil scientifique a ainsi soulitpré de son audition que la
recherche, plus développée et mieux structuréergyeferre, se traduisait outre-
Manche par des résultats concretsen«Angleterre, I'évaluation conduite par le
National Institute for Health and Clinical Excelten (NICE) joue un role
important. Les expérimentations sont systématignem@ealuées et, lorsqu’'une
évaluation est concluante, elle est suivie de regandations en matiére sanitaire
et médico-sociale. |l apparait a cet égard indispensable de sehpensur
I'organisation de la recherche dans le champ detdi@mie chez nos voisins
européens.

M. Denis Piveteau, dans son rapport précité, revéggalement sur la
nécessité de développer une dynamique de « reehantion ». Partant du constat
que «'accompagnement des situations complexes de hapdiouffre a la fois
d'un manque de culture, et de sérieux besoins deurdentation, dans
I'évaluation objective des pratiques il note qu’il existe néanmoins différentes
expertises et pratiques probantes sur le terradutefois, celles-ci ne sont pas
collectées et recensées. Aussi, afin d’amélioscbmpagnement des situations
complexes de handicap, il propose d’investir |éfdints champs de recherche
existants sur le sujeten visant urfaller-et-retour’ permanent entre la collecte et
'analyse de données d’expérience, d'une partabération et I'amélioration des
référentiels de pratique, d’autre past

Votre rapporteure partage le constat du premiezctBur de la CNSA
selon lequel 4 n'y aura pas d’amélioration de I'accompagnemeanies savoirs
et les connaissances restent figést souhaite insister sur la nécessité de fasoris
les «allers-retours » entre les expériences dmireret les connaissances
fondamentales.

Préconisation n° 15 *: développer le r6le du conaescientifique et
mieux articuler ses travaux avec l'activité opératnnelle de la Caisse.

Enfin, les différents organismes menant des actittnsecherche dans le
secteur médico-social doivent étre encouragés. iPatmx, votre rapporteure
souhaite insister sur le rble des centres régiondiétudes, d'actions et
d'informations en faveur des personnes en situatiervulnérabilité (CREAI)
d'une part, et sur celui que jouait le Centre tégheé national d’'études et de
recherches sur les handicaps et les inadapta@mSERHI) d'autre part.

» Les CREAI sont des centres d’'observation et d’analyse deasire des
personnes en situation de perte d'autonomie ouctlision. Dix-sept CREAI et
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quatre délégations régionales interviennent aujburdlans vingt-trois régions,

en particulier dans le domaine du handicap, maissiadans le champ des
personnes agées. lls exercent des fonctions desit@isd’appui aux acteurs,

d’étude, d'évaluation et de formation. Leur cadliatdrvention a été conforté a
lissue d’'un travail partenarial conduit par la D&@n 2013 et associant des
représentants de la CNSA, de la DREES, de I'ADF5 ARS, des directions

régionales de la jeunesse, des sports et de Izicohgbciale (DRJSCS), en vue de
proposer les moyens de préserver l'outil d’obsémmatque constituent ces

structures. Le cadre d'intervention des CREAI slappdonc désormais sur une
charte reformulée en 2014. Ces centres ont bé@éfit2013 d’'un financement de
la CNSA a hauteur de 600 000 euros.

Votre rapporteure tient a souligner le réle impottdes CREAI, dont les
moyens doivent étre préservés. lls contribuent motant & fédérer les
professionnels du secteur médico-social, alors tues études de terrain
permettent d'alimenter la recherche.

« Depuis le ¥ janvier 2011, I'Ecole des hautes études en sauégoie
(EHESP) a repris I'ensemble des activités @entre technique national
d’études et de recherches sur les handicaps et ieadaptations (CTNERHI).
Le fonds documentaire du CTNERHI, constitué au tiédes années 1970,
comprenait plus de 13 000 ouvrages et 250 coliestie périodiques. |l traitait
des aspects psychologiques, sociologiques, écomemicet juridiques du
handicap.La banque de données SAPHIR gérée par le Centretatirpres de
13 000 références bibliographiques sur le handatafinadaptation sociale. Le
site Internet du CTNERHI n'est toutefois plus alitée depuis le
31 décembre 2010.

Votre rapporteure regrette que les activités deecdre, qui permettait de
donner une certaine visibilité a la recherche da®maine du handicap, aient été
reprises par I'EHESP, pour qui celui-ci ne constitmalheureusement pas la
premiére des priorités.

B. LES SYSTEMES DINFORMATION RESTENT INADAPTES AU X
EXIGENCES DES MISSIONS DE LA CAISSE, MALGRE DES EFF ORTS
TARDIFS

Le retard considérable pris en matiére de syst€méomination dans le
secteur médico-social nuit a I'analyse des col ket qualité des remontées de
données dont dispose la CNSA, bien que des progoests aient été constatés,
notamment en ce qui concerne l'allocation des rgsss des ARS.

1. Le retard considérable en matiere de systemes d ’information

M. Luc Allaire, directeur de la CNSA jusqu’en j&itl2014, a porté un
jugement particulierement sévere sur les systenmgemnation de la CNSA lors
de son audition : ros systemes d’'information ne sont pas seulemadapiés, ils



sont quasiment inexistants. En ce qui concernedéesr médico-social, la CNSA
n'‘est pas a I'age de pierre mais a I'age Excel,qzeé vaut a peine mieux au
XXI® siecle. Nous n'avons rien d’équivalent avec legpammme de médicalisation
des systemes d'information (PMSI) des hépitaux wecde systéme national
d’information inter-régimes de I'assurance mala@NIIRAM), pour la médecine
de ville, qui sont des outils extraordinaires pol@as chercheurs. Nous ne
disposons pas de données nominatives anonymisgesedeadre de la |égislation
sur linformatique et les libertés, qui permettraied’établir des statistiques
nationales et un suivi des études, a la fois pesrdolitiques publiques et pour la
recherche. Nous avons donc tout a construire, cardment, du reste, aux
objectifs de la COG.

La Cour des comptes note quant a elle qleeGNSA ne dispose pas des
systemes d’information adaptés a I'ampleur de sissions et a I'exigence de ses
objectifs».

Ce retard dans [linformatisation des données esiutdht plus
préjudiciable qu’'une connaissance précise des tesbdides dépenses permettrait
d'améliorer tant la prise en charge des persongéperdiantes que la maitrise
budgétaire, dans une période ou l'utilisation deaoeke denier public doit étre
optimisée.

Les systemes d'information couvrent deux champsrewmes : celui de
I'offre collective, c’est-a-dire la répartition debjectif global de dépenses (OGD)
entre les établissements sociaux et médico-sociwelui des MDPH.

* Les systemes d'information dans le champ de I'offreollective en
établissements et services meédico-sociaux ont emstruits progressivement,
souvent en réponse a des demandes ciblées partatesbesoins a couvrir dans
des échéances courtes, sans obéir a une logiqueedible. Les applications,
construites pour la plupart avant la création dBSAont donné lieu a un systéme
« en silo », caractérisé a la fois par la juxtapmsid’applications recoupant des
informations identiques et par des applicationssaorées isolément a un domaine
restreint et trés spécifique. La coexistence déémdifits systéemes — pour les
ressources et la tarification, pour les autorisetide création de places, pour la
médicalisation des établissements d’hébergementr ppersonnes agées
dépendantes (EHPADgtc.— obligeait les ARS et les services a saisir plus
fois les mémes données.

Dans ce contexte, et comme le prévoit sa COG, ISAA lancé en 2011
un grand chantier « d’urbanisatioft*»des systémes d’information du champ des
établissements et services médico-sociaux, afiesi@armoniser. Elle a déployé

(1) La démarche d'urbanisation des systémes d’'médion est ainsi nommée du fait des nombreusesgieal
pertinentes avec I'urbanisation des villes : cariaghies et « plan d'occupation des sols », décoepay
quartiers, flots..., infrastructures communes de spits, réglementation générale, etc. Adaptée aux
systemes d'information, cette démarche vise a lewlifier, a optimiser I'emploi des ressources
nécessaires a leur fonctionnement et leur entregied les rendre plus réactifs et flexibles parpap aux
évolutions des métiers et de leurs environnemsnots¢e :http:/references.modernisation.gouy.fr




progressivement le systéeme d'information « Harmatios et partage de
linformation » (HAPI) pour I'allocation des ressoes des ARS.

» Le retard est encore plus important en ce qui qoedes systemes
d’information des MDPH. La loi du 11 février 2005 pour I'égalité des dsoet
des chances, la participation et la citoyennetédesonnes handicapées a confié a
la CNSA la mise en ceuvre d'un systeme dinformati@tional, le systéme
d'information partagé pour l'autonomie des persaenh@ndicapées (SipaPH),
alimenté par les données provenant des MDPH. Codfimrent aux précisions
apportées par le décret n° 2007-965 du 15 mai 30B7pour son application,
chaque MDPH a progressivement mis en place le mgstinformation de son
choix.

En pratique, trois éditeurs de logiciels seulenwetitassuré I'essentiel de
l'informatisation des MDPH, mais des différencespdeamétrage ont néanmoins
contribué a générer une grande hétérogénéité desyst@mes d’information.
Certaines MDPH ont également fait le choix d'ugitisle méme systéme
d'information que leur conseil général. Ainsi, Bjpection générale des affaires
sociales (IGAS) note, dans un rapport consacré Bilar du fonctionnement et
du réle des maisons départementales des persoaneicdpées (MDPH) » publié
en novembre 201®, que «ent systémes départementaux [...] ont pris la place
de deux systemes nationayxXOPALES et ITAC, lesquels étaient utilisés e |
anciennes commissions départementales de I'édocapgciale (CDES) et
commissions techniques d'orientation et de rectass¢ professionnel
(COTOREP).

Le probleme majeur découlant de cette hétérogéniéme a I'absence
d'interopérabilité entre les systémes d'informaties MDPH, ainsi qu’avec les
systemes d'information des départements dans wertais, mais aussi et surtout
avec ceux de la CNSA. En conséquence, comme légsaiil 'IGAS dés 2010
dans le rapport précité, les échanges directs &fiiéH sont impossibles, et les
remontées d’'information des MDPH vers la CSNA, claxgs.

Aujourd’hui, force est de constater giaeloi du 11 février 2005 confiait
a la CNSA une mission impossible, consistant a féaé des informations dont
elle n'avait pas la maitrise.L'absence de pilotage national est responsable du
retard considérable pris par les systemes d'infaianales MDPH Alors que les
départements étaient & l'origine réticents a corféeepilotage a la CNSA, il semble
gu'il existe aujourd’hui un consensus autour deecgtoposition. Comme I'a constaté
M. Jérdbme Gued), représentant de I'ADF, lors de sdditian : «il est vraiment
regrettable que tant de temps ait été perdu. Catteation n’est en aucun cas
adaptée aux sommes brassées. Elle suscite de alyserte d’un nombre
considérable d'informations et ne permet pas d'epéun suivi fin. Méme si
certains efforts sont consentis en matiére de sl@éviorientation, la politique du

(1) IGAS, Bilan du fonctionnement et du rbole dessores départementales des personnes handicapées
(MDPH), novembre 2010.  http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storaggports-publics/

114000024/0000.pdf




« doigt mouillé » prévaut quand il s'agit d’estimess besoins, notamment pour
les personnes handicapées. Le citoyen ne peutgmagrendre qu’un président de
conseil général se trouve dans l'incapacité de dwenbien d’orientations ont été
effectuées par la MDPH et sur quel type de handieap

Un audit piloté en 2013-2014 par la CNSA a confirleg difficultés
engendrées par les systéemes d'information actiedsMDPH, et préconisé, en
accord avec I'ADF, la mise en place d'un systemafofmation mutualisé des
MDPH.

2. Des perspectives récentes d’amélioration, a con  firmer
a. Les systemes d’information en matiere d'offre caltive

Le chantier d'« urbanisation » précité, qui a pduut d'assurer une
meilleure communication entre les différents systemiinformation, a permis de
réaliser des progrés importants ces dernieres andéas l'allocation des
ressources aux ARS. Depuis 2012, la mise a disposide I'application
« Harmonisation et partage d'information » (HAPUjlisée a la fois pour la
tarification des ARS et pour le pilotage local dark enveloppes de tarification,
permet & la CNSA de disposer de données de plpkisrines sur I'exécution de
I'objectif global de dépenses.

M. Xavier Dupont, directeur des établissements @tvises médico-
sociaux a la CNSA, a précisé lors de son auditisn «je systeme HAPI, déployé
au sein des agences régionales de santé, nous {peemsuivre en temps réel
'exécution des dépenses d'assurance maladie cofsacau financement des
établissements et services médico-sociaux. Nougopsuainsi rendre compte,
chaque trimestre, au comité de conjoncture du sderil'objectif national des
dépenses d'assurance maladie (ONDAM) piloté paditaction de la sécurité
sociale et, chaque année, au conseil de la CNS#e @pplication a désormais
atteint sa vitesse de croisiese

Depuis sa mise en place, le systtme HAPI s’estclande nouvelles
fonctionnalités, comme la possibilité pour les Bsabments et services médico-
sociaux d'importer directement leur budget prévisel dans I'application. La
CNSA construit en outre un nouveau systeme d'inftiom permettant une
remontée des comptes administratifs des établisssreeservices vers les ARS.

Dans sa note de suivi de la mise en ceuvre, aulé @014, de la
COG 2012-2015, la CNSA constatait une appropriatiooissante de ['outil
HAPI, qui se traduit notamment par le fait queAEES saisissent une part de plus
en plus importante de leur dotation régionale dBagplication pendant la
campagne tarifaire. La note précise qudars le champ PA [personnes agées],
81,5 % des DRL [dotations régionales limitativesjt &té saisies dans HAPI
contre 67 % l'année derniére, et dans le champ Prg§onnes handicapées]
85,57 % contre 62,5 % en 2013. Plus les ARS uitlisapplication pour tarifer



les établissements et services, plus les donnéz<santient HAPI et dont nous

nous servons pour le pilotage sont pertinentesxbtestives. C'est donc une

tendance tres positive. [...] Du fait des progréssfaén matiére de systemes
d'information, nous sommes en mesure de réaliserpdévisions d’exécution de

'OGD plus t6t dans I'année que ce que nous fasiawant 2012. Les deux

dernieres années, I'exécution constatée était Heams la fourchette de prévision

que nous avions faite. Enfin, notre accompagneraaptes des ARS semble se
traduire par des premiers résultats positifs emtes de prévisions d’installations

de places : la tendance est a 'amélioration déiddilité des prévisions en ce qui

concerne les estimations faites en janvier de l&ndonnée.

Si le processus d'urbanisation peut prendre enplusieurs années, il a
d'ores et déja permis d’améliorer la cohérencéeffidacité des outils de pilotage
dans le champ des établissements et services rremb@LIX.

b. Les systemes d'information des MDPH

Tirant les conséquences de I'échec du « SipaPes»ésultats de l'audit
piloté par la CNSA ont abouti a retenir une nowveltientation. Plutét que de
chercher a faire remonter des statistiques harmesiproduites par cent systéemes
d'information différents — ce qui fut un échec Fapparait préférable d'élaborer
un systeme d’information unique produisant des desrde pilotage directement
issues des processus de gestion de I'activité dzRH

Cette évolution figure dans le projet de loi rélatil'adaptation de la
société au vieillissement en cours de navette pgypose de mettre en place un
nouveau systeme d’information commun aux MDPH &tropérable avec ceux de
la CNSA et des conseils génératix

Le pilotage de la mise en place de ce nouveau mgst#information
serait confié a la CNSA. Conformément aux recomratiods de l'audit, un
comité d'orientation stratégique, composé de remtamits des différentes parties
prenantes du projet (ministéres sociaux, départem®tDPH, etc) serait chargé
de valider, au fur et a mesure, les orientatioraégiques et la feuille de route de
ce nouveau systeme d’information mutualisé. Lepetantermédiaires et les
conditions précises de réalisation de ce chanteergcande ampleur doivent
toutefois encore étre précisées par I'Agence dstesyes d'information partagés
en santé (ASIP santé), qui accompagnera la CNSA tlmréalisation de ce
chantier.

Afin de faciliter le recueil et la transmission ddennées relatives a
I'activité des MDPH, en particulier celles concerhkeurs usagers, le projet de loi
prévoit également ['utilisation du numéro d’ins¢igm au répertoire national
d'identification des usagers (NIR). Compte tenu a@esmditions particulieres
d'utilisation du numéro d’inscription au répertgirerévues notamment par

(1) Article 51 du projet de loi, tel qu'adopté enremiére lecture par I'Assemblée nationale le
17 septembre 2014.
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l'article 27 de la loi du 6 janvier 1978 relativd’iaformatique, aux fichiers et aux
libertés, le décret en Conseil d’Etat prévu podiniées conditions d’application

de cette disposition devra étre pris aprés avisvénale la Commission nationale
de l'informatique et des libertés (CNIL).

Votre rapporteure se félicite de cette nouvellerdstion. Afin de rattraper
le retard accumulé depuis bient6t dix ans en nmafiler systemes d’information
des MDPH, elle veillera a ce que ce chantier deadgaampleur puisse aboutir
dans un délai de deux ans.

Y

Préconisation n°16: veiller & ce que le systeme’idormation
mutualisé des maisons départementales des personremdicapées (MDPH)
prévu par le projet de loi relatif & I'adaptation de la société au vieillissemern
et piloté par la CNSA puisse étre mis en place dans délai maximum de
deux ans.

—

Concernant enfirle suivi des décisions d’orientation qui se situe a
l'interface des systemes d'information des étabiissnts et services médico-
sociaux et de ceux des MDPFjpplication Via-Trajectoire constitue une piste
d’amélioration particulierement prometteuse.

Via-Trajectoire est un logiciel destiné a permettte réaliser une
orientation personnalisée vers une unité de priseharge du projet de suites de
soins de chaque patient, au sortir des soins agyus,assurant qu’il bénéficiera
des compétences requises. L'aide a I'orientatidpessible en direction des soins
de suite et de réadaptation (SSR), de I'hospitadisaa domicile (HAD) ou en
unités de soins de longue durée (USLD). Une extenpour I'admission en
établissements d’hébergement pour personnes aggesidhntes (EHPAD) est
désormais utilisée dans neuf régions et un mochue [faccueil en établissements
pour personnes handicapées est en cours de désmlepp

Via-Trajectoire peut ainsi étre utilisé pour la tiws des parcours des
personnes handicapées — notamment par les MDPH lpogestion des listes
d'attente en établissement — et des personnes dgpendantes. L'outil comporte
trois entrées : une entrée pour les usagers, gupkrmet de suivre I'avancement
du traitement de leur demande, une entrée poutddsissements, pour la gestion
des listes d'attente, et une entrée pour les actestitutionnels (MDPH, ARS,
conseils généraux).

Votre rapporteure estime que cet outil doit étraégélisé, sachant que
plusieurs ARS y consacrent déja des financements pildtage national, qui
pourrait étre conduit par la CNSA, est a cet égetessaire, afin de conforter le
développement cohérent de ce dispositif.

Préconisation n° 17 : confier a la CNSA le pilotagest le suivi du
développement de I'outil Via-Trajectoire dans le seteur médico-social.




. LE ROLE MAJEUR DE LA CNSA POUR FAVORISER LE
DECLOISONNEMENT DES POLITIQUES ET LA PRISE EN COMPTE DU
PROJET DE VIE

Alors que la nécessité de promouvoir la contindéé parcours de vie fait
I'objet d’'une prise de conscience partagée, leemischarge et I'accompagnement
des personnes handicapées et des personnes ageestseau cloisonnement des
politiqgues qui les concernent respectivement.

A. EN DEPIT DE LA CREATION DE LA CNSA, LA PRISE EN CHARGE DES
BESOINS DE LA PERSONNE RESTE TRES CLOISONNEE

1. Le décloisonnement des politiques : une attente unanime
a. Une réflexion engagée dés la création de la CNSA

Les débats qui ont accompagné I'adoption de ladloi30 juin 2004
relative a la solidarité des personnes agées etpdesonnes handicapées ont
conduit & remettre en cause la pertinence de tenctisn entre handicap et perte
d’autonomie.

Notre collegue Denis Jacquat, alors rapporteur mjepde loi pour la
commission des affaires culturelles, familiales seciales, notait ainsi que
« plusieurs faits militent contre la distinction rag traditionnellement faite entre
le handicap et la perte d’autonomie liée a I'agensent appelée « dépendance ».
Tout d'abord, fort heureusement, I'dge ne s’accogmeapas nécessairement de la
perte d’autonomieA contrariq la perte d’autonomie n’atteint pas seulement les
plus agés : outre les enfants handicapés, prés ufiliion d’adultes ont percu une
allocation en 2002. Or, le seul fait qu’ils touchame telle allocation indique
avec certitude quils n'ont pas atteint 'age deixamte ans. Enfin, la perte
d’autonomie touchant les personnes au-dela de getréaffecte pas uniqguement
les plus agées dentre elles. On peut par exemplequer les maladies
neuro-dégénératives, certes plus fréquentes ade,|'mais pas I'apanage des
plus agés> @.

En avril 2004, un rapport du Conseil économiqusoeial, intitulé « Pour
une prise en charge collective, quel que soitégar, des personnes en situation de
handicap », présenté par M. Maurice Bonnet, mefgilement en évidence le
caractére inadapté du critere de I'dge, ainsi @se points communs existant
souvent entre le handicap et la perte d’autonoi@éed 'age?.

(1) Rapport n° 1350 fait au nom de la commission aféaires culturelles, familiales et sociales Ruprojet de
loi relatif a la solidarité pour l'autonomie des m®nnes agées et des personnes handicapées,
13 avril 2004 http://www.assemblee-nationale.fr/12/rapports/r1 4@

(2) Conseil économique et social, « Pour une peiseharge collective, quel que soit leur age, dasgnnes
en situation de handicap », présenté par M. Maurice Bonnet, 2004.
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storaggports-publics/054000701/0000.pdf




Ces réflexions, partant du constat qu’ «il n'y aspd’age pour le
handicap », invitaient a mettre fin a la distinoti@ite, non dans la situation des
personnes, mais dans le traitement différenci€uledrise en charge.

Le rapprochement des politiques en faveur des peeso agées
dépendantes et des personnes en situation de apndinstitue « la premiere

intuition » a l'origine de la création de la CNSAelon les mots de
M. Alain Cordier, son premier président, auditiérpar la mission.

Celui-ci a ainsi précisé quecette intuition, qui s’est révélée juste, a eu
trés rapidement trois conséquences. A tres vitard$é au jour I'aberration que
constituait la barriere d'age — je préciserai mémeute barriére d’age. Ensuite,
'ensemble des acteurs membres du conseil de 12AGNSsont retrouvés autour
d'une sémantique : la perte d’autonomie, quel qusmit le motif — naissance,
accident de la route, grand age, maladie... Celata fait apparaitre que nous
étions face a une transition épidémiologique liéeveeillissement, qui se traduit
par un fait majeur : la chronicité. Nous ne guéoss pas des maladies, mais nous
n'en mourons plus —nous vivons avec. Cela a dessétmences sur
I'autonomie».

La prise de conscience de la nécessité d’organisercompensation en
dehors de toute discrimination liée a I'age s'egtlément traduite par I'adoption
de la loi du 11 février 2005 pour I'égalité desith@t des chances, la participation
et la citoyenneté des personnes handicapées.

Celle-ci prévoit notamment de supprimer les « bags d’age », c'est-a-
dire les différences de traitement et de prisehamge existant entre les personnes
handicapées en fonction de leur age. L'article @3adloi prévoit ainsi que les
dispositions de la loi opérant une distinction erés personnes handicapées en
fonction de critéres d'age en matiére de compemrsatii handicap et de prise en
charge des frais d’hébergement en établissememiausoet meédico-sociaux
doivent étre supprimées dans un délai maximum muig &@ns aprés son entrée en
vigueur.

b. Un décloisonnement des politiques plus indispensafpie jamais dans
le contexte actuel

¢ Le développement des maladies chroniques

Le rapport du comité des sages présidé par M. AGondier, intitulé
« Un projet global pour la stratégie nationale det&» et rendu public le
21 juin 2013%, identifie cing évolutions du contexte actuel erident nécessaire
une réforme du systeme de santé et de soins :réamictié, le vieillissement, la
médecine personnalisée, I'impact de I'innovatiocht®logique sur les besoins
sociaux et la mondialisation.

(1) Un projet global pour la stratégie nationale s@nté, 19 recommandations du comité des « sagsjuin
2013.http://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/RAPPORT-ADER. pdf




Parmi ces évolutionde développement des maladies chroniqueké au
vieillissement de la population et au progrés madaonstitue, selon le rapport du
comité des sages, lI'un des principaux défis degshaioes années. Dans un
contexte ou les progrés thérapeutiques sont soffiggour que le patient ne meure
pas mais souvent insuffisants pour qu'il guérissejualité de 'accompagnement
doit contribuer a la préservation de sa qualitévide des lors que la guérison
n'apparait plus comme le seul objectif. La prise oliarge des personnes en
situation de perte d’autonomie, que celle-ci sigie la I'dge ou a un handicap
préexistant, correspond a cette préoccupation.

Or, la chronicité suppose une interface entre wifftes compétences
professionnelles et améne donc, quel que soitdewedactivité, a rendre ces
interfaces aussi fluides que possible, afin d’aonéfi la qualité des soins mais
aussi de réduire les dépenses publiques de sant@laM Cordier a en effet
souligné lors de son audition que la chronicitéestpolypathologies expliquaient
désormais plus des deux tiers de la croissancead#épense. Dés lors, une
approche en termes de parcours de soins appalait &8 comme la seule
alternative permettant a la fois d’améliorer lalgéales soins et leur adaptation a
I'évolution des maladies et de faire face au déffidancement.

Votre rapporteure partage le constat selon legaelréldduction de la
croissance de l'objectif national des dépensessdiasce maladie (ONDAM)
suppose un vrai changement de paradigme, la paiecipie d’'avenir consistant a
renforcer la fluidité du parcours de soins et ddéaet donc a franchir la frontiere
entre le secteur sanitaire et le secteur médicalsocomme entre les
établissements et le domicile.

¢ Le vieillissement des personnes handicapées

Le vieillissement de la population qui constitue la deuxieme grande
évolution identifiée dans le rapport du comité sieges précité, conduit également
a faire en sorte que la prise en charge de la dépee s’effectue en continuité
avec I'offre de soins.

Le rapport précité souligne ainsi qué"enchainement vertueux" entre la
prise en compte des enjeux soignants par les ngtoasid’aide a I'autonomie et
la prise en compte des enjeux d'autonomie par lgtésye de soins, est la
condition absolue pour que la prise en charge datbnomie des personnes agées
ne crée pas une impasse financiére supplémentairelps comptes publics. Les
dépenses d’aide a I'autonomie doivent, au contraftee mises a profit comme
des outils d’amélioration, tout a la fois de la djt&a des soins, de la vie
quotidienne des personnes et de la maitrise deélgerse publique globale,
appréciée sur le parcours de santé dans sa totdlitgbjectif est d'allonger le
temps sans perte d’autonomie. L'espérance de aiosfeant (un trimestre par
an), la question est de savoir si cet allongemantiygrera, mais tout autant de
savoir si ce temps gagné est un temps " en bomié Sa_es dépenses de santé se
concentrent dans les derniers temps de la vie atnsiy inclut les dépenses
sociales, celles-ci s’accroissent fortement lordadperte d’autonomie.



Ce vieillissement général de la population conceémalement les
personnes handicapées. Les travaux menés par l& @N2010 ont conduit a
définir spécifiguement le vieillissement de la jperse handicapée. Une personne
handicapée vieillissante est ainsi «une personmneagentamé ou connu sa
situation de handicap, quelle qu’en soit la nhaturda cause, avant de connaitre
par surcroit les effets du vieillissement. Ces teffeonsistent, plus ou moins
tardivement en fonction des personnes, en 'appargimultanée :

— d'une baisse supplémentaire des capacités fometiles déja altérées du
fait du handicap ;

— d'une augmentation du taux de la survenue deadies liées a I'age,
maladies dégénératives et maladies métaboliquesapbaggraver les altérations
des fonctions déja présentes ou en occasionnesweltes ;

— d'une évolution de leurs attentes dans le catlneednouvelle étape de
vie, sachant que les modalités d'expression deitestes seront trés variables en
fonction des personnes et de la situation de hapdians laquelle elles se trouvent.

Le tout pouvant se conjuguer jusqu’a entrainer ndaeiction du champ
des activités notamment sociales, que cette rémusit d’origine personnelle
(capacitaire ou liée a une modification des at&ne environnementale (liée aux
possibilités offertes par I'environnement et sesnéwelles évolutionsy.

Différents travaux mettent en évidence dlaegmentation tendancielle
de I'espérance de vie moyenne des personnes hangi&asest plus importante
que celle de la population francaise dans son ensel® L'enquéte
Etablissements sociaux (ES) de 2010 montre airsil§ge moyen des adultes
présents dans les établissements médico-sociastxageru, la part des personnes
agées de soixante ans et plus ayant quasimentédab$ certains établissements.
Cette enquéte a également permis de constaterugmeeatation de I'age moyen
des personnes qui entrent en établissement : 12é$o0adultes accueillis en
établissements et services médico-sociaux sont @gés moins 55 ans, soit
environ 27 000 personnes sur les 218 000 recersd®pquéte ES-Handicap de
2010, parmi lesquels 11 % sont agés de 65 ansi®t ph 2006, cette population
représentait 8,8 % du public accueilli. Cette pesgion, qui apparait dans tous les
types d'établissements, est particulierement marqgiens les foyers d’accueil
médicalisés (FAM), ou pres de 25 % des personneploa de 55 ans, ainsi que
dans les maisons d’'accueil spécialisées (MAS) e tiss foyers occupationnels.

L'avancée en &age des personnes handicapées rergssaige le
développement de nouvelles formes d’accueil, giydnt la complémentarité des
compétences et des structures accueillant lesrpgsdandicapées, d’une part, et
les personnes agées dépendantes, d'autre part.

(1) Mémo de la CNSA n° 16, L'appui de la CNSA adétique locale d'adaptation de I'offre médico-sale
aux personnes handicapées vieillissantes, juin 20d://www.cnsa.fr/IMG/pdf/cnsa-memo-16-2014.pdf.




¢ |’essor de la notion de parcours de vie

Depuis quelques années, les politiques médicoissc&mblent reposer
sur une approche moins quantitative, pour privédégine démarche davantage
gualitative, centrée sur la notion de parcoursidetde soins.

Comme I'a souligné avec justesse la nouvelle dimxtde la CNSA,

Mme Genevieve Gueydan, lors de son auditiofa:création de plusieurs milliers
de places, que nous avons connue ces derniereegnaéété utile. Il faudra
continuer de les décliner jusqu’au bout puisquellEnt permis de franchir des
étapes positives, mais ce n’'est pas nécessaireroetie voie que nous
emprunterons dans les années a venir. Nous aureraitement besoin d'offres
plus flexibles. Il faudra passer de la notion deacel a celle de réponse
accompagnée, afin de ne pas laisser les publicplies fragiles, ceux qui sont
dans les situations les plus complexes, se délepsituls. Cela doit se faire en
articulant les différents niveaux territoriaux et enobilisant les acteurs en bout
de chaine».

Mme Sabine Fourcade, directrice de la DGCS, a gégaleprécisé devant
la Mission que 4e conseil de la CNSA réfléchit a I'opportunité digter une
vision plus qualitative de l'offre de prise en chey une vision excessivement
guantitative de la répartition des crédits ayangyalu jusqu’ici. Aujourd’hui,
plus que de lancer des plans massifs de créatigolates, on cherche a adapter
beaucoup plus finement la prise en charge aux hesagels, via des
transformations ou des créations plus ciblées &g ldandicaps particuliers dont
la prise en charge est insuffisante ou sur destagres en difficulté».

Le développement des maladies chroniques renféadiedrs la nécessité
de développer les parcours de vie et de soins, dansmesure ou
'accompagnement devient aussi important que lasdes plus aigus. Cette idée
est au centre des préconisations du Haut conseil Pavenir de I'assurance
maladie (HCAAM). Dans son rapport intitulé « Asswra maladie et perte
d’autonomie », adopté & I'unanimité le 23 juin 2811le Haut conseil appelle &
une plus grande continuité dans la réponse auxirseses personnes agées en
perte d’autonomie comme dans leur prise en chdigsouligne notamment
qu’ «au grand age, la présence trés systématique d'umbne élevé de
pathologies, le plus souvent chroniques, rend &ofdit prioritaire I'articulation
entre les soins cliniques et techniques d’une marfaccompagnement de la perte
d’autonomie d’autre parp. Au terme de son analyse, le HCAAM entend mettre
en avant cette idée essentielle que la perte diani@ de la personne agée, bien
gue distincte de la maladie au sens strict, ne pasitse traiter a part du trajet de
santé de cette personne, ni méme a part de lagmisbharge de la santé de ses
proches aidants familiaux. Il préconise que toutditique publiqgue d'aide a

(1) Haut conseil pour l'avenir de l'assurance makad « Assurance maladie et perte d’autonomie »,
23 juin 2011.
http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/hcaam_rappassurance_maladie_perte_autonomie.pdf




'autonomie des personnes agées cherche a amdhlorentinuité de leur « trajet
de santé ».

Le rapport précité de M. Denis Piveteau, intitul2éko sans solution : Le
devoir collectif de permettre un parcours de viessaupture, pour les personnes
en situation de handicap et pour leurs proche®pgse quant a lui de partir des
« situations de vie » pour offrir & chacun une porése accompagnée ». Afin
d'éviter les ruptures de parcours, I'organisatiofdino-sociale doit étre repensée,
en renforcant notamment la coordination des actditerrain.

Enfin, I'importance prise par la notion de parcodesvie a justifié que la
CNSA y consacre la partie thématique de son ragpactivité de 2012, intitulé
« Promouvoir la continuité des parcours de ViB.ta Caisse y constate quda
notion de parcours (parcours de soins, parcourssaeté ou plus largement
parcours de vie) tend a devenir un nouveau paradigotour duquel s’articulent
les propositions d’amélioration du systéme de sabies politiques publiques en
direction de publics fragiles et formule un certain nombre de recommandations
destinées a améliorer la fluidité de ces parcours.

2. Des politiques encore trop segmentées

En dépit d'un contexte démographique et financiavofable au
décloisonnement des politiques, celles-ci restenbe trop segmentées dans le
domaine médico-social.

a. Le cloisonnement des politiques destinées aux penses agées
dépendantes et aux personnes handicapées

¢ Une construction distincte des politiques

Dans le rapport précité du Conseil économique @akoonsacre a la prise
en charge, quel que soit leur age, des personnesit@sion de handicap,
M. Maurice Bonnet revient sur la construction deBtigues de la vieillesse et du
handicap pour montrer que celle-ci s’est réaliséefaton séparée, chaque
sphére ignorant I'autre malgré la similitude de®plematiques.

C’est en 1975 que le législateur, avec la loi @oration en faveur des
personnes handicapées et la loi relative aux utsiits sociales et médico-
sociales?, met en place une politique en faveur des persohaedicapées, quelle
gue soit I'origine du handicap. La loi d'orientatide 1975 a été modifiée par la
loi du 17 janvier 2002 de modernisation socfdleui dispose que la personne
handicapée a droit a la compensation des conséquences deaudidap quelles
que soient l'origine et la nature de sa déficierman age et son mode de vie, et a

(1) CNSA, rapport 2012, « Promouvoir la continuds parcours de vie ».

(2) Loi n°75-534 du 30 juin 1975 d'orientation éaveur des personnes handicapées et loi n° 75-385 d
30 juin 1975 relative aux institutions socialesretdico-sociales.

(3) Loi n° 2002-73 du 17 janvier 2002 de moderngasociale.



la garantie d’'un minimum de ressources lui perm#t@e couvrir la totalité des
besoins essentiels de la vie courant€€omme le note M. Maurice Bonneter
modifiant la loi d’orientation de 1975, la loi deagkernisation sociale pose le
principe d’'une compensation du handicap quel gqutel$me de la personne et,
par la, pose le début d'un principe de changemartteeles frontieres des
différents champs de notre protection sociale. bs,felle admet que le handicap
peut s'accroitre avec I'age. Les champs du handicap et du vieillissemerienes
néanmoins séparés.

* Le maintien des « barriéres d'age »

La loi du 11 février 2005 pour I'égalité des dro#s des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes khapdes comporte deux avancées
tendant a un rapprochement des politiques en fadesipersonnes handicapées,
d'une part, et des personnes agées, d'autre paut dabord, la loi de 2005
permet aux personnes handicapées de mettre enyplagarojet de vie », c’est-
a-dire de prendre en compte I'ensemble des évérermtarvenant dans leur vie
et les différentes périodes et transitions qu’etlennait, notamment son
vieillissement. Cette notion, qui doit permettréwter les ruptures de parcours,
reste toutefois insuffisamment mise en ceuvre.

Surtout, la loi du 11 février 2005 prévoyait de [muimer les <«barriéres
d’age ». L'article 13 de la loi dispose en effet que, slam délai maximum de
cing ans aprés son entrée en vigueur, les dispositde la loi opérant une
distinction entre les personnes handicapées entidoncle criteres d'age en
matiere de compensation du handicap et de priseclarge des frais
d’hébergement en établissements sociaux et médmatsx devaient étre
supprimées. Pourtanpres de dix ans aprés I'entrée en vigueur de la locet
article n’est toujours pas appliqué

Le rapport du groupe de travail animé par M. Pkt@Gohet, membre de
I'Inspection générale des affaires sociales, sliaxancée en age des personnes
handicapées », publié en octobre 2813souligne & ce sujet quetsus les
citoyens dont le handicap survient avant 60 ang soncernés par ce dispositif
Iégislatif, y compris lorsqu’ils avancent en agee igroupe déplore que les
personnes dont le handicap survient aprés 60 ams riénéficient pas, la
convergence prévue par la loi pour devenir effecém 2010 n'ayant pas été mise
en ceuvre. Il constate qu’alors que I'avancée en age @esopnes handicapées
apparait clairement identifiée par les acteurs ipsibl«elle ne fait pas
systématiquement 'objet d’'une action concretecgirdonnée installée dans les
priorités des calendriers.

Le cloisonnement entre les politiques destinéegpausonnes handicapées
et celles en faveur des personnes agées s'illastrplus haut niveau de I'Etat,

(1) Groupe de travail animé par M. Patrick Gohegmbre de I'lGAS, « L'avancée en age des personnes
handicapées, contribution & la réflexion », octoBes. 3.
http://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Avancee_aes des_PH_TOME_|_DEF.pdf




puisqu’il existe dans I'actuel Gouvernemelaux Secrétariats d’Etat distincts
placés tous deux auprés de la ministre des affaivemles et de la santé : le
Secrétariat d’Etat chargé de la famille, des peresragées et de I'autonomie,
d’'une part, et le Secrétariat d’Etat chargé desqueres handicapées et de la lutte
contre I'exclusion, d’autre part.

Bien que les politiques publiques menées récemuaittant dans le sens
d'un rapprochement entre personnes handicapéesrsinmes agées, notamment
grace au projet de loi relatif a I'adaptation destxiété au vieillissement, cette
séparation entre deux sphéres aux problématiquasesb proches, sinon
communes ne facilite pas I'action de la CNSA.

b. Le cloisonnement des politiques sanitaires et méesociales

Dans son rapport d'activité de 2012 précité, la @N&plorait la
fragmentation de la prise en charge des besoingatsennes. Elle constatait ainsi
que «'action publique dans le champ de la santé et @etibn sociale se
caractérise par une fragmentation en sous-sectauxscultures institutionnelles,
aux expertises professionnelles et aux levierstetviention propres : le secteur
ambulatoire, le secteur hospitalier, le secteurialpde secteur médico-social, le
« secteur personnes agées », le « secteur persdrameicapées », le « secteur
santé mentale », etc. Dans le champ de la santédas large, incluant le social
et le médico-social), I'enchevétrement des compétede régulation s'ajoute a la
fragmentation des acteurs : I'articulation entre méveau régional auquel a été
déconcentrée l'action de I'Etat et de I'assuranceladie (ARS) et le niveau
départemental auquel ont été en partie décentradiskes politiques d’action
sociale reste difficile.

Le caractére sectoriel des politiques publiquedlitales cloisonnements
qui entrent en contradiction avec le caractére eounultidimensionnel des
problémes a traiter. Il ne permet pas d’'apporterrdponses globales, cohérentes
et rapides aux situations des usagers du systénsardé et du champ médico-
social. C'est particulierement le cas quand cesdns sont complexes et font
appel a plusieurs compétences et a plusieurs fomliEsompagnement, qui
peuvent elles-mémes évoluer dans le temps.

Ce constat est partagé par I'ensemble des acteurssatteur.
Mme Isabelle Millet-Caurier, directrice des affairpubliques de la Fédération
nationale de la Mutualité francaise a tenu a iasisin particulier, lors de son
audition, sur le fait qu'd faudrait vraiment faire disparaitre le cloisonment
entre le champ de la perte d’autonomie et celusdin. Aujourd’hui encore, les
réflexions, les modes de gestion, les systeme®wiiation sont scindés entre ce
qui reléve de I'assurance maladie nationale et gergléve de la CNSA ; cela se
fait au détriment des personnes, qui se trouveéggms dans leur parcours de
soins. Il faut impérativement favoriser la transsadité ».



En dépit d'une prise de conscience unanime, detadbs structurels
persistants empéchent la continuité des parcourgiedeParmi eux, le manque
d'interopérabilité entre les systemes d'informatiatilisés par les différents
professionnels rend difficile une continuité danacdompagnement des
personnes, de méme que lexistence d'obstaclesdiues au partage
d'information entre professionnels, sur lesqueltrevaapporteure reviendra. La
CNSA, dans son rapport de 2012 précité, identiégalement des freins d’ordre
sociologique et culturel, comme la technicisation travail médical, la
surspécialisation des professionnels, les difféesemie pratiques professionnelles,
la hiérarchisation des meétiers qui empéche de fprer pleinement leur
complémentarité, ou encore les logiques de rémtioBra I'acte, qui ne
favorisent pas une vision globale des besoins eesopnes.

Si l'articulation des politiques en matiere d'offeanitaire et médico-
sociale au service de la fluidité des parcourst glesju’'a présent heurtée a un
manque de stratégie globale et cohérente portédepaacteurs nationaux et
locaux, le projet de loi relatif a la santé, prééean Conseil des ministres le
15 octobre 2014 et dont 'examen est prévu au Pamé au premier semestre
2015, prévoit un certain nombre de mesures allaahsdle sens d'un
décloisonnement des politiques et d’'une meilletigeen compte des parcours.

B. LA NECESSITE DE DECLOISONNER LES POLITIQUES POUR UNE
PRISE EN CHARGE GLOBALE DES BESOINS DE LA PERSONNE

1. Le rapprochement entre le secteur sanitaire et le secteur médico-
social

M. Alain Cordier a insisté lors de son audition dar nécessité de
décloisonner les politiques sanitaire et médicaoadecPour le premier président
de la CNSA, da véritable voie d’'avenir consiste a travaillerrsia fluidité du
parcours de soins et de santé, donc a franchirrantfére entre le secteur
sanitaire et le secteur médico-social, comme emd®e établissements et le
domicile».

La continuité des parcours suppose a la fois denegr la coordination et
la coopération entre les acteurs, de soutenir fesatives en faveur du
décloisonnement des politiques, de revoir les ni@dalde tarification et de
favoriser les échanges d'information entre lesgesibnnels.

a. Renforcer la coordination et la coopération entred acteurs

Le rapprochement des professionnels permet d'areélla qualité de la
prise en charge des individus, tout en étant sodféeonomies sur le plan
financier. Par exemple, le fait de renforcer lespanel soignant la nuit dans les
EHPAD vise a éviter bien des recours aux urgenospitalieres. De méme, le fait
de renforcer la présence d’'auxiliaires de vie aidibenévite un certain nombre de
chutes et de fractures du col de fémur.
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La mise en place de parcours suppose avant toutéuakition des
pratiques professionnelles vers une plus grandeératon. Le développement
des maladies chroniques, le vieillissement desopees handicapées et la
complexification des situations des personnes séees un partage de
linformation entre les différents professionnelSomme le note le Consell
national consultatif des personnes handicapées EEN@ans son rapport de fin
de mandature 2009-2012,face a la complexité des handicaps concernés, le
CNCPH souligne la nécessité d'un travail d'équipeaultidimensionnel et
polyvalent. Ainsi, la multiplicité d’interventioligyperspécialisées ne constitue pas
la solution la plus adéquate®.

M. John Houldsworth, directeur-adjoint de la MDPld¢ &eine-Saint-
Denis, auditionné par la mission, a mis en avartbesmin de coordination entre
les acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociauxigeau des territoires, en
soulignant que wous devons donc travailler ensemble pour avoir fes/ens
d'agir et traiter de cas qui se révélent de pluspéus complexes. Nous combinons
de plus en plus en Seine-Saint-Denis des problgoegitrés lourdes en matiere
de santé, de handicap et d'insertion professioenell sociale, et nous avons
besoin d’un regard pluridisciplinaire pour y répamcs.

C’est cette idée qu’exprime également M. Denis teéae dans son rapport
précité, lorsqu’il note que Koffre sanitaire et sociale doit se réorganiseryome
plus simplement proposer des « places » mais déponses ». La place est une
case dans laquelle ne rentrent que les profilslgjutorrespondent. La réponse est
un dispositif modulaire, capable de combiner plusseprises en charge médico-
sociales, sanitaires, éducatives, et d'épouser $isiations complexes ou
évolutives». Il préconise a cet égard de donner la facul¢ BIDPH de
convoquer, pour les situations les plus complexes groupe opérationnel de
synthése » réunissant I'ensemble des acteursamitgpagnement susceptibles de
concourir a la prise en charge d'une situationviididielle particuliére.

Or, comme l'a constaté la nouvelle directrice de GNSA,

Mme Genevieve Gueydan, lors de son audition, cesigoes de coopération
opérationnelle autour des personnes et des sihsatoe sont pas faciles [a
mettre en ceuvre] car l'organisation repose plutdt des logiques cloisonnées.
On se heurte aussi a des problemes de |égitimi@dtoau pilotage de ces modes
d’'organisation  coopératifs congus pour transcendeles frontieres
d’intervention». Le développement des coopérations et I'apparitie fonctions
de coordination qui en découle nécessitent desrteffde formation, de
clarification et de repositionnement des acteurs.

Concernant la prise en charge a domicile, le codet sages présidé par
M. Alain Cordier préconise pour sa part dans sq@pog précité d’inscrire dans
les priorités des ARS le renforcement de la coatthn entre I'hospitalisation a

(1) Rapport 2012 du CNCPH.
http://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport 20CNCPH_pHANdica.pdf




domicile (HAD), les services de soins infirmierd@micile (SSIAD), les services
d’accompagnement médico-social pour adultes hapéicdSAMSAH) et les
compétences en soins palliatifs.

Préconisation n° 18 : inciter les établissements dsanté et médico
sociaux a mutualiser leurs moyens et leurs compétegs et renforcer la
coopération et la coordination entre les équipes dsoins et les équipe
médico-sociales.

[92)

b. Encourager les initiatives locales innovantes et eitire les
expérimentations fructueuses

Plusieurs expérimentations en cours proposent aneefie méthodologie
de travail privilégiant la coordination des acteatsservice de la continuité des
parcours de soins. L'expérimentation dénommée sdPees agées en risque de
perte d'autonomie » (PAERPA), celle des structudes services polyvalents
d’aide et de soins a domicile (SPASAD), ainsi geee haisons pour I'autonomie
et l'intégration des malades d'Alzheimer (MAIA) nitént d’'étre généralisées a
'ensemble du territoire. Sur le terrain, les @lives innovantes favorisant le
décloisonnement des politiques doivent étre dagansautenues.

e |’expérimentation « Personnes &gées en risque dee pe
d’autonomie » (PAERPA)

Les parcours de santé PAERPA, qui visent a préwrarlimiter la perte
d'autonomie des personnes agées, sont actuellemmest en place dans
neuf territoires pilotes. lls se caractérisent ynae prise en charge médico-sociale
plus légere et par l'intervention de professionmglsanté de ville. L’enjeu est de
parvenir, grace a une meilleure organisation deeseacteurs, a maintenir a leur
domicile, le plus longtemps possible et pour urt caisonnable, les personnes qui
le souhaitent dés lors que leur état de santériagie

Initiés dans le cadre de la stratégie nationalesat@é, ces dispositifs
s'articulent autour d'équipes professionnelles deximité (médecin traitant,
infirmier, pharmacien, kinésithérapeute, etc.).démarche encourage une action
en amont du risque de perte d'autonomie en agissant les facteurs
d’hospitalisation évitable (dénutrition, chutes,pdssion, problemes liés aux
médicaments...). Prés de 190 000 patients agés @d piwfessionnels ont été
identifiés dans les territoires d’expérimentatiba. premier PAERPA a été lancé
dans le Lochois, en Indre-et-Loire, en septembfiet 20

Les médecins concernés sont sensibilisés a I'ésibar de plans
personnalisés de santé (PPS). Ceux-ci sont dééemr les médecins traitants
dés le repérage d'une situation a risque. Piluilectronique, fiche de sortie
d’hospitalisation, hébergement temporaire en saftidpital ou encore numéro
unique dédié aux professionnels ont été dévelopj#s le cadre de cette
expérimentation.



Appelés a étre généralisés, bien gqu’aucun calendeesoit défini, les
PAERPA codtent en moyenne 1,87 million d’euros paret par territoire. lls
doivent néanmoins permettre a terme de réaliserédesaomies en évitant le
recours a I'hospitalisation et en favorisant le mtian a domicile. En fonction de
I'état de la coordination entre les professione¢ldu nombre de personnes agées,
le financement pour 2015 doit s’échelonner enti@ @D et 2,5 millions d’euros.

Préconisation n° 19 : soutenir et généraliser a llresemble du territoire
I'expérimentation dite « PAERPA », « personnes agéeen risque de perte
d’autonomie ».

e Le développement des structures de services pehtgatl'aide et
de soins a domicile (SPASAD)

Les structures de services polyvalents d'aide etsdi@s a domicile
(SPASAD), créées a titre expérimental, apportenmukanément un
accompagnement dans les actes de la vie quotidieindes soins aux personnes
aidées, associant ainsi les compétences des sedviide et d'accompagnement a
domicile (SAAD) a celles des services de soingnmgrs a domicile (SSIAD). lls
assurent ainsi la continuité et la coordination pgesstations d'aide et de soins
aupres des mémes publics (personnes agées, perdommdicapées, personnes
atteintes d’'une pathologie chronique ou d'une &ffecde longue durée).

La mise en place des SPASAD devrait permettre deuxniarticuler
I'activité de ces services avec le reste de I'offrédico-sociale, d’autant que le
projet de loi d'adaptation de la société au vigskiment prévoit de les rendre
éligibles aux financements destinés a la prévemt@®la perte d’autonomie.

Comme le note notre collegue députée Martine Pendians son rapport
sur le projet de loi de financement de la sécustgiale pour 2018,
Mme Ségoléne Neuville, Secrétaire d’Etat a la feandux personnes agées et a
'autonomie, a, le 27 septembre 2014, rappelé dtactement a I'objectif de
transformer, dans les cing ans, I'ensemble des BSéA SPASAD, ce qui
contribuera opportunément au décloisonnement dewsec

¢ La transformation des maisons pour 'autonomie’iatdgration
des malades d'Alzheimer (MAIA)

Le plan Alzheimer 2008-2012 s’est notamment trapaitla mise en place
des maisons pour l'autonomie et I'intégration dedades d’Alzheimer (MAIA),
chargées d'orienter, d'accueillir et d'offrir a teupersonne &agée en perte
d’autonomie une prestation adaptée, rendue pasreplofessionnel, en articulant

son action avec celles des dispositifs existamsparticulier les 552 centres

(1) Rapport n° 2303 fait au nom de la commission aféaires sociales sur le projet de loi de finameat de la
sécurité sociale pour 2015, tome 3, Médico-sociklme Martine Pinville. http://www.assemblee-
nationale.fr/14/rapports/r2303-tlll.asp




locaux d'information et de coordination (CLIC) réfs sur le territoire. Compte
tenu de leur succes, la généralisation des MAIfj@@suit, 252 structures de ce
type ayant été mises en place fin 2014.

Ces maisons sont désormais ouvertes non seulemmematients atteints
de la maladie d’Alzheimer mais également a toutsspersonnes agées en perte
d'autonomie. Dans ce contexte, le projet de loiddj#ation de la société au
vieillissement prévoit de rebaptiser le disposigs MAIA enMéthode d’'action
pour lintégration des services d'aides et de soinglans le champ de
'autonomie, afin de souligner gqu’il s’agit non pas de « magenau sens
physique, mais bien dhe fagon de se coordonner au niveau local, dest:mé
toutes les personnes en perte d’autonomie

Le dispositif MAIA constitue un exemple intéressdatcoordination entre
les professionnels, en particulier grace a la notife « guichet intégré »
constitué de Il'ensemble coordonné des lieux d'atcuinformation et
d’orientation pour les personnes agées sur lddiai Ce « guichet » est mobilisé
dés qu'une personne agée ou son entourage faidlemande d'aide ou qu’un
besoin est identifié par un professionnel. Gracd'uéilisation d'une grille
d'analyse commune, les personnes peuvent bénéficieme analyse
multidimensionnelle de leur situation, quel quet $ei« guichet » auquel elles
s’adressent (établissement de santé, centre conmndiawion sociale, équipe
médico-sociale du conseil général...).

Les études d’impact réalisées lors de I'expérintamales MAIA ont mis
en évidence une simplification des parcours degarsa le nombre moyen
d’interlocuteurs contactés avant de trouver le &tant passé de 3,24 a 1,3.

L’'expérience positive des MAIA montre en tout étlt cause que les
coopérations entre les professionnels au sein mi@&me territoire constituent des
dispositifs « gagnant-gagnant », méme si ellessontent besoin de temps pour
se mettre en place.

¢ Des initiatives locales a encourager

Plusieurs initiatives menées au niveau local tenderdévelopper la
fluidité des parcours de soins. Parmi elles, vaapporteure souhaite mentionner
en particulier les filieres gérontologiques misesptace dans la région Rhone-
Alpes ainsi que les actions de prévention de ltep#autonomie assurées par le
pble gériatrique du centre hospitalier univers##{tHU) de Limoges.

— Partant du constat partagé que les personnes agékeesoin d’'une prise
en charge globale dans le cadre d'un parcours deinpité sans ruptureles
filieres gérontologiques de la région de Rhéne-Algeassocient, au sein d'un
territoire d’'action, I'ensemble des acteurs saretaet médico-sociaux concourant
a la prise en charge globale des personnes adégstaux, EHPAD, équipes
mobiles de gériatrie, services d’aide a domicilprefessionnels de santé libéraux.



L’enjeu de ces filieres est d’éviter les rupturesparcours et de créer une
véritable dynamique d'organisation permettant dieess une prise en charge
graduée des patients agés, répondant a la foisr &iteation sociale, médicale,
environnementale et familiale.

Chaque filiere gérontologique couvre uerritoire d'action, le plus
souvent de niveau infra-départemental, dont lenpére est déterminé par la
présence d'une offre sanitaire de référence ainslenq fonction des
caractéristiques de santé de la population. Leréliest animée par womité de
filiere composé de représentants des professionnels desurse sanitaires et
médico-sociaux, ainsi que des représentants d'utsage

L’ensemble des acteurs et structures d'un teretabpivent en outre
s’accorder sur uneharte de filiere qui permet de clarifier leurs rbles et leurs
engagements réciproques pour assurer une prideaegecde qualité sans rupture.
Ces « points de ruptures » sont, pour chaquedijligientifiés par les acteurs du
territoire concerné. Selon les cas, il peut s'pgirexemple d’améliorer I'entrée en
établissement sans passer par les urgences, du eet&HPAD ou a domicile, de
I'acces au plateau technique ou a certaines spésiatédicales. La charte prévoit
€galement les modalités concrétes de relationg dedr différents acteurs de la
filiere.

—Les actions de prévention de la perte d’autonomiesaurées par le
pble gériatrique du centre hospitalier universitaie (CHU) de Limoges
constituent un autre exemple de rapprochement emtes politiques
traditionnellement cloisonnées.

A la demande des personnes agées elles-mémesurdéaneille ou du
médecin traitant, un médecin gériatre et une indéren coordonnatrice prennent
rendez-vous pour un bilan d’autonomie au domici@ama de la personne. Toutes
les personnes de plus de soixante-quinze ans petesnnes de plus de soixante-
cing ans atteintes de polypathologies peuvent meétle ce service. En fonction
des résultats du bilan d’autonomie, un plan d'actist défini en partenariat avec les
professionnels sanitaires et sociaux de terrailmnSes besoins, des rendez-vous
avec un ergothérapeute, un psychologue ou un psyathicien sont programmeés.

Ces plans de prévention de la perte d’autonomie, ngpbilisent les
intervenants sociaux, les infirmiers, les médetiaiants et les EHPADjonnent
des résultats remarquables en termes d’autonoeti@dent sensiblement I'age
d’admission en EHPAD et font diminuer de maniergniicative le nombre
d’hospitalisations ou le recours aux services cdnog.

Votre rapporteure estime que ces bonnes pratigquesgs en place dans
certains territoires, méritent d’étre encouragéeslee faire I'objet de plus de
communication afin de permettre a I'ensemble désuas de s’en inspirer. Il ne
s’agit pas de se contenter d’expériences réugsias, de se donner pour objectif
d’en faire profiter chacun.



Préconisation n° 20 : communiquer autour des réfémces de bonne
pratiqgues pour que I'ensemble des acteurs puisseirspirer des initiatives
réussies.

"2

c. Revoir les modalités de tarification

Les directeurs généraux d’ARS auditionnés par Issioin ont estimé que
les modes de financement actuels constituaientrein & la coopération des
acteurs des différents secteurs et au développed®ntormes plus souples
d’organisation des structures.

M. Philippe Calmette, directeur général de I'ARS ldmousin, a ainsi
considéré que se pose d’emblée la question du financement depaeurs.
Grace au fonds d'intervention régional (FIR) etafbngibilité des enveloppes,
les ARS — |a est leur valeur ajoutée — financesitpaitiques de prévention de la
perte d’'autonomie et permettent 'amorcage de @squrs. Si toutefois nous ne
réformons pas nos modes de financement actuelsuyaux d’'orgue, il sera
difficile aux ARS, qui n'en ont pas les moyensddployer ces parcours sur
I'ensemble du territoire régionat.

Afin d'illustrer ses propos, M. Philippe Calmettepas I'exemple précité
de la politique de prévention de la perte d’autoieomenée par le pble gériatrique
du CHU de Limoges, pour noter quéout récemment encore, le financement de
ces plans [de prévention de la perte d’autonomte]téxclusivement assuré par
le CHU, lequel y perdait financierement puisqu'de traduisaient, pour les
populations concernées, par une baisse des hoisgiti@ns de 19 % en
traumatologie, de 30 % en pneumologie et de 38 %agdiologie, et signifiaient
donc une perte de recettes liée a la tarificatiofia&tivité (T2A). En d’autres
termes, le CHU, qui investit dans la prévention ldeperte d’autonomie, est
aujourd’hui économiquement pénalisé par un systdenéarification inadapté a
cette stratégie des parcours de soins. Il est dogent de le faire évoluer.

Dans ce contexte, votre rapporteure appuie lesopigations formulées
par les directeurs généraux d’ARS en faveur deilpiisss accrues de fongibilité
des enveloppes sanitaire et médico-sociale de dcibjnational de dépenses
d'assurance maladie (ONDAM). L'augmentation du ®ndl'intervention
régional (FIR) pourrait également permettre de lifaci la transversalité des
interventions des ARS.

M. Alain Cordier, premier président de la CNSA, galément souligné
lors de son audition que les modes de financememiela n’incitaient pas au
développement de parcours de soins. Il a estimé«qaeir aller au bout de la
logique, il faut accepter de lever un tabou, c'astire de s'interroger sur les
modes de rémunération et de tarification, qui iexita la verticalité et non a la
transversalité>. A cet égard, le rapport précité du comité degs, dont il était le
président, a proposé de réunir, comme cela s'éstdéms beaucoup d’Etats
américains, lI'ensemble des acteurs impliqués, pengéusieurs mois, pour
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réfléchir a la meilleure fagon d'inclure des intitas a la transversalité dans nos
modes de rémunération et de tarification.

Préconisation n° 21 : faire évoluer les modes de rification et de
rémunération de facon a permettre et a encouragees coopérations entre les
acteurs et le décloisonnement des différentes pdadjties publiques concernées

d. Favoriser les échanges d’'information entre les peskionnels

Les personnes relevant du secteur médico-sociahigat leur situation
améliorée si les conditions d’accés aux donnéedodsier médical personnalisé
(DMP) étaient assouplies.

Au sein des MDPH, les médecins-conseils devraient avoir plus
largement accés au DMPafin de connaitre les éléments qu'il pourrait eoit
sur |'état et la nature du handicap de l'assuréla Geermettrait d’éviter a
I'intéressé des démarches redondantes et, parrtientde simplifier le traitement
des demandes.

De nombreux témoignages attestent également d'iffieuldé a assurer
un suivi des personnes agées hébergées en EHPADablgque de circulation de
l'information est ainsi constaté entre le méde@nventionné par 'EHPAD, qui
suit les personnes en semaine, et les servicesrdgpence de nuit ou de week-
end, qui interviennent lorsque I'état de santé d’parsonne hébergée le nécessite.
De méme, lorsqu’une personne agée dépendanteegnétablissement, il n'existe
pas de canal d’information suffisamment fluide pparmettre I'échange et la
transmission d’'informations entre les différentefpssionnels qui suivaient la
personne (médecin généraliste, infirmiéres, etdEquipe de I'établissement ou
son médecin conventionné. La encore, outre la si#éafencourager les acteurs a
échanger entre eux au niveau des bassins de ef, iécessaire sur le plan Iégal
et administratif de favoriser un enrichissement OMP et une meilleure
circulation de I'accés aux informations qu'il caartt.

Le décloisonnement des secteurs sanitaire et médial au service de
la fluidité des parcours de soins suppose donewsr les obstacles juridiques et
techniques au partage d'informations entre professls de ces secteurs, dans le
respect des droits des personnes.

Préconisation n° 22 : assouplir les regles de pada et d'échange
d’informations entre professionnels de santé et psonnels médico-sociaux.

2. Le rapprochement des politiques en faveur des p  ersonnes agées et
des personnes handicapées

Les personnes avangant en age connaissent destisddude leurs
capacités qui, dans leurs conséquences, préseeesimilitudes avec la situation
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et les besoins des personnes handicapées. De niémegillissement des
personnes handicapées amene a réunir la prise epteaes handicaps liés a
I'age et ceux imputables a un parcours de vie rdiffé

La « convergence » des politiques en faveur desopees handicapées et
des personnes agées dépendantes a été impuldéepztion de la CNSA et par
la loi du 11 février 2005 précitée qui avait préauevée de la barriere d'age de
soixante ans. Pourtant, prés de dix ans plus sardes des réponses partielles ont
été apportées a cet objectif.

La mise en place de maisons départementales dwmri@mie (MDA)
pourrait rapprocher utilement des politiques auobf@matiques souvent
communes.

a. Des réponses partielles au besoin de convergensegdéitiques
Trois types de convergence peuvent étre distingués.

La convergence des prestations en espéces, toliord,a semble
difficilement envisageable. En effet, le montantl@é®CH, versée aux personnes
handicapées, est supérieur a celui de I'APA, quiébéie aux personnes agées
dépendantes. Une harmonisation, qui ne pourrditesteer qu'a la hausse, ne
parait pas réaliste dans le contexte actuel déimasces publiques.

La convergence de la gouvernance devrait, pouaga gtre renforcée au
niveau local avec l'adoption du projet de loi d’ptiion de la société au
vieillissement.

Enfin, la convergence des outils, des méthodes est procédures,
notamment en matiere d’information, d'évaluationdet suivi de la personne,
mériterait d’étre approfondie.

e |’amélioration de la gouvernance locale

Sur le modéle du conseil de la CNSA, qui réunitsain d’'une méme
instance les représentants des associations ceusmarfidaveur des personnes
handicapées et en faveur des personnes agéesjdedm loi relatif a I'adaptation
de la société au vieillissement prévoit de crésicdaseils départementaux de la
citoyenneté et de I'autonomie (CDCA)

Cette nouvelle structure assurerait les fonctiontuedles du comité
départemental des retraités et personnes agées HRPH) et du consell
départemental consultatif des personnes handica0&s3PH).

En permettant la représentation des personnes ajédes personnes
handicapées au sein d'une méme instance, et emaasdaur participation a
I'élaboration, a la mise en ceuvre et a la mise @mience des politiques de
lautonomie dans le département, les CDCA pourractntribuer au
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décloisonnement et a la convergence des politiquedaveur des personnes
handicapées et des personnes agées.

Cette disposition, qui figurait dans I'avant-progiet loi mais qui a ensuite
été supprimée du projet de loi déposé a I'Assembédiwnale, a été réintroduite
par un amendement du GouvernentBnen séance publique, en premiére lecture
a I'Assemblée nationale. Votre rapporteure tiersatuer la présence de cette
disposition, qui était attendue sur tous les balecsotre Assemblée.

e | ’adaptation des structures d'accueil

Le vieillissement des personnes handicapées deitduie a pouvoir
accueillir celles-ci en EHPAD. Cet accueil tendeadgvelopper, notamment a
travers 'émergence d'unités dédiées aux persdmmedicapées vieillissantes.

Les fonctions des EHPAD peuvent également, le ad®ant, étre
renforcées par un service susceptible d’'intervardomicile ou en établissement
ou par l'intervention des équipes d’hospitalisatodomicile.

L'adaptation des établissements et services a uU&kc de
personnes handicapées vieillissantes suppose de/etroun équilibre entre
I'évolution nécessaire de ces établissements gicesret la prise en compte de
leurs compétences propres. Pour cela, des actiof@mation, qui pourraient étre
menées par la CNSA, permettraient d'aider a I'évofudes compétences des
professionnels et de faciliter la compréhensioipréque de cultures et de savoir-
faire différents.

e [ ’évolution des outils et des méthodes de travail

A Theure actuelle, les grilles permettant d'évaluke niveau de
dépendance et le besoin de compensation des pesséagges, d'une part, et des
personnes handicapées, d'autre part, reposeneswapproches différentes.

La grille AGGIR (autonomie gérontologie groupe iso-ressources), qu
permet d'évaluer le degré de perte d’autonomie a’'yersonne agée dans
'accomplissement de ses actes quotidiens, tiemipb® des actes que la personne
ne peut pas accomplir seulee GEVA (guide d'évaluation des besoins de
compensation de la personne handicapée) s’appwat qu lui sur ce que la
personne handicapée peut réaliser de maniére amigono

Tout en tenant compte des spécificités proprespiise en charge et aux
besoins de chaque population, un rapprochement gililes d’'évaluation
permettrait d'offrir une meilleure lisibilité poufévaluation et les conditions
d’attribution des prestations APA et PCH.

(1) Amendement n° 646 aprés l'article 54.
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Préconisation n° 23 : mettre en place une convergea des outils, de
méthodes et des procédures, notamment en matiere irdformation,
d’évaluation des besoins et de suivi de la personreandicapée et de la
personne agée dépendante.

"2

b. Développer les maisons départementales de I'autoieafiMDA)

Dés 2007, le rapport annuel de la CN8Aabordait la question des
maisons départementales de I'autonomie (MDA), ématjle rapprochement des
politiques d’accompagnement des personnes agéesdhmies et des personnes
handicapées. Certains départements ont engagételle démarche aprés avoir
installéleur MDPH.

L'avant-projet de loi d’adaptation de la sociétévirillissement prévoyait
de généraliser les MDA sous la forme d'un guich@tjue ouvert aux personnes
en perte d'autonomie, qu’elles soient handicapéesfigées dépendantes, ainsi
gu'a leurs proches. Ce guichet devait s’appuyerdesisstructures existantes dans
les départements, a savoir les MDPH, dont la coitippsurait été élargie.

Cette organisation aurait le mérite de la simgi@t de la lisibilité. Elle
permettrait aux familles des personnes agées cuefEe a la perte d’autonomie
d'un proche de se sentir moins perdues face audgrambre d’acteurs
intervenant dans la prise en charge de la pertetatiamie. L'existence d’'au
moins un point de focalisation et de coordinaticensd chaque département
offrirait, en outre, une garantie d'efficacité etiéactivité des politiques publiques
menées par les acteurs nationaux comme locaux.

La généralisation des MDA n’est cependant pas fa@pgar le projet de
loi déposé, qui comprend en revanche un cadre iqued stabilisé pour les
départements souhaitant ou ayant décidé leur migdaee. Leur déploiement sur
le territoire repose sur le volontariat des comsgénéraux qui, de plus en plus
frequemment, choisissent de créer des MDA, c'dité-des structures qui
« absorbent » les MDPH.

Votre rapporteure estime ques MDA représentent une structure
d’avenir des politiques de I'autonomie Guichet unique permettant d’'accueillir,
de conseiller et d'orienter les personnes en pdd@atonomie, que ce soit en
raison du handicap ou de l'adge, leurs famillesiaijjue les professionnels, leur
mise en place doit étre a la fois encouragée eadede afin de dissiper les
réticences qui peuvent s’exprimer a leur sujet.

(1) Rapport de la CNSA de 2007, Construire un nauvechamp de protection sociale.
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CNSA-RA_2007.pdf
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* Respecter la spécificité de la prise en chargedifé&rents publics

Si les besoins des personnes agées dépendantesxetl&s personnes
handicapées sont en partie similaires, certainésifgptés, sans interdire un
rapprochement des politiques, rendent inadaptée foume d’amalgame ou de
confusion.

Tout d’abord, pour la méme nature et le méme dedgréléficience, le
projet de vie, c'est-a-dire les aspirations etdésirs des personnes, n'est pas le
méme pour une personne handicapée jeune et poysansenne agée, souffrant
par exemple de la maladie d'Alzheimer. En outre, I'sh constate un
vieillissement des personnes handicapées, ceisgeithent intervient, dans la
majorité des cas, plus tét que le reste de la pgipnl Une personne agée
devenant peu a peu dépendante dispose par aitleurgpatrimoine d’autonomie
acquis et vécu qui n'existe pas, ou du moins bagueooins, chez la personne
dont le handicap est inné ou acquis tres tot.

Il importe donc de veiller a la prise en charge ldespécificité des
différents publics, le champ du handicap, en paliég étant trés complexe.

e Engager un travail de dialogue et d’écoute, notaminavec les
associations représentant les personnes handicapées

Les associations représentatives des personnes hmagées ont
exprimé des réticences a la mise en place des MDA.

Si le Comité national consultatif des personnesditapées (CNCPH)
assure ne pas étre hostile a I'idée de MDA, il mesenultiples conditions a cette
éventuelle transformation des MDPH.

Lors de son assemblée pléniere du 26 mars 201GNEPH a en effet
estimé que kien que le concept d’évolution des Maisons dépaetdales des
personnes handicapées (MDPH) en Maison départerssntde I'autonomie
(MDA) soit un objectif concevable a long terme, deganisations du CNCPH
estiment qu'il est prématuré de s’engager des aqésur cette voie.

Les représentants du secteur du handicap souhai¢stnment <u’un
débat spécifique soit mené, dans la durée, avetsdmble des organisations
représentatives des deux secteuris estiment également que les MDPH doivent
étre «consolidées et stabilisées dans leur fonctionneipemt exercer pleinement
leurs missions avant d'opérer une quelconque t@mshtion». lls veulent
enfin que les MDA existantes fassent I'objet d'uhaluation et« qu’un bilan
qualitatif associant les usagers soit réalisé

De plus, le CNCPH s’est prononcé en faveur doaintien du statut de
groupement d'intérét public & durée indéterminées deIDPH, dont la
gouvernance est confiée a une commission exéciliyx@in nouveau modele de
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Maisons départementales de I'autonomie ne poursg@tconcevoir avec une
remise en cause de ce statut

L’inquiétude des associations ceuvrant en faveur gessonnes
handicapées est compréhensible. La loi du 11 ié2@05 précitée a en effet
constitué pour elles un progrés considérable. Memlde leur commission
exécutive (COMEX), elles sont associées a la gmarere des MDPH. Elles
s’inquiétent également, avec légitimité, de la tjpesdes moyens : ceux des
MDPH sont déja bien souvent insuffisants et la twéade MDA doit
s’accompagner de l'allocation de ressources supmiéaites conséquentes et
garanties dans la durée.

La mise en place des MDA suppose donc d'engager dravail de
dialogue et d'écoute notamment avec les associations représentapetesnnes
handicapées, qui sont habituées a étre acteurpaliéisues du handicap. Les
discussions engagées avec le Conseil national katisudes personnes
handicapées (CNCPH), le Comité national des rétait des personnes agées
(CNRPA), mais aussi les réflexions menées dansatirecde la Conférence
nationale du handicap devront permettre de définmaniere dont les personnes
handicapées et les personnes agées dépendantesnpdtre représentées et
rassemblées au sein de ces nouvelles structures.

Elle suppose plus généralement une participatitectefe des personnes
handicapées et des parents d’enfants handicapé&gaisions qui les concernent.

e Confier ala CNSA la définition d’un statut comnaux MDA

Il existe aujourd’hui différentes expérimentations de MDA, qui
prennent des formes variées.

Quelques départements s'engagent, dans le prol@mend’une
territorialisation de leurs politiques, dans unpr@ezhement géographique de leurs
équipes d'accueil et, parfois, d'évaluation deitaagion des personnes agées ou
handicapées. D’'autres réfléchissent plutdét a unwiatisation de leurs pratiques
professionnelles, considérant que les outils, l[é8hotes, les professionnels et les
dispositifs mobilisés pourraient étre communs, gubien méme les prestations
finalement accordées resteraient différentes. t'd@mvancement de ces travaux
est relativement hétérogéne selon les départements.

Si elles présentent des formes d’organisation gayikes différentes MDA
déja créées sur le terrain s'inscrivent toutes dawesdialectique intéressante entre
le souci de proximité et celui de mutualisationpetmettent de faire bénéficier a
la fois les personnes agées et les personnes hpedi des aspects positifs de
chaque secteur. Comme Il'a noté la directrice de GNSA,
Mme Geneviéve Gueydan, lors de son auditigarexemple, pour les personnes
agées, il existe souvent des structuimeba départementales gérées par le
département, qui donnent le premier niveau d'infation, mais qui n’existent pas
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nécessairement dans le secteur du handicap. Faiditgr les personnes

handicapées d’un premier niveau d'information deximité va plutét dans le bon
sens. De méme, il peut étre intéressant de fairéfimer les personnes ageées,
dans le cadre d'évaluations complexes, de l'apmbdn ergothérapeute qui

travaille d’habitude a 80 % avec les personnes lhzapgées».

La CNSA a observé et analysé des initiatives localen fournissant un
appui financier et méthodologique, entre mai 2010tdin 2012, atrois projets
de MDA, dans le Cantal, la Corréze et la Céte-d’Oret en animant un groupe
de travail national. Ces trois projets cumulaie’t tapprochement des
organisations et la convergence des pratiques.

L'accompagnement de la CNSA s'est traduit par unpuap
méthodologique, sa participation aux comités det@ge, I'organisation de
réunions de travail entre les sites expérimentafix qu'ils échangent leur
expérience et la réalisation d’'une évaluation comende I'expérimentation a
partir des évaluations réalisées sur chaque site.

Un bilan du fonctionnement de ces trois MDA a étisé a la mi-2013 et
a fait I'objet d’une présentation a la commissiofige a domicile » du conseil de
la CNSA en octobre 2013. Les premiers enseignenpemisettent d’identifier les
points forts de ces expérimentations, mais égaledien repérer les fragilités. lls
font apparaitre des enjeux forts autour des thedeeda gouvernance, de la
modélisation et du suivi des processus, ainsi geel’'@compagnement du
changement auprées des équipes.

La mise en place des MDA doit en outre respdetgrincipe d’'égalité de
traitement sur I'ensemble du territoire national. Le respect de ce dernier
suppose notamment que ces nouvelles structuresngimeria méme forme
juridique. Votre rapporteure estime a cet égarceltgs pourraient prendre la
forme de groupement d'intérét public (GIP), stajui a fait ses preuves pour les
MDPH. Les prestations proposées doivent en ousgerer les mémes minima.

Pour cela, votre rapporteure estime qu'il est régies d'attribuer a la
CNSA une fonction renforcée de pilotage, de réguiaet d’'évaluation de ces
nouvelles structures. Cette fonction pourrait notemt consister, a partir des
résultats de I'évaluation de I'expérimentation meepar la CNSA dans le Cantal,
en Corréze et en Coéte-d’'Or, a définir des critérakkdés par la CNSA pour
étendre cette expérimentation.

Préconisation n° 24 : prévoir la généralisation d'ma guichet unique
ouvert aux personnes en perte d'autonomie, gu'ellesoient handicapées o
agées dépendantes. Confier a la CNSA une fonctioenforcée de pilotage, de
régulation et d'évaluation de cette nouvelle orgasation pour conforter une
politique nationale de I'autonomie.

—
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TRAVAUX DE LA COMMISSION

La Commission des affaires sociales examine leadppinformation de
Mme Martine Carrillon-Couvreur en conclusion des travaux de la Mission
d’évaluation et de contrble des lois de financendmia sécurité sociale sur la
mise en ceuvre des missions de la Caisse natioaaelidlarité pour I'autonomie
au cours de sa séance du mercredi 21 janvier 2015.

Mme la présidente Catherine Lemorton. Nous allons examiner le
rapport d'information de Mme Martine Carrillon-Caeur en conclusion des
travaux de la Mission d'évaluation et de contréées dbis de financement de la
sécurité sociale (MECSS) sur la Caisse nationalsafidarité pour I'autonomie
(CNSA).

La mission a travaillé sur la base d’'une commuivoatjue la Cour des
comptes lui avait transmise, a notre demande auej@vec la commission des
finances, le 10 avril 2014. La MECSS s’est réunie e théme jusqu’a la fin
octobre 2014, avant d’adopter, le 14 janvier deyéprojet de rapport qui nous
est soumis, au terme d’une réunion de travail donta été rapporté qu’elle avait
été longue et fructueuse.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, rapporteure. Sans vouloir faire une
interprétation osée, je dirai que la question guétre traitée maintenant a travers
le rapport de la MECSS rejoint, d'une certaine fade débat que nous venons
d’'avoir sur la fin de vie. Ce sujet et 'accompageat de la perte d’autonomie
tout au long de la vie sont au centre des préotiauzade tous nos concitoyens.

Je salue les deux co-présidents de la MECSS, Mmse&déGBiémouret et
M. Pierre Morange.

Aprés environ six mois d'auditions, et avec l'assise de la Cour des
comptes, la MECSS a adopté, le 14 janvier dersian, rapport sur la mise en
ceuvre des missions de la CNSA. La Caisse a été parda loi du 30 juin 2004
relative a la solidarité pour I'autonomie des parms agées et des personnes
handicapées, adoptée apres le drame de la cadililté 2003 qui avait fait pres
de 15000 victimes. Si plusieurs documents, rappett études ont suivi le
cheminement de cette Caisse, dix ans apres s@a,dattemps était venu pour la
MECSS de tirer le bilan de la mise en place dexgnisme original.

Dix ans, c'est trés peu finalement, si I'on songdaaplace centrale
gu'occupe désormais la CNSA dans le paysage médicied. C'est le premier
constat de la MECSS auquel est consacrée la pepaétie du rapport : la CNSA
s’est imposée comme un acteur incontournable et @osiver sa place au sein
d’'un secteur médico-social a I'organisation complekfortement décentralisée.
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Plusieurs aspects témoignent du bilan globalemasitipde la CNSA.

Tout d'abord, le mode de gouvernance de la CNSé&¢seur il y a dix
ans, constitue aujourd’hui un modeéle dans les gsectanitaire et médico-social.
Il a facilité le développement d'une culture commusouvent réclamée, dans
I'approche de la compensation de la perte d’autéeoBn effet, le conseil de la
CNSA est composé des partenaires sociaux, maisragat des représentants des
associations ceuvrant dans le champ du handicapstpéersonnes agées, de
représentants des conseils généraux, de représedeahEtat, de parlementaires,
de représentants d'institutions intervenant dassitemaines de compétence de la
Caisse, et de personnalités qualifiées. Cette csitio originale, qui se distingue
de celle des conseils d’administration des caibsgsriques de sécurité sociale,
traduit la volonté d'associer I'ensemble des actalur champ médico-social a la
conception et a la mise en ceuvre de la politiqueaapensation de la perte
d'autonomie. Qualifiée de « démocratie médico-deck cette gouvernance a
permis la co-construction d'une politigue de congagion de la perte
d’autonomie. Il nous a semblé que la participatnconseil de la CNSA de la
Caisse nationale de I'assurance maladie des tlawaisalariés (CNAMTS) et de
la Caisse nationale d'assurance vieillesse (CNAWpfiserait encore davantage
une approche transversale de la politique d’auté@om

Instance originale, la CNSA s’est également impasg®mme un acteur
incontournable du paysage médico-social gracexdehsion progressive de ses
missions, lesquelles devraient étre encore élampesle projet de loi relatif a
'adaptation de la société au vieillissement, uois fadopté. Dans un secteur
confronté a de nombreuses réformes, la CNSA datg&Ercue comme un point de
repére. Alors que la réforme territoriale, dont tsitours précis ne sont pas
encore connus, risque de modifier le positionnend&s acteurs de terrain qui
portent les politiques médico-sociales, la CNSA stitre un élément de
continuité et est, de ce fait, a méme de jouer@l@ essentiel de sécurisation,
d’'appui, d'accompagnement et d'aide a la gestientdmsitions dues aux grandes
évolutions annoncées dans les prochaines années.

Si la CNSA a su trouver sa place parmi de nombeaeteurs, entre un Etat
stratege et une gestion de proximité, il nous amééns semblé que ses relations
avec la direction générale de la cohésion sociBIEQS) méritaient d'étre
clarifiées.

J'ai également souhaité aborder dans le rappouéation du financement
des établissements et services médico-sociauxehsguapportent les crédits de
la section | du budget de la CNSA. Les modalitésadiication actuelles ne sont
pas satisfaisantes et peinent a évoluer. Un castriséégique sur la réforme de la
tarification des établissements et services méstmiaux qui accueillent les
personnes handicapées a néanmoins été mis enl@laéenovembre dernier par
Mme Ségoléne Neuville, secrétaire d’Etat chargéepgesonnes handicapées. La
MECSS souhaite que la réforme de la tarificatios éblissements et services
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médico-sociaux, attendue depuis longtemps, pusserscrétiser dans un délai de
trois ans.

En attendant, la contractualisation entre ['adnbiaton et les
gestionnaires de structures médico-sociales deitdveloppée. C’'est pourquoi je
propose de rendre obligatoire la conclusion deratspluriannuels d’objectifs et
de moyens (CPOM) entre les gestionnaires d'étatisesits et services médico-
sociaux et les autorités chargées de l'autorisatéones établissements et services.
Les CPOM, qui offrent une souplesse de gestion eltanen permettant des
engagements de financement pluriannuels, sontpieopdéveloppés, malgré leur
intérét.

Le budget de la CNSA contribue également, a trasesssections Il et I,
au financement de [l'allocation personnalisée daomoie (APA) et de la
prestation de compensation du handicap (PCH). Dartontexte ou le versement
de ces prestations représente une charge croispanteles départements, la
MECSS rappelle la nécessité de sanctuariser lettesae la CNSA et de veiller
a ce que le montant de ses recettes affectées épattéments soit adapté au
rythme de progression des dépenses |légales degatgpats en matiere d’APA et
de PCH.

Dans la deuxieme partie du rapport, j'ai souhaiséster sur la nécessité
de renforcer la CNSA, afin de lui permettre d'acptim pleinement les
nombreuses missions qui lui ont été confiées.

Plusieurs difficultés ont été identifiées : despdités importantes
subsistent sur le territoire, tant en matiére d®ffollective que s’agissant de la
compensation individuelle de la perte d’autonorie.matiére d'offre collective,
dans les établissements et services médico-soosurote d’'importants écarts
d’équipements entre les régions, en nombre de glpae habitant comme en
dépenses par habitant. En matiére de compensatidiniduelle, le niveau
d'attribution de I'APA et de la PCH est égalemenégal d'un département a
l'autre.

La définition de critéres plus fins de répartiti®s moyens nouveaux pour
les créations de places dans les établissementsefieit de mieux répartir les
crédits en fonction des spécificités respectivestdmue territoire. De méme, de
nouveaux criteres de péréquation pour l'attributiles concours de la CNSA en
matiere d’APA et de PCH permettraient d’'amélioeerdpartition des crédits entre
les départements.

L'action de la CNSA est également entravée par adgsnces dans la
connaissance des besoins sur le territoire, comars aelle des codlts des
établissements et services. La répartition équitatles moyens entre les
établissements et services suppose, en effet, aneebconnaissance de leurs
prestations, de leurs codts et de leurs tarifs.r Rela, la CNSA s’appuie sur
I’Agence technique de l'information sur I'hospitation (ATIH), dont le champ
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de compétence a été étendu au secteur médico-gesiaécemment, en 2012. Or
les moyens de I'ATIH sont insuffisants — méme laiCdes comptes en convient :
dans la mesure ou les études et les enquétes tdenceiées par cette agence sont
indispensables a I'exercice de la mission prineipdé la CNSA consistant a
répartir les ressources de maniére équitable, pfaposé que les effectifs de
I'ATIH soient renforcés.

Le manque de connaissances concerne également thengiae
immobilier du secteur médico-social, sujet souMarqué au sein méme de cette
commission ou a l'occasion de nos travaux dansaldrec de la MECSS. La
dégradation du parc immobilier rend nécessaire éalisation rapide d’'une
évaluation de ce patrimoine afin de mieux connadtrd’anticiper ses besoins de
modernisation, qui sont particulierement importants

D’une maniere plus générale, il nous est apparulauecherche dans le
secteur médico-social restait trop ponctuelle etgieucturée, alors qu’elle devrait
étre au coeur de I'action de la CNSA. Pour celahlede son Conseil scientifique
doit étre accru et le caractére opérationnel dedaerche accentué.

La MECSS a également pu constater le retard cardiépris en matiere
de systemes d’information dans le secteur médic@ksdcCe retard nuit a I'analyse
des colts et a la qualité des remontées de dodnéeslispose la CNSA, bien que
des progres récents aient été constatés.

Dans le champ de I'offre collective, la mise a dspon de I'application
« Harmonisation et partage d’information » (HAPUjlisée a la fois pour la
tarification des agences régionales de santé (AR$our le pilotage local de
leurs enveloppes de tarification, permet désorraala CNSA de disposer de
données précises sur I'exécution de I'objectif glate dépenses.

Les retards sont plus importants en ce qui concdese systemes
d'information des maisons départementales des peesohandicapées (MDPH),
dont la diversité rend les échanges directs enti2PM impossibles et les
remontées d’information vers la CNSA complexes.nAfie remédier a cette
difficulté, le projet de loi relatif a 'adaptatiote la société au vieillissement, en
cours de navette, prévoit de mettre en place uwvagamusystéme d’'information,
commun aux MDPH et interopérable avec ceux de |SANt des conseils
généraux. La MECSS s’attachera a veiller a ce queysteme d’information
mutualisé, piloté par la CNSA, puisse étre mislangdans un délai de deux ans.

Dans la troisieme partie du rapport, j'ai souhgitéposer des pistes de
réforme permettant de favoriser le décloisonnerdestpolitiques publiques et de
mieux prendre en compte la notion de « projet @e»ViEn effet, I'ensemble des
personnes auditionnées par la MECSS, mais ausablebreux rapports publiés
sur le sujet, dressent un constat unanime : ilnésessaire de promouvoir la
continuité des parcours de vie.



— 111 —

En dépit de ce consensus, les politiques menédasntesncore trop
segmentées. Les politiques destinées aux persdmmedicapées et celles en
faveur des personnes agées dépendantes font ltbhjetraitement trop distinct.
Les politiques sanitaires et les politiques médigoiales sont également trop
cloisonnées, en dépit du caractére souvent mukidgionnel des problémes a
traiter. Afin de rapprocher le secteur sanitaireleetsecteur médico-social, il
convient d'inciter les établissements de santésétablissements médico-sociaux
a mutualiser leurs moyens et leurs compétencede e¢nforcer la coopération et
la coordination, encore insuffisantes, entre legigas de soins et les équipes
médico-sociales.

Je souhaiterais aussi que soit favorisé le développt d'initiatives
locales innovantes et que soient étendues les im@mations fructueuses,
notamment le projet « personnes agées en risqueere d’autonomie », dit «
PAERPA ». Des initiatives et des moyens ont été&lkdfpés a travers les centres
locaux d'information et de coordination gérontolpge (CLIC), mais aussi a
travers les maisons pour l'autonomie et l'intégratides malades d’'Alzheimer
(MAIA). Plusieurs expérimentations de terrain exigf qui sont extrémement
riches. Le rapport cite des initiatives locales aquit produit des résultats
satisfaisants, comme les actions de préventioradeseite d’autonomie assurées
par le pble gériatrigue du centre hospitalier ursiteire (CHU) de Limoges ou
encore les filieres gérontologiqgues de la régiondriRhAIpes. Ces bonnes
pratiques méritent d’étre encouragées et de faipget de plus de communication,
afin de permettre a I'ensemble des acteurs deis&mirer. |l ne s'agit pas de se
contenter d’expériences réussies, mais de se dgumar objectif d'en faire
profiter chacun.

Par ailleurs, dans la mesure ou les modes de fmamat actuels
constituent un frein a la coopération des actews différents secteurs et au
développement de formes plus souples d'organisaties structures, une
évolution des modalités de tarification et de réémation nous est apparue
nécessaire. Le décloisonnement des secteurs samtainédico-social au service
de la fluidité des parcours de soins suppose @eskver les obstacles juridiques
et techniques au partage d’informations entre tefepsionnels de ces secteurs,
dans le respect des droits des personnes. Le dgpnent des politiques en
faveur des personnes agées et de celles destingepeasonnes handicapées
pourrait, quant a lui, étre facilité par la convarge des outils, des méthodes et
des procédures, notamment en matiere d'informatvaluation des besoins et
de suivi de la personne handicapée et de la persigge dépendante.

Cette convergence doit néanmoins tenir compte depkxificité des
différents publics. Si les besoins des personnégsAgépendantes et ceux des
personnes handicapées sont en partie similairgtires particularités, sans
interdire un rapprochement des politiques, render@daptée toute forme
d’amalgame ou de confusion. Tout en appelant dua grande vigilance sur ce
point, je suis convaincue de la pertinence de feéggisation d'un guichet unique
pour rapprocher utilement des politiques aux prolblques souvent communes.
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Afin de garantir I'égalité de traitement sur I'engde du territoire, la
CNSA pourrait se voir confier une fonction renfaae pilotage, de régulation et
d’évaluation de cette nouvelle organisation, panferter une politique nationale
de l'autonomie. Cette évolution ne pourra se fdieemaniéere satisfaisante que
grace a un travail de dialogue et d'écoute, notaminaec les associations
représentant les personnes handicapées, habitédesactrices des politiques du
handicap. La CNSA pourra accompagner et évaluas, yalider les étapes de
cette évolution.

Mme Gisele Biémouret, coprésidente de la MECSSJe remercie notre
rapporteure, Martine Carrillon-Couvreur, pour laveil qu’elle a accompli pour
élaborer ce rapport complet et trés instructiedt, bien sir, centré sur la CNSA
mais, a travers celle-ci, sur les nombreuses peesorqui rencontrent des
problémes au quotidien. Ce rapport arrive au bomemt : entre le projet de loi
relatif & 'adaptation de la société au vieillissnet les incertitudes liées a la
réforme territoriale et aux nouvelles compétenass reégions, il constituera pour
nous un point d’appui.

Dix ans aprés sa création, la CNSA occupe une piaotrale dans le
paysage médico-social, et son role est reconnupgtéaié. Il était nécessaire
d’avoir une évaluation de sa mise en place.

Ma premiere réflexion porte sur les disparitésANSA a pour usage de
passer des conventions avec les conseils génédfassinterlocuteurs ont souligné
gue cette contractualisation se faisait dans lgede la libre administration des
collectivités territoriales, mais avec des objectié politiques publiques partagés,
a partir de financements apportés au niveau natiblénmoins, vous notez des
disparités de traitement selon les départementsin@mt réduire ces différences
et aboutir a une égalité de traitement sur I'endermé notre territoire ?

Enfin, la mise en place d'un guichet unique dassdi&partements n’a pas
eu partout le méme succes, pour différentes raishnmtre avis, quels sont les
freins qui restent a lever pour en faire un oudfitace au service des usagers ?

Présidence de Mme Martine Pinville, secrétaire

M. Pierre Morange, co-président de la MECSSJe salue le travail
remarquable de Martine Carrillon-Couvreur. Ce sdgtinemment stratégique
s'inscrit dans le programme parlementaire maisialesss la problématique plus
large des comptes publics pour lesquels le modddoest a la rationalisation, ce
qui ne confére que plus de légitimité aux travaexadMECSS. Je précise que les
préconisations du rapport ont été adoptées par dethiere a I'unanimité.

Le rapport identifie deux problémes : le retard stdérable en matiere
d'information et la difficulté & apprécier I'offret la demande en régions, si I'on
peut dire de maniére aussi cavaliere, en matierdégendance et de handicap.
Une meilleure connaissance doit permettre de déérpolitique la mieux a méme
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de garantir la continuité du parcours du patiemttéCcontinuité exige tout a la
fois un partage de I'information et un décloisoneairdes différentes structures.

La dépendance et le handicap sont deux grandstsgmples textes que
nous examinons chaque année au titre du financedeela sécurité sociale. La
MECSS aura a cceur de s’assurer, avec le soutiém ctemmission des affaires
sociales, que ses préconisations seront suiviéedat trouveront une traduction
[égislative.

Mme Joélle Huillier. J’adresse mes félicitations a la rapporteure paur |
qualité de son travail sur un sujet essentiel gmrganisation de la prise en
charge des personnes agees et des personnes péadica

Créée il y a prés de dix ans, la CNSA est devenueonganisme
incontournable dans le paysage médico-social. Lppa comporte des
préconisations concrétes et réalistes afin de itircillaccomplissement des
missions de la CNSA et de remédier au cloisonnemestpolitiques. Je souhaite
mettre l'accent sur les propositions qui me sentblles plus importantes parce
gu’elles placent la personne au centre de noSqodis.

Le rapprochement entre le secteur sanitaire exdsr médico-social est
indispensable a la bonne continuité des parcoursieleet de soins. La non-
fongibilité des enveloppes budgétaires entre casx deecteurs constitue un
obstacle a la fluidité du parcours de soins, quadéualisation des moyens et des
compétences des établissements ainsi que des gqapeettrait de lever.

L’exigence de rapprochement vaut également poysdésques en faveur
des personnes handicapées et les politiques ad'élgs personnes agées. Votre
rapport évoque la généralisation du guichet unitg@geCNSA pourrait également
se voir confier un réle renforcé de pilotage. Enfan participation des régimes
d’assurance maladie et d’assurance vieillesse asedade la CNSA favoriserait
une approche transversale.

Par ailleurs, vous insistez sur la nécessité ddreeplus équilibrée, ou
plutét plus égalitaire, la réponse aux besoinschaque territoire, en matiére de
structure, de répartition des dotations des témo et de compensation
individuelle de la perte d’autonomie.

Enfin, vous plaidez pour une meilleure organisatides systemes
d’information et une meilleure communication deses, indispensables a la
connaissance des besoins et a I'adéquation dessg&pqui leur sont apportées.

Je vous remercie, madame la rapporteure, d’ava@semté un rapport
complet et proposé des pistes d'évolution qui neiveet que recueillir
I'approbation des membres du groupe SRC.

Mme Bérengére PolettiA mon tour de féliciter la rapporteure pour son
travail remarquable et complge veux également exprimer ma satisfaction quant
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au fonctionnement de la MECSS et saluer les cageés qui contribuent a
entretenir un état d'esprit propice aux proposi&ioommunes.

La question des moyens consacrés a |'accompagnedesnpersonnes
agées rejoint, en effet, le débat sur la fin de:vdus ces moyens seront
importants, plus les personnes agées seront acgodgs MOINS NOUS aurons a
aborder ce sujet aussi grave.

Ayant été, en 2010, rapporteure d’une missionfofmation présidée par
Mme Laurence Dumont sur les missions et I'actiodad€NSA, j'ai pu acquérir
une certaine connaissance du sujet. A I'époqueplei principal était la non-
consommation de crédits qui s’accumulaient aloeslga besoins continuaient de
croitre dans nos territoires. Aujourd’hui, il s’aglut6t de I'évolution de la Caisse.
Je déplorerais que le travail complexe et technagu®me Carrillon-Couvreur ne
suscite pas plus l'intérét des médias. Il est pmiitiellement utile !

Le paysage médico-social a considérablement éwdp@is dix ans : la
création de la CNSA en 2004, I'implantation des MD&ans les départements et
la création des ARS ont constitué une véritableltéion.

La CNSA occupe une place trés importante et te#isldi dans le domaine
du handicap. Elle est moins reconnue dans le demdinla dépendance des
personnes agées parce qu'elle n'est pas relayée ldandépartements par des
structures comme les MDPH. Toutefois, face a ldlgroatique grandissante de
'augmentation de I'espérance de vie et du viediiment de la population, il est
souhaitable que les missions de la CNSA soiengiélgrainsi que la rapporteure
I'a souligné.

Force est de constater que la consommation degscdixdla CNSA s’est
améliorée ces derniéres années grace a plusietils:das appels a projets, les
enveloppes anticipées ainsi qu'une moindre pressioffes besoins.

L'un des principes fondateurs de la CNSA est lacwamisation des
crédits qui lui sont délégués, a laquelle nous sesmtaous attachés. Je regrette de
ne pas avoir davantage entendu nos collegues deqjlarité, qui étaient plus
prompts a protester sous notre majorité, lorsgsectédits de la contribution
additionnelle de solidarité pour I'autonomie (CASANt été détournés de leur
objectif, et plus récemment, lorsque 170 milliorsudos ont été prélevés sur le
budget de la CNSA pour les affecter a la sécuntéiate. Je vous remercie,
madame la rapporteure, d’avoir rappelé, dans laopigation n° 2, telle qu'elle
vous est proposée maintenant, la nécessité deusaiser les ressources de la
CNSA. Nos concitoyens ont besoin de discours caol®ii ne varient pas au gré
des majorités politiques.

Je remarque que les systemes d'information sonitgmidu doigt par
Mme Carrillon-Couvreur, alors qu’ils avaient dégitfl'objet d’'une proposition
dans mon rapport de 2010. Il est regrettable gtie geestion ne soit toujours pas
réglée aujourd’hui. Ces systémes, pourtant essergmur gérer au mieux des
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budgets si importants, ne sont pas le point fortadE€NSA. La section IV du
budget qui doit permettre l'informatisation dans lerritoires des différents
services sociaux et médico-sociaux n'est pas g#wae un souci de cohérence et
d'organisation des services. Cette difficulté dld-eété abordée lors des
auditions ? De quelle maniére ont été évalués déssibs en nouvelles mesures,
pour les personnes handicapées comme pour lespessagées ?

J'observe également que, en raison de la réformtotale, il est difficile
de proposer une nouvelle organisation de la CNS#amment au travers du
développement des maisons de 'autonomie, désdoesles compétences des
collectivités dans le domaine social ne sont pammenclairement définies. La
double casquette de caisse et dagence fait de NSSAC un partenaire
indispensable pour nos territoires. Les nouvellemggtences confiées a ces
derniers devront tenir compte de son travail rennaote.

M. Arnaud Richard. Je tiens a saluer la qualité du travail de notre
collegue sur un sujet extrémement technique, congpit qui vaut pour
'ensemble des travaux de la MECSS. Il faut secitéli de cette instance qui
travaille au demeurant de concert avec la Coucdegptes. Quelles que soient les
évolutions politiques, nous devons nous assurersggepréconisations peuvent
étre rapidement mises en ceuvre dans les lois diecdgment de la sécurité sociale.
Le travail de la MECSS n’est malheureusement pdfisamment connu et
soutenu par nos collégues. Pourtant le Parlementplios que jamais, s'attacher
aux suites données a ses évaluations des politudisjues et aux préconisations
qui les concluent.

Je souligne le réle essentiel de la CNSA, toutfaikachargée de financer
les aides aux personnes agées dépendantes et moxrms handicapées, de
répartir les moyens qui lui sont alloués par ladsolté nationale, de garantir
I'égalité de traitement sur tout le territoire ésburer une mission d’expertise et
d'information sur la qualité des services rendus.GNSA est donc au cceur des
politiques publiques qui doivent permettre a lanEe de relever le défi du
vieillissement et de la perte d’autonomie, répondginsi a une exigence de
cohésion sociale et de solidarité nationale a légl&DI est trés attachée.

Nous avions regretté, pendant les débats sur Ietpde loi relatif a
'adaptation de la société au vieillissement, l@ie d’harmonisation dans
I'évaluation des situations de dépendance. Nousnavplaidé pour la mise en
place d'un référentiel d’éligibilité unique, inté@mt les situations de handicap, qui
ouvrirait droit & une rente déterminée selon leélelg dépendance de la personne.
Est-ce envisageable, ou méme souhaitable, a ter@eels en seraient les
avantages pour la CNSA ?

Ce méme projet de loi n'est pas assez ambitieunaiere de réduction
des inégalités sociales et territoriales, alors dpidortes disparités demeurent en
matiere de gestion des aides au niveau départeindrda réle d’appui
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méthodologique et d’harmonisation des pratiquedi€ol la CNSA permet-il
d’'apporter une réponse a la hauteur de cet enfaw@rait-il aller plus loin ?

En termes de gouvernance, nous naviguons un paa.a\wus ne savons
pas ce qu'il adviendra des conseils départemenfaugque leur avenir est
suspendu a la réforme territoriale. Pensez-voudegpérimétre des missions de la
CNSA puisse évoluer avec le projet de loi portamuvelle organisation
territoriale de la République, dont notre commisstest saisie pour avis ?

M. Stéphane Claireaux.Madame la rapporteure, je vous remercie pour ce
rapport trés complet.

En dépit des inquiétudes qu'a suscitées sa créaliorCNSA s’est
affirmée, depuis dix ans, comme un acteur incomalle dans le financement des
politiques publiques relatives a la perte d'autoi@nVos préconisations nous
semblent trés pertinentes. Elles donnent des lighestrices pour améliorer
I'efficacité de la Caisse et garantir une répordaptée aux besoins des publics
concernés.

La préconisation n° 20 porte sur la communicatiotoar des références
de bonnes pratiques pour que l'ensemble des acfausse s'inspirer des
initiatives réussies. Comme vous l'indiquez dansrevaapport, les directeurs
généraux d’ARS auditionnés estiment que les modedirthncement actuels
constituent un frein a la coopération des actews différents secteurs et au
développement de formes plus souples d'organisaties structures. Leurs
propositions en faveur d'une fongibilité accrue dmsveloppes sanitaires et
médico-sociales de I'ONDAM - objectif national depenses d'assurance
maladie —, et de 'augmentation du FIR — fondstdlivention régional — seraient
de nature a faciliter la transversalité des intetioms des ARS.

Votre rapport indique également que tous les astdawraient se réunir
afin de réfléchir ensemble, le temps nécessaite, maeilleure maniére d’inclure
les incitations a la transversalité dans les modesmunération et de tarification.
Quand ces réunions vont-elles commencer, si cet mWém fait ? Sous quel
patronage se dérouleront-elles ?

La préconisation n° 23 suggére de mettre en plaeeconvergence des
outils, des méthodes et des procédures, notammmemhatiere d’information,
d’évaluation des besoins et de suivi de la persdramelicapée et de la personne
agée dépendante. Vous estimez que les maisongetépatales de I'autonomie
(MDA) représentent une structure d’avenir pour peditiques de I'autonomie.
Dans le méme temps, vous rapportez que les assosiaeprésentatives des
personnes handicapées ont fait part de leurs négsesur une évolution a court
terme des maisons départementales des personndisapeies en MDA. Nous
connaissons les problémes soulevés par une talletén, notamment en matiére
de financement. Les associations expriment-elles position de principe ou
laissent-elles la porte ouverte pour des discusdigres ?
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M. Dominique Tian. Je remercie Martine Carrillon-Couvreur pour la
qualité de son travail, a laquelle elle nous a togsi La MECSS est un lieu
d’échanges entre les partis intéressant, car @esux donnent lieu a des décisions
unanimes sur lesquelles s’appuyer pour obtenirttamiction législative. Pensez-
vous que le projet de loi relatif a la santé pogétra enrichi des propositions de la
MECSS ? Pierre Morange I'a dit, ces propositiorms $&fruit d’'un débat apaisé et
utile.

Sur le financement des établissements médico-sqciaujet trés
important, nous attendions une loi qui n'est jamaiaue. Pourtant, la Cour des
comptes souligne régulierement le probleme. Dans gféré du
24 novembre 2014, elle indique que la réforme darléication est inaboutie. Elle
note que les moyens attribués aux établissementsl'ibjet d’une procédure
contradictoire faute d’une connaissance plus fimdadgestion des établissements
et de I'existence de référentiels. C'est du « bhaige ». Il faudra, un jour, disposer
d’éléments statistiques et objectifs pour détermimeéritable prix de journée des
établissements.

Bravo encore pour ce travail, madame la rapporteor@me si, vos
préconisations le montrent, il reste encore begudeuchemin a faire.

Mme Martine Pinville. Je salue le rapport et les propositions qu’il
contient.

Le travail d’expertise et de proposition de la MEO&st trés important. Je
m’interroge, en revanche, sur le suivi de ses travdNous devons étre treés
attentifs au devenir des propositions.

Nous avons sans aucun doute a améliorer l'orgamisadu secteur
médico-social, dont la complexité est le fruit @dra histoire. La CNSA se trouve
au centre de toutes les politiques en matiere derdiance et de handicap.

Les départements et les ARS mettent en ceuvre diggymEs trés variées,
méme si elles sont par ailleurs de qualité. D'upadtement a l'autre, les
inégalités sont en conséquence manifestes. Neditildras évaluer les politiques
mises en place dans les départements ? La CNSAplunde son role de
gouvernance et de pilotage, devrait jouer ce r@eatliation.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, rapporteure. Vous avez été
nombreux a évoquer la réduction des disparitésaelevée des freins a la
généralisation du guichet unique.

Comme le montrent le projet de loi relatif a I'atltn de la société au
vieilissement en cas de navette parlementaire’extpérience de la loi du
11 février 2005 pour I'égalité des droits et desraes, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées, il estsaéwesle revoir les criteres de
péréquation — c'est l'objet de la préconisation 12° Parallelement, la
préconisation n°9 suggére daffiner les criteres mpartition des moyens
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nouveaux afin de tenir compte des spécificités tdestoires. Ce chantier est
devant nous. La CNSA, qui a déja engagé un trauaite point, est invitée a aller
plus loin, et nous I'y aiderons de notre mieux ersens.

Sur le guichet unique, nous devons avancer. Les WBf démontré leur
capacité a apporter des réponses en matiere déichpnthéme s'il reste encore
des choses a améliorer. Nous devons suivre cette siagissant de la perte
d’autonomie des personnes agées : il y a nécassegrouper et a apporter des
réponses a travers un guichet unique.

Quant au retard en matiére dinformation et a I[spensable
décloisonnement des politiques, de nombreux traviesx constatent depuis
longtemps. Il faut, a I'évidence, franchir une é&amuvelle. Les ARS sont au
coeur de cette réflexion : certaines d’entre ellésdéja engagé des travaux et mis
en ceuvre des solutions sur les territoires. Nousrdeveiller a rappeler sans cesse
cette nécessité de décloisonner les politiquesstiueque la réforme territoriale
devra dailleurs prendre en compte. On observe di&a initiatives locales,
comme les contrats locaux de santé, qui permeteikcloisonner les politiques
suivies, dans le respect des missions de chacus,anaservice des populations
qui ont besoin de lisibilité.

Le rapport d’information de notre collegue Béremg@pletti, publié en
2010, intitulé «la CNSA, partenaire innovant :ahilet perspectives », s'était
préoccupé de la sous-consommation des créditsOEs, 2non rapport s’intéresse
plus aux systemes d'information, aux difficultéséwluation ainsi qu’au
décloisonnement. Cela démontre une progressionrdengavaux.

Mme Joélle Huillier a évoqué le décloisonnementestds secteurs et la
fluidité des parcours. Le rapport de M. Denis Riwet trace des pistes pour y
parvenir. Depuis le mois de décembre, Mme Marieh@opessaule, précédente
directrice générale de I'ARS des Pays de la Loaegté missionnée pour
accompagner la mise en ceuvre de ce rapport, gdana le méme sens que le
mien.

Je plaide pour un pilotage renforcé de la CNSA.s&omiation de la
CNAV et de la CNAMTS au conseil n'était pas unedévice il y a quelques
années. Depuis, les travaux de la CNSA et sa dépadravailler en partenariat
grace a cette gouvernance originale ont montré&cga®rganismes y ont toute leur
place. Dailleurs, ils travaillent déja ensemble.

Bérengére Poletti évoque la réforme territorialee tapport aborde
également ce sujet, encore marqué aujourd’hui pasigurs inconnues. Nos
travaux nous obligent a faire entendre la nécedsitéégrer ces questions dans le
cadre de la réforme a venir. C'est le souhait dmbre de membres de cette
commission.

Quant a la mise en ceuvre des préconisations, mousissons tous la
difficulté, quelles que soient les majorités, aeolnt I'intégration dans le cadre
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Iégislatif des conclusions des travaux d’évaluatidous y arrivons malgré tout, a
force de persévérance. Je pense a quelques amerider@eents, qui ont été
adoptés apres plusieurs années. Le projet de lagifra la santé sera srement
'occasion de reprendre certaines propositions dpport. Les rapports

d’'évaluation n’ont de sens que s'ils permettentrihorer la Iégislation.

La réforme de la tarification des établissementsliopésociaux est trés
attendue. Depuis le 24 novembre dernier, un codatpilotage a été installé pour
travailler avec I'ensemble des acteurs sur ce stjaboutir, dans trois ans, a une
solution efficace, nous le disons dans le rappéous avons placé la barre haute
pour étre slrs d’avancer.

Au sujet des MDA, la préconisation n° 24 est cagaient celle qui a
requis le plus d’attention. Les associations regrsnt les personnes handicapées
ne sont pas favorables dans I'immédiat a cettecanle pense néanmoins que
nous devons progresser. L'ensemble des précomsatend a concourir a une
véritable politique de I'autonomie. Pour autanfacequiert de prendre a la fois
des précautions et du temps. Aujourd’hui, troisadtgments expérimentent les
MDA : la Cote-d’Or, le Cantal et la Corréze. La CAl&ccompagne et évalue ces
expérimentations. Ce travail doit permettre de rdditeer les domaines dans
lesquels les convergences sont possibles.

Avec le temps et le soutien de la CNSA, nous deponsoir avancer vers
des MDA qui respectent la spécificité des deux esest qu’une tradition
historiqgue a séparés. Il est possible d’évolues wer guichet unique. C'est la
raison pour laquelle je propose de conserver lautste groupement d'intérét
public — GIP —, qui a fait ses preuves malgré téguaes dont il a pu faire I'objet
par le passé. Le GIP garantit la possibilité d’'appes diversifiées quant au
parcours des personnes.

Je suis trés attachée a l'avis des associatioméseqtant les personnes
handicapées, car ces derniéres ont permis de amastme politique tres forte
dont le secteur de la dépendance peut s’inspifech doit pouvoir se retrouver
dans une organisation qui respecte ses attensssdiesoins. Aujourd’hui, nous
travaillons avec le Comité national des retraitégles personnes ageées et le
Conseil national consultatif des personnes hand&spmais aussi la Conférence
nationale du handicap, pour mener une réflexionngone et avancer vers une
politique de I'autonomie.

J'espére que la CNSA finira par étre mieux connedle commence a
I'étre dix ans aprés sa création. En tout étatalese, chacun d’entre nous aura
malheureusement un jour a en entendre parler.

Il faut laisser du temps au temps pour que leseshes construisent en
veillant — c’est la I'essentiel — au respect dess@enes. J'ai mis en exergue du
rapport deux citations que je vous invite a linené de M. Alain Cordier, premier
président de la CNSA, et l'autre issue de travaakrsdle cadre du conseil
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scientifique de la CNSA. Ces citations rappellenga’est I'autonomie, tant il est
vrai que nous peinons parfois a appréhender ceesfupourtant un enjeu de
société. Faisons en sorte que ce rapport, commereia permette d'éclairer les
décisions a prendre.

Mme Martine Pinville, présidente. Je vous remercie, madame la
rapporteure, pour la qualité de vos réponses. Messaollégues, nous passons au
vote en vue d’autoriser la publication du rapport.

La Commission autorise, a I'unanimité, le dépétrdpport d’information
sur la mise en ceuvre des missions de la Caissena#i de solidarité pour
l'autonomie, en vue de sa publication.
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ANNEXE 3 : LETTRE DE SAISINE DE LA COUR DES COMPTES

o

ASSEMBLEE REPUBLIQUE FRANCAISE

NATIONALE LIBERTE-EGALITE-FRATERNITE
COMMISSION DES FINANCES, DE L'ECONOMIE COMMISSION DES AFFAIRES SOCIALES

GENERALE ET DU CONTROLE BUDGETAIRE
Le Président La Présidente
MISSION D’EVALUATION ET DE CONTROLE
DES LOIS DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE

Les Coprésidents

Paris, le 20 novembre 2012

Monsieur le Premier président,

En application de Particle 47-2 de la Constitution et conformément a
Particle 58-2° de la loi organique relative aux lois de finances et a Iarticle
L. 0. 132-3-1 du code des juridictions financi¢res, nous avons I"honneur de demander
4 la Cour des comptes la réalisation, pour la mission d’évaluation et de contrdle des
lois de financement de la sécurité sociale, d’un rapport d’enquéte sur la mise en
ceuvre des missions de la Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie (CNSA)
pour I’accompagnement de la perte de 'autonomie et 1’égalité de traitement des
personnes concernées.

Cette enquéte permettrait de faire le point sur la place et le positionnement
de la CNSA dans la conception et la mise en ccuvre des politiques publiques
d’accompagnement 2 la perte d’autonomie, a la fois :

—en mati¢re d’aides individuelles (allocation personnalisée d’autonomie,
prestation de compensation du handicap), en particulier dans la péréquation des
contributions financiéres allouées aux départements ;

- en mati¢re d’offre collective, dans la répartition des ressources destinées
aux établissements et services médico-sociaux (contribution a I’harmonisation des
taux d’équipement des régions, pertinence de I’allocation des ressources) ;

Monsieur Didier MIGAUD
Premier président

Cour des comptes

13 rue Cambon

75100 PARIS 01 SP

Secrétariat de la Mission : Assemblée nationale — Service de la culture et des questions sociales
Division du contrdle et des études - 126, rue de I’ Université 75355 Paris cedex 07 SP
Tél. : 01 40 63 92 51 ou 01 40 63 65 94 - Télécopie : 01 40 63 55 22 — www.assemblee-nationale.fr
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—et dans P’exercice de ses missions d’appui et d’animation des maisons
départementales des personnes handicapées (MDPH) et de son action en faveur de la
convergence des systemes d’information.

Vous remerciant de la précieuse collaboration fournie par la Cour aux
travaux de la commission des finances et de la MECSS, nous vous prions de croire,
Monsieur le Premier président, 4 ’expression de notre parfaite considération.

Le Président, La Présidente,
Gilles CARRE: Catherine LEMORTON
e
Le Coprésident, Le Coprésident,

Jean-Marc GERMAIN Pierre MORANGE

e
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ANNEXE 4 : REPONSE DE LA COUR DES COMPTES

Lo G orerriier Sréicdens
X

Gorver ctis Cormpetios paris,le 14 JAN. 2013

1300132

C/Q,Lp Madame la présidente, Messieurs les présid '..“,

En réponse & votre courrier en date du 16 octobre 2012, relatif & la réalisation
d’enquétes en application de Particle L.O. 132-3-1 du code des juridictions financiéres, et a
votre lettre en date du 20 novembre 2012 relative 3 la réalisation d’enquétes en application
de ce méme article et de l'article 58-2° de la loi.organique relative aux lois de finances, jaile
plaisir de vous confirmer que la Cour devrait étre en mesure de vous remettre les rapports
que vous avez demandés dans les délais que vous souhaitez.

Ainsi, le rapport sur la mise en ceuvre des missions de la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie (CNSA), préparé par la cinquiéme chambre de la Cour, présidée
par Mme Anne Froment-Meurice, vous parviendrait pour le 1% octobre 2013. I répondra aux
prescriptions que vous avez formulées. :

Madame Catherine LEMORTON
présidente de la commission des affaires sociales

Monsieur Jean-Marc GERMAIN
Co-président de fa mission d’évaluation et de contréle
des lois de financement de la sécurité sociale

Monsieur Pierre MORANGE
Co-président de la mission d’évaluation et de contrdle
des lois de financement de la sécurité sociale

Assemblée nationale
126 rue de I'Université
75355 PARIS CEDEX 07 SP
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U'enquéte sur la dette des établissements publics de santé, notamment sur les
produits financiers a risque et les emprunts structurés souscrits par ces derniers, vous serait
remise pour le 31 mars 2014. Elle sera préparée par la sixieme chambre de la Cour, dont le
président est M. Antoine Durrieman.

Les présidents de chambre et magistrats concernés sont a votre dispasition pour
toute précision sur le champ et la portée de ces travaux.

Je vous rappelle enfin que M. Jean-Marie Bertrand, président de chambre,
rapporteur général, se tient a la disposition de la commission des affaires sociales et de la
mission d’évaluation et de controle des lois de financement de la sécurité sociale de
{’Assemblée nationale pour tous les sujets que vous souhaiteriez aborder avec la Cour.

e vous prie d’agréer, Madame ia présidente, Messieurs les présidents, 'expression
de ma haute considération.

Rus m—ue_ﬁw(('.

Laclignd
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ANNEXE 5 : COMPOSITION DU CONSEIL DE LA CAISSE NATI ONALE
DE SOLIDARITE POUR L'AUTONOMIE

au 15 octobre 2013

—Présidente: Paulette Guinchard, présidente de la Fondatiotiomele de
gérontologie ;

—Vice-présidents: Sylvain Denis, président de la Fédération nafi®ndes
associations de retraités et préretraités, et Ueais- Garcia, président de
I’Association pour adultes et jeunes handicapés ;

—Six représentants des associations ceuvrant au niveaational pour les
personnes handicapées ainsi que leurs six supplésnt

* Arnaud de Broca (Fédération nationale des actédede la vie), avec pour
suppléant Didier Voita (Union nationale pour l'inten sociale du déficient
auditif).

* Philippe Charrier (Union nationale des famillésaeis de malades mentaux),
avec pour suppléant Jacques Ravaut (Fédération adssciations,
groupements et établissements pour la réadaptateEm personnes en
situations de handicap).

* Christophe Duguet (Association francaise cong® rhyopathies), avec pour
suppléant Vincent Michel (Confédération frangaisarda promotion sociale
des aveugles et amblyopes).

* Jean-Louis Garcia (Association pour adultes eb@s handicapés), avec pour
suppléante Régine Clément (Trisomie 21 Franceérétibn des associations
d’étude pour l'insertion sociale des personnesgousks d’'une trisomie 21).

* Christel Prado (Union nationale des associatidasparents, de personnes
handicapées mentales et de leurs amis), avec pmqpléante Daniéle
Langloys (Autisme France).

* Alain Rochon (Association des paralysés de Frgnaeec pour suppléante
Mathilde Fuchs (Coordination handicap et autonomie)

—Six représentantsdes associations ceuvrant au niveau national pourde
personnes agées ainsi que leurs six suppléants

* Pascal Champvert (Association des directeurs ewice des personnes
agées), avec pour suppléant Didier Sapy (Fédérataionale avenir et
gualité de vie des personnes agees).
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Francis Contis (Union nationale de l'aide, desnsoet des services aux
domiciles), avec pour suppléamhierry D’Aboville (association d'aide a
domicile en milieu rural).

Sylvain Denis (Fédération nationale des assamiati de retraités et
préretraités), avec pour suppléant Pierre Erbséfaéions mouvement).

Marie-Odile Desana (Union nationale des associatlnance-Alzheimer et
maladies apparentées), avec pour suppléant Jed@adkdier (ADESSA —
Adomicile-Fédération nationale).

Benoit Jayez (Union confédérale des retraités et pieéretraités-Force
ouvriére), avec pour suppléant Francois Ferradiédération nationale des
associations de retraités de I'artisanat).

Dr. Serge Reingewirtz (Syndicat national de géotogie clinique), avec
pour suppléant Claudy Jarry (Fédération nationade essociations de
directeurs d’'établissements et services pour peesoagées).

—Six représentants des conseils généraux désignésnsa que leurs six
suppléants, par ’Assemblée des départements de Free:

*

Bernard Cazeau, Sénateur, Président du Conseirajédeé la Dordogne.
Suppléante Marie-Francoise Lacarin, Vice-présiddnt€onseil de I'Allier

Yves Daudigny, Président du Conseil général deshai Suppléante
Marie-Frangoise Lacarin, Vice-présidente du Cordeil Allier

Pascal Terrasse, Député de I'Ardéche. Suppléam@s de nomination

Jérdbme Guedj, Président du Conseil général dessbBne. Suppléant
Gérard Mauduit, Vice-président du Conseil généedlaire Atlantique

Gérard Roche, Président du Conseil général de Haitte. Suppléant Guy
Jacquey, Vice-président du Conseil général du Rair

Vincent Descoeur, Président du Conseil général dumtdl. Suppléant
BrunoBelin, Vice-Président du Conseil général de la Yien

—Cinq représentants des organisations syndicales de salariés
interprofessionnelles représentatives au plan natial et leurs cing
suppléants:

*

Sylviane Spique, Confédération générale du trav@ilppléante Solange
Fasoli, Confédération générale du travalil
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Dominique Fabre, Confédération francaise démoaraticdu travail.
Suppléante Martine Dechamp, Confédération francd&mocratique du
travail

Jean-Marc Bilquez, Confédération générale du dilavForce ouvriére.
Suppléant Paul Virey, Confédération générale dratta Force ouvriére

Thierry Gayot, Confédération francaise des tragai chrétiens. Suppléant
Jean-Pierre Samurot, Confédération francaise deailleurs chrétiens

Patrice Malleron, Confédération francaise de I'einement — Confédération
générale des cadres Santé-Social. Suppléant JeuistBa Plarier,
Confédération francaise de I'encadrement-Conféméragenérale des cadres
Santé-Social

—Trois représentants désignés par les organisationgrofessionnelles
nationales d’employeurs représentatives et leurs tis suppléants:

*

Dominique Lery, Mouvement des entreprises de FraBoppléante Agnes
Canarelli, Fédération francaise des sociétés d‘assa

Paulin Llech, Confédération générale des petitem@tennes entreprises.
Suppléant Antoine Fraysse, Confédération généesdepdtites et moyennes
entreprises

Jean-Louis Maitre, Union professionnelle artisanaBuppléant Elodie
Corrieu, Union professionnelle artisanale

—Dix représentants de I'Etat:

*

*

Le directeur général de la cohésion sociale

Le directeur de la sécurité sociale

Le directeur du budget

Le directeur de I'enseignement scolaire

La déléguée générale a I'emploi et a la formatimigssionnelle
Le directeur général de I'offre de soins

Le directeur général de la santé

Le Secrétaire général des ministeres chargés fieseafsociales
Le directeur général des collectivités locales

Le Secrétaire général du comité interministériehdndicap
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—Parlementaires:

*

*

Martine Pinville, députée de Charente

Dominique Watrin, sénateur du Pas de Calais

—Sept représentants d'institutions intervenant dansles domaines de
compétence de la Caisse et leurs sept suppléants

*

Michelle Dange, Fédération nationale de la mutddiiancaise. Suppléant
Olivier Bachellery, Fédération nationale de la ralité francaise

Alain Villez, Union nationale interfédérale des amsvet organismes privés
sanitaires et sociaux. Suppléant Johan Priou, Unationale interfédérale
des ceuvres et organismes privés sanitaires eusgocia

Christian Moller, Fédération hospitaliere de Fran&uppléante Elodie
Hemery, Fédération hospitaliere de France

Adeline Leberche, Fédération des établissemenigitabers et d’assistance
privés a but non lucratif. Suppléant David CausBe&dération des
établissements hospitaliers et d’assistance péa\gg non lucratif

Gérard Pelhate, Mutualité sociale agricole. Suppildaan-Francois Belliard,
Mutualité sociale agricole

Florence Arnaiz-Maume, Syndicat national des établnents et résidences
privées pour personnes agées. Suppléant AntoinsderaSyndicat national
des établissements et résidences privées poumpesagées

Frangoise Nouhen, Union nationale des centres coramud’action sociale.
Suppléant, en cours de nomination

— Trois personnalités qualifiées

*

*

*

Paulette Guinchard, présidente de la Fondatioromae de gérontologie
(présidente du conseil de la CNSA)

Pénélope Komites, adjointe au maire du Xlle arrsselinent de Paris, en
charge des affaires sociales, de la santé, dditiast® et des personnes en
situation de handicap

Bruno Vellas, coordonnateur du Gérontopdle a Tadou
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ANNEXE 6 : PRINCIPAUX RAPPORTS PUBLIES
SUR LE THEME DE L'AUTONOMIE

— Conseil économique et sociBlpur une prise en charge collective, quel
que soit leur age, des personnes en situation dedibap présenté par
M. Maurice Bonnet, 2004.

— Assemblée nationale, rapport d’information n°B0@éposé par la
commission des affaires culturelles et socialesga@rclusion des travaux de la
Mission d'évaluation et de controle des lois daficement de la sécurité sociale,
sur le financement des établissements d’hébergerdest personnes agées,
présenté par Mme Paulette Guinchard, 17 mai 2006.

— Inspection générale des affaires sociales — ttigpe générale des
finances,Enquéte sur la consommation de crédits soumis kjeatif global de
dépensgfévrier 2010.

— Assemblée nationale, rapport d'information n°26&8éposé par la
commission des affaires sociales, en conclusiortrdgaux de la mission sur les
missions et l'action de la CNSA, présenté par MniecBgere Poletti,
30 juin 2010.

— Inspection générale des affaires sociddéan du fonctionnement et du
role des maisons départementales des personnesichpads (MDPH)
novembre 2010.

— Haut conseil pour I'avenir de I'assurance mala@ssurance maladie et
perte d’autonomig23 juin 2011.

— Observatoire national de 'action sociale déadistte,Du soutien a la
dépendance au soutien a I'autononjigllet 2011.

— Inspection générale des affaires sociales — ttispe générale des
finances Etablissements et services pour personnes handisapéfre et besoins,
modalités de financememictobre 2012.

— M. Luc Broussy,L’adaptation de la société au vieillissement de sa
population : France, année zérpjanvier 2013.

— Docteur Jean-Pierre Aquindnticiper pour une autonomie préservée :
un enjeu de sociétévrier 2013.

— Mme Martine Pinville,Relever le défi politique de I'avancée en age,
perspectives internationale$l mars 2013.
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— Comité des sages présidé par M. Alain Cordierprojet global pour la
stratégie nationale de santé, 19 recommandationscdmité des « sages »
21 juin 2013.

— Groupe de travail animé par M. Patrick Gohet, imende I'Inspection
générale des affaires socialdsavancée en age des personnes handicapées,
contribution a la réflexionoctobre 2013.

— Communication de la Cour des comptes a la cononistes finances et
a la commission des affaires sociales de I'’Asseenbigtionale sur la mise en
ceuvre des missions de la Caisse nationale de stdidsour I'autonomie,
octobre 2013.

— M. Denis PivetealZéro sans solution : le devoir collectif de permeett
un parcours de vie sans rupture, pour les persommesituation de handicap et
pour leurs procheslO juin 2014.
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ANNEXE 7 : COMPTES RENDUS DES AUDITIONS

AUDITION DU 10 AVRIL 2014

Audition de Mme Anne Froment-Meurice, présidente dda cinquieme chambre de la
Cour des comptes, M. Dominique Antoine, conseiller mag, président de section, et
MM. Christian Carcagno et Michel Thomas, conseillergéférendaires

M. le coprésident Pierre Morange En accueillant ce matin des représentants de la
Cour des comptes, la MECSS aborde une nouvelle atigme : la mise en ceuvre des
missions de la Caisse nationale de solidarité pautonomie (CNSA).

Nous remercions vivement la Cour d’avoir travaidi@ns des délais contraints au
rapport qui lui avait été demandé sur ce sujet mEre Mission d'évaluation, par la
commission des finances, de I'économie générathietontrole budgétaire, et par celle des
affaires sociales. Un texte sur le vieillissemeamagprochainement soumis a notre assemblée,
et notre rapporteure aura un réle éminent a jarerde son examen.

Mme Anne Froment-Meurice, présidente de la cinquiemehambre de la Cour
des comptesLe rapport qui vous a été transmis sur la miseeenre des missions de la
CNSA a en effet été établi & la demande du présidieta commission des finances, de la
présidente de la commission des affaires socialasj que des coprésidents de la Mission
d’évaluation et de contréle des lois de financen@mtla sécurité sociale (MECSS) de
I’Assemblée nationale, en application du 2° detitée 58 de la loi organique relative aux
lois de finances (LOLF) et de I'article L.O. 132t34u code de la sécurité sociale.

La lettre de saisine précisait que I'enquéte defedie le point sur 4a place et le
positionnement de la CNSA dans la conception gtis® en oeuvre des politiques publiques
d’accompagnement de la perte d'autonomieela dans trois domaines : tout d’abord en
matiére de compensation individuelle au travers aegours que la CNSA apporte aux
départements au titre de I'allocation personnal@éatonomie (APA) et de la prestation de
compensation du handicap (PCH) ; ensuite, en reati@ffre collective, dans la répartition
des ressources destinées aux établissements ieesenédico-sociaux (ESMS) ; enfin, dans
I'exercice de la mission d’appui et d'animation dgeaisons départementales des personnes
handicapées (MDPH) et de I'action de la CNSA erefawde la convergence des systéemes
d’information.

Notre travail a commencé en mars 2013 et nous an@nis notre rapport a votre
assemblée a la fin du mois d'octobre.

A des degrés divers, le message principal de la €stuicommun aux domaines que
je viens d’évoquer. Il peut étre résumé en troiago

Alors que l'organisation du secteur médico-socalla différence de celle du
secteur sanitaire, est complexe et fortement deadesdte, le |égislateur a fait en 2004 le
choix assez original de créer un établissementiputd I'Etat qui n'est ni 'un de ses
« opérateurs » ni une caisse de sécurité socidlejl éui a confié des missions
particulierement ambitieuses, notamment celle gmrté équitablement sur le territoire
national les dépenses de I'objectif global de déesfOGD) et celle de contribuer & I'égalité
de traitement sur le territoire des bénéficiaired APA et de la PCH.
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L’affirmation du rble de la CNSA a été trés progigs. Ses missions initiales
concernant les personnes agées et les personrdisdpsies ont d'abord fait I'objet, pour les
exercices 2006 a 2009, d'une convention avec It trés générale, comportait peu
d'objectifs précis. Il a fallu attendre la créatides agences régionales de santé (ARS) par la
loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hOpitt relative aux patients, a la santé et aux
territoires (HPST), et la mise en place de cesiders, pour que la Caisse prenne un
nouveau départ, marqué par la convention d’obgeetifde gestion signée avec I'Etat pour
les exercices 2012 & 2015, convention qui a fixéfenille de route précise et utile.

Prés de dix ans aprés sa création, la CNSA occupeplace centrale dans le
paysage médico-social. Son rOle est reconnu etéaigprméme si les transformations
nécessaires se concrétisent lentement et si lse€Cast face a de fortes limitations de ses
possibilités d'action.

La Cour présente ses principaux constats dansibsegchapitres du rapport.

Le chapitre 1" traite du cadre institutionnel dans lequel évdtu€NSA et souligne
les spécificités de cet établissement dont la gmaree est singuliere puisqu’il est
administré par un conseil de quarante-huit memlr@siposé donc de facon trés large de
maniére a ce qu'y soit représentée la diversitéadesurs du secteur médico-social — ce qui a
pour effet que I'Etat n'y a pas de majorité autdma.

Ce premier chapitre présente également les regoute la CNSA. Depuis sa
création en 2004, d’importantes réserves ont émstitoées puisque leur montant cumulé
approchait 3,3 milliards d'euros en 2012. Ce phéwen s'expligue par une
sous-consommation  structurelle de I'OGD consacréx apersonnes ageées,
sous-consommation qui commence toutefois a se b@soNous avons constaté que la
quasi-totalité de ces réserves avait bien été cobsad des emplois correspondant aux
missions de la CNSA. Les deux tiers ont permisimignter des aides a l'investissement dans
les établissements et services médico-sociaux ole@nreportés sur 'OGD des années
ultérieures — ce qui revient malgré tout a alimehiexcédent. Le tiers restant a servi, pour
'essentiel, & alimenter des transferts de crédéss I'objectif national des dépenses
d’'assurance maladie (ONDAM) sanitaire, ce que mpaus/ons admettre, mais il a également
été utilisé pour financer des dépenses qui auraiénelever du budget de I'Etat, comme
celles résultant des engagements d’aides a l'iisseshent pris par I'Etat dans les contrats
de projets Etat-région.

Dans ce méme chapitre, 'examen des systémes dhiat@dn montre qu’il s’agit
d'une des faiblesses de la CNSA. Ces systéemes,troigs« en silos », sans vision
d’ensemble cohérente, ne sont toujours pas adapiesxigences des missions de la Caisse.
Nous déplorons gu’ils ne permettent pas pour Einsde connaitre les besoins collectifs a
partir de [I'évaluation individuelle des besoins desrsonnes agées et des personnes
handicapées.

Le chapitre llporte sur la mission la plus importante de la CNfaAle volume des
crédits publics qui y sont consacrés: le rembonest des dépenses des régimes
d’assurance maladie au titre des ESMS, soit prdS8drilliards d’euros et 85 % des charges
de la Caisse en 2012. La CNSA est en effet chgrgéka loi de répartir équitablement sur le
territoire les crédits destinés a I'offre médicaiste.

Les grands plans nationaux de création de placefodement majoré ces crédits.
Nous avons relevé des écarts sensibles entre jorévist réalisations, particulierement en ce
qui concerne les établissements hébergeant dempesagées.
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Dans I'accomplissement de sa mission, la CNSA netnecdeux limites de nature
technique.

La premiere est l'insuffisante connaissance de®ibssa satisfaire. Ceux-ci ne
peuvent étre déterminés qu’'a la base, dans le areschémas régionaux d’organisation
médico-sociale (SROMS). La Cour a constaté I'héénéité de ces schémas qui ne
permettent pas encore, malgré les efforts conseatida CNSA, de mener une approche
comparative entre régions, pourtant indispensable gue la Caisse joue pleinement son
role.

L'insuffisante connaissance des prestations, defitsceet des tarifs des
établissements constitue une seconde limite.

Le chapitre Il traite également de la réserve rteénislle nationale a disposition du
ministre chargé des affaires sociales et de seistngis délégués ou secrétaires d’Etat aux
personnes agées et aux personnes handicapéesldlyne nouvelle limitation, s’ajoutant a
celles que je viens d'évoquer : en effet, la répamt des moyens s’opére sur le fondement
de criteres sommaires prenant trop peu en comptsitl@tion des divers territoires.
L'existence de cette réserve, qui représente 1% ahveloppe des crédits nouveaux,
contrarie de ce fait les efforts entrepris pouuiéles fortes disparités entre les régions.

D’autre part, le mécanisme de lissage, appelépeses, réduit également I'impact
des redéploiements destinés a résorber les écamtsrégions.

Le chapitre lllanalyse la mission d’appui et d’animation du résdas MDPH,
mission essentielle, non au regard du volume déditsr qui y sont affectés — environ
60 millions d’euros par an —, mais en raison dgldae centrale dévolue aux MDPH dans le
dispositif de la loi du 11 février 20Q®ur I'égalité des droits et des chances, la ppaion
et la citoyenneté des personnes handicapées.

La CNSA ne dispose d’aucun pouvoir de contrainteces maisons, qui sont des
groupements d’intérét public (GIP) décentralisémurPautant, elle exerce effectivement un
r6le d’'animation et de diffusion des bonnes prag&|8on action est toutefomontrariée par
les grandes difficultés qu’elle rencontre pour meeéin ceuvre le systeme d'information qui
lui serait nécessaire pour accomplir la mission iieuse dont la charge la loi : veiller au
traitement équitable des demandes de compensation.

Enfin, le chapitre IVrend compte de la mission consistant a assurerbonae
allocation des concours aux départements et aiboetr a I'égalité de traitement des
bénéficiaires sur le territoire en matiére de camspéon des aides individuelles, APA et
PCH, versées par les départements.

Si nous avons constaté de fortes disparités dattsbution de ces aides selon les
départements, leur compensation par la CNSA do#éirobux régles de péréquation
financiére définies par la loi et les reglements.donseil de la Caisse a essayé en 2010 de
réformer la pondération des criteres de péréquatefiAPA, mais cette tentative n'a pas
abouti. Nous rappelons dans notre rapport la niéeds réviser ces critéres trop peu fins,
mais cette révision dépend de I'Assemblée des t#pants de France (ADF), qui la lie &
une augmentation du volume des concours de I'Etat.

Nous relevons enfin que, si la loi prévoit I'intention de la CNSA pour contribuer
a I'égalité de traitement des personnes handicapéesl’harmonisation des pratiques
d’attribution de la PCH et par I'animation du résekes MDPH, elle ne lui attribue aucune
compétence pour agir auprés des équipes déparaegsur la distribution de I'APA, ce
qui limite sérieusement sa marge de manceuvre.
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Tirant les enseignements de ces constats, la Ctarmalé neuf recommandations
gu'il est possible de regrouper autour de troisndsaobjectifs. Le premier consiste a
développer les outils de connaissance des besdsscolts et de I'offre territoriale ; le
deuxieme a mieux définir les criteres de répartitles moyens, qu'il s'agisse de la création
de places ou des concours de la CNSA au financedeeiAPA, a supprimer la réserve
nationale et & réviser le « serpent », deux diffosjui entravent une allocation optimale
des financements destinés aux ESMS. Le troisiénjectibest de doter la CNSA des
moyens d’exercer une mission d’'animation dans Imaioe de l'aide aux personnes agées
comme elle le fait dans celui de I'aide aux perssnmandicapées.

Préparé par le précédent Gouvernement, le futyetpde loi relatif & I'adaptation
de la société au vieillissement tend a renforcerclpacités d’action de la Caisse dans un
sens conforme aux recommandations de la Cour.

Ainsi les missions de la CNSA seraient élargiegenforcées en ce qui concerne
I'appui méthodologique, I’harmonisation des pragiget I'échange d’expériences en matiére
d’APA —de maniére a ce que, comme nous le soulgitta Caisse assure dans ces
domaines des missions identiques a celles qu'gbece auprés des MDPH. Elle se verrait
confier, en lien avec les acteurs locaux compétdim$ormation du grand public sur les
droits et services qui lui sont destinés. Enfite devrait étre mise a méme de concevoir et
mettre en ceuvre un systéme d'information commuergémble des MDPH afin de faciliter
les remontées de données des départements. Plainecelle pourrait désormais définir des
normes garantissant l'interopérabilité des diffésesystémes d'information, et labelliser
seulement ceux d’entre eux qui seraient confornEsaormes.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, rapporteure. La représentation nationale, qui
a travaillé a plusieurs reprises sur le sujetcemtvaincue comme la Cour des comptes que,
prés de dix ans apres la création de la CNSA, sesians doivent étre renforcées. Quelles
sont vos recommandations pour que la Caisse peikeseer pleinement ses responsabilités ?

Depuis de nombreuses années, chacun s’accordesid@an que les systéemes
d’information de la CNSA fonctionnent mal et cohgtint 'un de ses points faibles. Ils sont
indispensables pour mieux recenser les besoins, lemaméliorer serait une tache complexe
et difficile, nous dit-on. Selon vous, quelles psspourrions-nous emprunter pour disposer
de systemes plus efficaces ?

Mme Anne Froment-Meurice. Notre rapport montre que de sérieux efforts sont
consentis par la Caisse pour améliorer ses systédinésrmation. Il reste que les évolutions
sont lentes et les obstacles nombreux. Toutefoiiste un projet dit « d'urbanisation » du
systéme d'information qui semble trés prometteur.

M. Christian Carcagno, conseiller référendaireEn matiére de systémes
d'information, il faut distinguer deux champs awores : celui de l'offre collective, la
répartition de I'OGD entre les établissements socet médico-sociaux, et celui des MDPH.

Pour le premier, la CNSA trouve des moyens d'agbanl'intermédiaire des ARS,
pilotées par un Conseil national de pilotage pépir le ministre ou le secrétaire général du
ministére. Les systemes d'information de ce chamipété batis a partir des directives de
'administration centrale avant la création de INSA. Six a sept systemes — pour les
ressources et la tarification, pour les autorisetide création, pour la médicalisation des
établissements d’hébergement pour personnes agpendantes (EHPADgtc.— étaient
montés « en silos », ce qui obligeait les ARS &skrvices a saisir plusieurs fois les mémes
données. Le projet d'urbanisation des systemedodimation doit fédérer les systéemes de
base. L’application dite « HAPI », pour «harmotitsa et partage de l'information »,
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permettra d’harmoniser la tarification des établisents et services des ARS. Les autres
systémes d'information seront greffés sur ce pafist de constituer un ensemble cohérent.

M. le coprésident Pierre MorangeQuand ce travail d'urbanisation a-t-il
commencé ?

M. Christian Carcagno. Il a été entrepris dés 2011 ou 2012, mais de nambre
retards ont été enregistreés.

M. le coprésident Pierre MorangeJ'ai encore en mémoire les propos d’un
directeur général de la Caisse nationale d’assararaadie qui nous assurait en 2004 que
l'urbanisation serait rapidement opérationnellesaeim de la branche maladie. Dix ans apres,
ce n'est toujours pas achevé. Et je n’évoque méase |'mterconnexion des fichiers du
secteur médico-social avec ceux du fisc !

M. Christian Carcagno. Point positif, nous avons constaté que le syste®PIH
fonctionne. Méme si les ARS s’en méfient encorepan et ont conservé leurs systemes
autonomes en 2013, il est probable qu’elles Isgilont de facon exclusive pour la prochaine
campagne de tarification. D’autres applicationsailurs bien moins lourdes, seront
absorbées a terme. En ce qui concerne I'allocatesy moyens de I'offre collective, nous
constatons donc qu’une ligne directrice se dégdggue des perspectives favorables se
dessinent.

M. le coprésident Pierre Morange Disposons-nous d’'une évaluation du co(t de
mise en ceuvre de cette urbanisation ? Avons-nausdffaire a des systémes ouverts, et non
a des systemamainframecomme ceux que nous avons rencontrés dans laherfawille ?

M. Christian Carcagno. Il n’y a rien de comparable. Nous avons tenté diest
les colts, ce qui n'est pas facile, mais les somengsu ne sont pas considérables car, d’'une
part, ces systémes sont tres décentralisés pugsqaiit gérés dans les ARS et, d'autre part,
la CNSA dispose en son sein d’'un service d’'uneikzae personnes qui nous ont paru
compétentes, ce qui permet de limiter le recouxscabinets de conseil. Cette direction des
systémes d'information fournit un travail importagi tend & se développer, plusieurs
arbitrages favorables ayant permis a la Caisserdencer ses moyens dans ce domaine.

Pour ce qui est des MDPH, la situation est plusptere car la loi n'était pas
claire. Lors de la création de la CNSA, les dépaetgts n'ont pas voulu lui déléguer le
pilotage des systemes d'information. Elle devaihaaemplir une mission impossible
consistant a fédérer des informations dont ellevaitapas la maitrise. Une kyrielle de
prestataires de services intervenait. Un systermdodmation national « SipaPH », pour
Systeme d'information partagé pour I'autonomie gessonnes handicapées, a été créé en
2010 pour recueillir toutes les informations et f@se remonter, mais son développement
n'était pas satisfaisant car, en méme temps quepmkasiteurs tardaient a entrer dans le jeu,
certaines MDPH considéraient que ce sujet ne c¢aadtipas une priorité, qu'il leur fallait
d’'abord dématérialiser les demandes. En définile&SipaPH a pris un retard considérable
et la premiére des quatre phases préalables dis@ntation n'est pas encore partout mise
en ceuvre.

Aujourd’hui, néanmoins, les départements ont posscience de l'intérét que
pouvait avoir I'existence d’'une instance centraler [permettant de récupérer, d'échanger et
de comparer des données. Cette évolution se tratiuis les mesures figurant dans
l'avant-projet de loi qui, dans sa version de tedu mois de février, prévoyait que la CNSA
disposerait de la maitrise du pilotage du systéefmdodmation des MDPH, grace a la
labellisation et a l'utilisation du numéro d’ingatibn au répertoire national d’identification
des personnes physiques. Si ces dispositions smées; la CNSA disposera de plus de
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pouvoir pour développer ce systéeme d'informatiofie Een tirera un réel profit pour
I'évaluation des besoins des personnes handicapéegyi devrait lui permettre d'ajuster
avec les ARS les schémas et I'offre.

Mme Bérengere PolettiLe paysage médico-social a considérablement évolué
depuis dix ans. La création de la CNSA, la loi dudvrier 2005 précitée, I'implantation des
MDPH dans les départements et la création des ARS$anstitué une véritable révolution
dans ce secteur.

En 2010, jai été rapporteure de la mission d'infation, présidée par

Mme Laurence Dumont, sur les missions et I'actieladCaisse nationale de solidarité pour
l'autonomie. Il faut bien avouer que, malgré lefoe$é de communication consentis par la
CNSA, son organisation et ses mécanismes de fingrdene sont pas faciles a décrypter.
lIs font parfois figure d'usine a gaz pour des gan¢ntaires qui ne sont pas toujours préts a
consacrer I'énergie nécessaire a l'analyse de sgositif — et qui ne saisissent d'ailleurs
toujours pas, par exemple, pourquoi tous les @éut sont pas dépensés alors que, sur le
terrain, les besoins sont immenses.

Méme si les choses s’améliorent, cette non-consdiomaes crédits a constitué
durant des années un véritable probléeme. La crégi#s notre commission des affaires
sociales de cette mission d’information visait algser ce phénoméne. Quatre ans apres, je
constate que vos réflexions et vos questions mgoig les nétres. Ainsi les systémes
d’information qui étaient au coeur de nos propasgieont encore aujourd’hui au coeur des
votres, et I'on peut craindre qu’en la matieredbeses se compliquent encore. En effet, si
I'on peut se satisfaire de I'action que la CNSAduihen faveur des personnes handicapées
en partenariat avec les MDPH, tout reste & faite s personnes ageées. Les départements
qui pilotent les politiques de ce secteur et la BMS se connaissent pratiquement pas.

Mme Anne Froment-Meurice. Il y a tout de méme eu des progrés !
Mme Bérengére Poletti.Peu !

Mme Anne Froment-Meurice.Le futur projet de loi pourrait donner a la CNSA
les moyens qui lui manquent aujourd’hui pour josen rdle en matiére d’accompagnement
des personnes agées. La Caisse est en effet chemgée qui les concerne de la méme
mission que celle qu’elle exerce maintenant avess ple succes a I'égard des personnes
handicapées : elle doit veiller a I'équité de lpandition des concours sur le territoire. Il est
trés génant qu’elle ne puisse pas s’en acquitter.

Mme Bérengére PolettiJe crois gqu’'une conférence des financeurs dog étr
organisée dans les départements. Elle devrait peentie tisser des liens avec la CNSA.

Malgré des améliorations progressives, les diffésirencontrées pour consommer
la totalité des crédits demeurent. En 2010, noisnawconstaté que la délégation tardive des
crédits vers les ARS ne laissait que quatre mais pener la campagne sur le terrain. Certaines
dispositions avaient été prises afin que les ARiSspat anticiper les besoins — naotification
d’enveloppes anticipées, recours aux appels a tprojell semble néanmoins que le
probléme persiste. Ces mesures ont-elles pernssutar une meilleure fluidité des crédits ?

Dans notre rapport, nous avions également précaoeisénforcer l'audit interne de
la Caisse et envisagé la possibilité d'une cedifim de ses comptes par la Cour des
comptes. Nous avions en outre souhaité faire éwobae gouvernance en allégeant la
composition de son conseil. Quelles solutions p#raient selon vous a la CNSA de
prendre ses décisions de maniére plus fluide strplpide ?
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M. Christian Carcagno. Les grands plans nationaux de création de placesne
le plan solidarité grand &ge pour 2007-2012, omé jon role dans la non-consommation des
crédits en raison d'un décalage entre les ambigdexécution par les ARS — les objectifs
en matiére de création de services n'ont pas &éts, alors qu'ils étaient dépassés en ce
qui concerne la création d’établissements. Ce abastit conduit le ministére et la CNSA a
mettre en place un systéme d’autorisations de anogre et de crédits de paiement.

Aujourd’hui, grace aux appels a projets et au $arnisent des crédits nouveaux, lié a
la fin des grands plans nationaux, la sous-consdimmdes crédits tend a diminuer.

Mme Bérengére PolettiLa création des ARS a sans doute contribué aussité
amélioration — auparavant, lorsque les choses cielaiént au niveau du département, on
constatait d'ailleurs que les crédits étaient migtpartis et consommés quand les préfets de
région s’'en chargeaient au plus prés du terrainrefite cependant des crédits non
consommeés.

Mme Anne Froment-Meurice.Cela concerne désormais seulement 1% des
crédits : on est passé de 490 millions d’euros2 & 173 millions en 2013.

Mme Bérengere Polettill y a donc eu une amélioration !

M. Dominique Antoine, conseiller maitre, président & sectionLe renforcement
des missions de la CNSA doit permettre d'étendr& parsonnes agées toutes les
compétences qu’elle exerce aujourd’hui a I'égasipkrsonnes handicapées.

Un débat permanent existe aussi sur la frontieliefgudrait tracer entre la CNSA
et les administrations centrales de I'Etat, enipaier avec la direction générale de la
cohésion sociale (DGCS). Evidemment, un établissempeblic peut se montrer plus
« agile » et réactif qu'une administration centrale Cour reste néanmoins un peu réticente
a l'idée de voir confier des missions a caract@&glementaire & un établissement public
détaché de I'Etat. Il faut sans doute améliorecdapération entre les deux entités en
question et ne pas hésiter a mettre davantage ACGNcontribution, par exemple dans la
préparation de certains textes en tant qu'expeats ta DGCS devrait selon nous conserver
son r6le normatif.

Mme la rapporteure. Plusieurs propositions ont été faites en matiere de
gouvernance, en particulier la création d’'un Haom$eil de I'dge. On a également évoqué la
possibilité de revoir la composition du conseil ldeECNSA, en ménageant trois postes de
vice-président : I'un pour un représentant des dépents et les deux autres partagés entre
les associations s'occupant des personnes agéeslles qui s'occupent des personnes
handicapées. De fait, en tant que présidente dsdllonational consultatif des personnes
handicapées, je sais que ces associations souhgiteia CNSA ne perde pas de vue les
spécificités de prise en charge tant du vieillissengue du handicap. Que pense la Cour de
ces propositions ? Sont-elles susceptibles d’anetlla situation ?

Mme Anne Froment-Meurice. Notre rapport mentionne dans ses développements
consacrés a la gouvernance les propositions quiétihntavancées en vue d'accroitre la
représentation des principaux financeurs de las@aéa sein de son conseil, en y faisant
entrer les organismes de sécurité sociale et enfgncant la place des conseils généraux qui
pourraient se voir confier une troisiéme vice-piéace, créée a cet effet. A ma
connaissance, les réflexions en cours et le futnjepde loi vont dans ce sens, ce qui nous
semble positif comme tout ce qui permet de rességseliens entre les départements et la
CNSA et de faciliter I'action de cette derniére.

Mme Bérengere Poletti m’a paru treés critique : melegues, que I'élaboration de
ce rapport a conduits a fréquenter assidiment ISACN’ont pas eu le sentiment qu’elle
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était confrontée a des blocages dus & sa gouverndnoous semble au contraire que
l'institution fonctionne bien.

Mme Bérengeére PolettiJe me suis sans doute mal fait comprendre. Leddaws
que j'évoquais concernent la conception origingbs complexe de certains mécanismes, en
matiere budgétaire notamment ; je n’en reconnassrpains que la CNSA constitue l'une
des grandes réussites de la loi du 11 février 200%rogres permis par le lien établi entre la
Caisse et les MDPH est tel que nous regrettondequeodéele ne s’applique pas également
en ce qui concerne les personnes agées — maisge fe'il a servi d’exemple a ceux qui ont
élaboré le projet de loi sur le vieillissement.

Je me suis contentée de constater qu'alors queaireest lourdeurs de
fonctionnement ou certaines difficultés sont ididwis depuis longtemps, on n'y remédie
que bien lentement — par exemple en ce qui condesrsgystemes d’'information.

M. le coprésident Pierre Morangeles systemes d'information constituent en
effet un sujet central.

La Cour, dans sa septieme recommandation, consigigie est impératif de
«progresser dans la connaissance des col(ts des isgaimients et services
médico-sociau», ce qui souligne, en creux, leur dispersionlecals’explique peut-étre par
I'histoire de la prise en charge de la dépendahde @andicap, qui doit beaucoup a I'action
des associations méme si I'Etat a peu a peu ratsap retard. Avez-vous constaté dans le
secteur du handicap une multiplication des co(t$odetionnement liée & ce phénomene,
comme la Cour avait pu le relever dans son traailes hopitaux ?

Mme Anne Froment-Meurice. Il s'agit de I'un des rares sujets sur lesquelgsno
sommes vraiment critiques a I'égard de la CNSA. S\constatons une grande insuffisance
en matiere de connaissance des colts. Les gestemm@&tuels ne sont pas en cause —ils
font ce qu'ils peuvent — mais, presque dix anssafaeréation de la Caisse, on se demande
comment il a été possible d'attendre aussi longteppur mener des études de codts,
sachant que, sans la connaissance de ceux-ci,3A@HN peut remplir sa mission consistant
a répartir équitablement 'OGD entre les territeire

Nous avons longuement débattu du sujet avec las€agii insiste sur ce qui est
désormais entrepris. Néanmoins, des obstaclesessait encore, ne serait-ce qu’en raison
de la complexité de ces analyses. Une contribwiiété demandée a I’Agence technique de
l'information sur I'hospitalisation (ATIH), qui faiun remarquable travail dans son domaine
mais qui n'a pas les moyens de donner cet appthiasa que ces enquétes prennent de trois
a quatre ans.

En la matiére, le retard pris par la CNSA est abdrsible et, méme si plusieurs
études ont été lancées, il faudra longtemps potorgbler.

M. Dominique Antoine. Je veux également souligner que la bonne répartites
moyens n'épuise pas les exigences de I'équité eptréoires. Il faut aussi une juste

distribution des moyens financiers entre les éablnents, y compris & l'intérieur d’'un
méme territoire.

M. le coprésident Pierre Morange.... distribution qui doit étre justifiée par la
bonne utilisation de ces moyens.

M. Dominique Antoine.La Cour a identifié un certain nombre de freinsnpa
lesquels un déficit de volonté partagée, que voumdiez a demi-mot, monsieur le
coprésident. Il est vrai que la transparence sucdglts peut déranger et remettre en cause
des situations acquises. La CNSA ou les ARS orgi qustrouver une certaine facilité dans
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la reconduction mécanique des enveloppes. Il nepiainon plus négliger linsuffisance des
outils & la disposition de I'Etat, qui a concens@n expertise sur le secteur sanitaire en
négligeant le secteur médico-social.

La Cour des comptes ne pousse évidemment pasépdémse mais, précisément, il
semble qu'investir un peu plus dans I'expertise in@dociale donnerait un levier pour
réaliser des économies, en sus de favoriser l&reloh de I'équité.

Mme Bérengere Poletti.Derriére ce probleme de la connaissance des codls,
rencontrons forcément celui de la réforme de ldidation des établissements que, pour ma
part, je réclame depuis des années. Une telleméfaraurait rien d’anodin sachant que
certaines tarifications historiques vont bien aladie ce qui se pratique sur le terrain. Il
faudrait instaurer une convergence entre les éwtients, convergence que les associations
de personnes handicapées n'appellent pas nécessatrde leurs voeux.

Mme Anne Froment-Meurice.Nous menons actuellement une enquéte, qui
devrait aboutir au second semestre de cette asnéds tarification et sur I'allocation des
ressources dans les établissements sociaux et grgatiaux qui hébergent des personnes
agées et des personnes handicapées, et nous flEsmésne constat que vous. Mais cette
réforme de la tarification est manifestement uetscpmpliqué.

Mme la rapporteure. Aprés que plusieurs événements médiatisés ont mis e
évidence les difficultés de prise en charge deames situations de handicap, le
Gouvernement a confié & M. Denis Piveteau, coeseadlEtat, une mission sur le sujet qui
devrait traiter de cette question de la tarificatiglle met en effet en jeu le fonctionnement
des établissements, leur répartition et 'offre ke territoires. Cette contribution devrait
nous permettre d’avancer sur cette question esflerque nous évoquons depuis longtemps.

La Cour ne propose, dans sa cinquieme recommandagoe de revoir le
mécanisme de lissage des réductions des écartségitmaux appelé « serpent » alors
gu’'elle préconise de mettre fin a la pratique deéterve nationale. Pourquoi cette différence
de traitement ?

Mme Anne Froment-Meurice.Dans un premier temps, nous avions proposé la
suppression du « serpent ». A lissue de la prasédontradictoire avec la CNSA, nous
avons décidé de nous contenter d'en demander igimévcar, sur le terrain, certains
éléments peuvent justifier son maintien, ce qustfas vrai de la réserve nationale.

M. Christian Carcagno. La réserve nationale joue sur des volumes conditi&ra
et géne les ARS. Certaines décisions prises auawmiveentral sont contraires aux
prescriptions des schémas ; les ARS nous en omifde multiples exemples. En termes
d'efficacité de la répartition des moyens sur lgit@re, la Cour considére donc que la
réserve est contre-productive.

Le mécanisme du « serpent » a une portée plus sigubole conseil de la CNSA
avait souhaité que toutes les régions, méme cgllestaient « surdotées », bénéficient des
moyens supplémentaires alloués dans le cadre dedgplans. Ce choix qui est a 'origine
du « serpent » a évidemment paru a la Cour coeteéala volonté du législateur de réduire
les écarts entre les régions. La CNSA nous a tostefonvaincus de modérer notre
recommandation initiale en faisant valoir qu'il iétifficile de ne rien donner dans certains
secteurs. En tout état de cause, le tarissemenigderls plans nationaux fait que ce
mécanisme aura désormais des effets sans commusirem@vec Ceux qu’'a provoqués
I'existence de la réserve nationale.

Mme Anne Froment-Meurice. Comparativement, les enjeux financiers sont trés
faibles.
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M. le coprésident Pierre MorangeNous remercions vivement la Cour des
comptes pour les éclairages gu’elle nous a appogéasatin. Nous avons eu un immense
plaisir a I'accueillir, comme c’est toujours le cas

*

* %
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AUDITIONS DU 17 AVRIL 2014

Audition de Mme Paulette Guinchard, présidente du anseil de la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie (CNSA), M. Luc Allaire, directeur, Mme Bernadette
Moreau, directrice de la compensation de la perte’dutonomie, et M. Xavier Dupont,
directeur des établissements et services médico-sax

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Mesdames,
messieurs, soyez les bienvenus. Je vous prie devbidoir excuser MM. les coprésidents
Morange, retenu en séance publique, et Germain.

Les missions de la Caisse nationale de solidacitg pautonomie (CNSA) ont fait
'objet de nombreux travaux, notamment, en 2010nd'apport de Laurence Dumont et
Bérengere Poletti intitulé ka CNSA, un partenaire innovant : bilan et perspest». La
Caisse est, en effet, devenue un acteur incontblerngour les politiques publiques a
destination des personnes agées et des personméisametes, et plus généralement pour
celles qui intéressent I'ensemble du champ médictes Dans cette optique, nous nous
penchons sur les moyens de la conforter dans sssoms et, si possible, de les améliorer.
Aussi avons-nous souhaité vous entendre aussités da Cour des comptes, dont nous
avons regu des représentants la semaine derniére.

J'aimerais avoir, Madame la présidente, votre s@nit général sur la CNSA, dont
vous venez de prendre la présidence, ainsi ques@urfonctionnement. Nous pourrons
ensuite évoquer, de facon plus détaillée, la gmarare et le positionnement de la CNSA,
les systéemes d'information, la compensation — ¢gr'sbit collective ou individuelle — de la
perte d’autonomie, ainsi que la place et le réle mhaisons départementales des personnes
handicapées, les MDPH, peut-étre amenées a dedenirmaisons départementales de
'autonomie, sachant que le contexte est encorelépp évoluer, notamment depuis les
annonces relatives aux départements.

Mme Paulette Guinchard, présidente du conseil de l&Caisse nationale de
solidarité pour 'autonomie. Je me limiterai aux questions d’ordre général, paws faire
part de mon ressenti.

Depuis le mois novembre, date a laquelle je sutséendans mes fonctions de
présidente, j'ai pu constater que la CNSA, n'ayarg dix ans d'existence, se construisait en
mobilisant toutes les ressources de l'imaginat8om mode de gestion présente un intérét tout
particulier, la présence des associations — remp@ss du monde du handicap ou, pour les
personnes agées, professionnels — obligeant désigefinanceurs a se confronter aux réalités
du terrain ; cela a aussi permis de rapprochgrdéigques a destination des personnes agées et
des personnes handicapées, méme si I'on peut saute dller plus loin dans cette
convergence. Un tel modeéle de gestion, fondé éoolite, a une force démocratique que je ne
soupcgonnais pas : il permet, au-dela des quesfioascieres — évidemment essentielles —,
d’'aborder des sujets de fond, comme lors du dewveseil, au cours duquel fut voté un
rapport prospectif sur la représentation et laigipgtion des usagers.

La nouveauté que constitue le ciblage strict deantements, y compris des
réserves, est une autre force de notre organisations y reviendrons sans doute.

La gestion de la CNSA peut servir d’'exemple a Itieeau I'on s’interroge sur la
démocratie représentative, car elle oblige lesatss autres a s'écouter. La CNSA travaille
également avec les agences régionales de santé),(Ag&Sconseils généraux ou les
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associations représentant les personnes handicagéegarticulier a travers les MDPH —, et
ce faisant contribue a I'animation des différemstsurs concernés : on peut le constater, par
exemple, avec la mise en place des maisons pauotiamie et l'intégration des malades
d’Alzheimer, les MAIA.

Que ce soit au niveau des MDPH, des conseils géxnérades MAIA, les missions
d’animation de la CNSA contribuent aussi a I'égatirritoriale, y compris par le biais des
systemes d’information, car, dans les domaines dons parlons, les connaissances sont
encore insuffisantes.

Bref, I'animation et le dialogue avec les diffémmtstructures territoriales me
semblent constituer un modéle de gestion innovdattant qu’il associe les représentants
des usagers ; jaimerais beaucoup, d'ailleurs, mgi'étude sociologique montre ce qu'il peut
apporter du point de vue du fonctionnement démingrat En définitive, c’est tout le champ
des politiques sociales qui est concerné.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Comment
voyez-vous évoluer la gouvernance que vous avedtelésachant que nous sommes dans
I'expectative pour les départements ?

Etes-vous favorable & un accroissement du role ahseil scientifique de la
CNSA ?

Dix ans d’'existence, cela peut paraitre long, reaiséalité, c’est court, car c’'est le
temps de la construction. Auriez-vous une ou ddste® pour améliorer le fonctionnement
de la CNSA ?

Mme Paulette Guinchard.S’agissant de [I'évolution de la CNSA, un
approfondissement des relations avec les ARS, daseils généraux et les MDPH me
semblerait utile : la mission d’animation — mémecsitains peuvent s’interroger sur ce
terme —, au niveau local comme national, a en efietportée trés forte. Le projet de loi de
Mme Delaunay sur la prise en charge du vieillissgngemporte une évolution intéressante
de ce point de vue, pour ce qui concerne les oelatntre la CNSA et les départements. Les
conseils généraux sont bien entendu décideurs, Hamignation permet, a travers les
rencontres, d’échanger points de vue et savoie-faliela peut présenter un intérét tout
particulier, par exemple, sur le sujet de 'allazatpersonnalisée d’autonomie (APA) pour
les personnes agées.

Quant au conseil scientifique, il vient d’étre ramelé. Nous devons assurément
nous pencher sur la question que vous avez poseime la rapporteure. C'est si vrai que,
lors de la derniére réunion du conseil, il a ét&dd’inscrire les questions de recherche en
téte de l'ordre du jour, avant les questions fimames qui auparavant les précédaient. Dans
les domaines dont nous parlons, la recherche, Elésment ponctuelle et dispersée, s’est
encore peu structurée. Les financements de la CN&Avent contribuer a y remédier,
comme lillustre le partenariat récemment signéyrpeois chaires, avec I'Ecole des hautes
études en santé publique (EHESP) de Rennes ; masspouvons aller plus loin. La CNSA,
par le biais de son conseil scientifique, apporte rmonde médical I'éclairage de
I'expérience, tant il est vrai que 'accompagnemamise résume pas aux aspects sanitaires.
Le fait que I'approche médicale prévale depuisiplus années tient précisément a la trop
grande dispersion de la recherche dans d'autrespliies, en particulier les sciences
sociales. Cela dit, le conseil scientifique n'a qlig ans d'existence : c’est trés court.
Peut-étre pourriez-vous auditionner sa présidéagie-Eve Jogl.

M. Luc Allaire, directeur de la Caisse nationale de solidarité pour
'autonomie. La CNSA travaille dans un esprit de rigueur scfenie. Outre son conseil
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scientifique, elle s’appuie sur la Direction dadaherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques, la DREES, qui est au cceur des paditicscientifiques du ministére chargé des
affaires sociales. C'est avec elle, par exemple, mous avons réalisé I'étude consacrée a
'APA et a la prestation de compensation du harm{€&CH).

Deux exemples peuvent illustrer 'engagement dwseirscientifique au cceur des
missions de la CNSA. Le premier est celui des care@u profit de la recherche et de
l'innovation via la section V de notre budget, qui dispose d'uneeleppe de 20 millions
d’euros par an. Pour les établissements d'enseigmesupérieur et les organismes de
recherche, la CNSA est devenue un partenaire impprtioté d’'une réelle force de frappe.
Depuis trois ans, le conseil scientifique est a@gsaax décisions du comité « section V »,
lesquelles résultent d’'un consensus et en aucurd’casmécanisme hiérarchique : c’est
aprés examen de l'expertise collective interne &CNSA, des expertises scientifiques
indépendantes et de I'avis du représentant du émswentifiqgue qu’est décidé l'octroi de
subventions. A partir de cette année, ce sont nuiag représentants du conseil scientifique
qui siégeront au sein du comité, chacun étant ajigkidans les dossiers consacrés, soit aux
personnes ageées, soit aux personnes handicapédss cpécificités des uns et des autres
sont marquées. Le seul cas de divergence entexpests est survenu I'an dernier. J'ai alors
soumis, selon une procédure de référé, la queatiaonseil scientifique réuni en formation
pléniére. C’est au vu de son avis — négatif, eccliorence — que nous avons tranché.

Le deuxieme exemple d'action du conseil scientdigooncerne les criteres
d’allocation des crédits aux ARS. Compte tenu dditficulté de la tadche, nous y avons
associé la DREES.

Le conseil scientifigue, nommé pour quatre anspésbdiquement renouvelé par
tiers, ce qui assure aussi une certaine continitéiers des membres a ainsi été renouvelé
cette année par arrété ministériel. Au cours dprsmiére réunion, deux questions ont été
soulevées. La premiére, évoquée par Mme Guinctemtdcelle de la structuration de la
recherche : nous y ceuvrons a travers les finandsmdenla section V. Nous avons constaté
que, entre les professeurs chevronnés, plus agédss ¢eunes doctorants, il manque un
chainon ; aussi aimerions-nous structurer unedilite chercheurs dont I'age se situe dans la
tranche intermédiaire.

La deuxiéme question soulevée était celle desésfied innovantes. Ladassively
open online course®OOCs), ces cours en ligne qui se développentats-Unis, ont fait
I'objet d'une présentation par M. Antoine Flahagltj a été directeur de 'lEHESP jusqu’a la
fin 2013. Nous allons engager une réflexion colecau sein du conseil scientifique sur la
mise en place éventuelle, dans des conditions digees et d'organisation a définir, de
MOOC en vue de faciliter 'accés aux travaux deheeche et aux enseignements relatifs aux
personnes agées et personnes handicapées (PA-PH).

En 2011, nous avons mis en place le financement guoatre ans de trois chaires
dans le domaine de la recherche médico-sociakadjissait d’assurer un complément de
financement autour de trois chercheurs bien codaus le secteur — M. Martin, M. Ravaud
et Mme Weber. La présidence du conseil scientifiges trois chaires est assurée par
Mme Joél, qui préside également le conseil scigogf de la CNSA : cela garantit une
meilleure articulation méthodologique entre lesxdeanseils. Le comité de pilotage des
trois chaires, présidé par les directeurs de 'EPIESe I'Institut de recherche en santé
publique (IReSP), de I'Ecole normale supérieured@tla CNSA — moi-méme a I'heure
actuelle —, a demandé au conseil scientifique diévdes travaux des trois chaires. Ce bilan
sera présenté au conseil scientifique de la CNSAegu a alloué les crédits. Sur cette base,
nous déterminerons s'il convient de renouveler wex, trois chaires ou d’en financer
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davantage, ou bien s'il vaut mieux orienter nosoresf vers d'autres financements de
recherche comme les MOOC.

En tout état de cause, je suis convaincu que feerehe est au coeur des politiques
de la CNSA.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Les échanges de
données et le contréle des établissements oneilsiip a la CNSA d’appréhender le suivi
des dépenses ? Le comité de suivi prévu dans laention d’objectifs et de gestion (COG)
conclue entre la CNSA et I'Etat se réunit-il réguiment ?

Par ailleurs, pouvez-vous nous apporter quelquairdge sur les systémes
d’information dont tout le monde convient sinonl'dedaptation, du moins des difficultés ?

M. Luc Allaire. La COG, signée au début de 2012 pour une durépiatee ans et
dont le champ couvre I'ensemble du périmétre d@N&A, comporte sept objectifs :

— le suivi fin de I'objectif global de dépenses ;

—la mise en ceuvre d'une politique d’efficience gléas établissements et services
médico-sociaux ;

—la structuration des échanges entre la CNSA ®tABS dans le cadre du
lancement et du suivi des campagnes budgétaires ;

— la connaissance relative & I'APA et & la PCHiajog le renforcement de I'équité
d’'acces a ces prestations, dont I'Assemblée deartipents de France avait fait une
demande forte parmi les cinquante-cing propositearislle avait formulées en 2011, dans le
cadre des débats sur la préparation du projeti del#dif & la dépendance ;

— I’'harmonisation des pratiques des MDPH ;
— la professionnalisation de I'aide & domicile ;

— l'efficience interne de la CNSA, qui a été évogjinéer, de fagon subliminale, par
le Premier ministre dans son discours puisque, ahont le monde, nous sommes astreints
a des efforts de productivité, de gains d’efficisnde réduction de nos codts.

Dans le cadre du suivi de la COG, nous organisens déunions par an, pilotées
par la direction générale de la cohésion social&GB), en lien avec I'ensemble des
directions de tutelle de la CNSA, a savoir le secid@t général des ministeres sociaux, la
direction de la sécurité sociale (DSS) et la dioactu budget. Ces réunions commencent
par un point sur I'ensemble des indicateurs dei,spivs un focus est fait sur deux ou trois
points particuliers qui sont soit stratégiquest pmblématiques.

Le SipaPH, le systeme d'information des MDPH, &st ldes sujets qui ont fait
I'objet de I'attention du dernier comité de la CCi#B, début de I'année 2014. Les tutelles ont
accepté de transformer I'objectif initial fixé plarloi du 11 février 2005 pour I'égalité des
droits et des chances, la participation et la eitmeté des personnes handicapées, qui ne
sera pas atteint pour des raisons systémiques. Bvurss diligenté un audit du systéeme
d’information (SI) et sommes convenus avec la dimecfinanciére de reprendre le dossier
différemment.

Pour le reste, nous avangons trés correctementlaaéalisation des objectifs ; j'ai
bon espoir qu’ils seront tous remplis a la fin d¥%2 a I'exception donc, qui n'est pas
mineure, du systéme d'information des MDPH.
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Mme Moreau et M. Dupont aborderont plus en déted deux grands systémes
d’information. Pour ma part, je préciserai que fenpier, recueillant des données de nature
professionnelle, concerne les établissements eficesr médico-sociaux (ESMS) et le
second, recueillant des données nominatives, lePMDIous deux ne reléevent pas du
méme droit, du fait de la loi du 6 janvier 1978atele a I'informatique, aux fichiers et aux
libertés.

Je serai plus dur que vous, madame la rapportewss systemes d’information ne
sont pas seulement inadaptés, ils sont quasimeristants. En ce qui concerne le secteur
médico-social, la CNSA n'est pas a I'age de pienads a I'age Excel, ce qui vaut & peine
mieux au XXF siécle. Nous n’avons rien d'équivalent avec legpanme de médicalisation
des systémes d’'information (PMSI) des hdpitaux wecde systéeme national d’information
inter-régimes de I'assurance maladie (SNIIRAM), peumédecine de ville, qui sont des
outils extraordinaires pour les chercheurs. Nouslisposons pas de données nominatives
anonymisées dans le cadre de la législation sunfoftinatique et les libertés, qui
permettraient d'établir des statistiques nationalesn suivi des études, a la fois pour les
politiques publiques et pour la recherche. Nousiawbnc tout a construire, conformément,
du reste, aux objectifs de la COG.

En 2011 et 2012, dans le cadre de la COG, noussavé@meficié, de facon tout a fait
extraordinaire pour I'époque, de sept emplois stpphtaires, en méme temps que nous
avons da consentir un effort de redéploiement neteat appliquer la fameuse politique de
non-remplacement d’'une personne sur deux partdatrétraite, méme si, juridiquement,
nous ne sommes pas opérateur de I'Etat. L’applicale cette mesure a touché six emplois
en quatre ans. Nous avons réaffecté I'essentielsdps emplois créés et des six emplois
redéployés aux systemes d'information dans le chdenla compensation collective et dans
celui de la compensation individuelle.

Nous travaillons de fagon déterminée et méthodisue I' « urbanisation » des
systémes d'information des ESMS. Nous avanconsmenati depuis la mise en place du
systeme d'information de gestion des campagnes, «ditarmonisation et partage
d’information » (HAPI). Mais nous allons trés adadest nous suivons un calendrier
volontariste.

M. Xavier Dupont, directeur des établissements et sdces médico-sociauxLe
systéme HAPI, déployé au sein des agences rég®dalsanté, nous permet de suivre en
temps réel I'exécution des dépenses d’'assurancadimatonsacrées au financement des
ESMS. Nous pouvons ainsi rendre compte, chaquesdtie, au comité de conjoncture du
suivi de l'objectif national des dépenses d’assteamaladie (ONDAM) piloté par la
direction de la sécurité sociale et, chague arméepnseil de la CNSA. Cette application a
désormais atteint sa vitesse de croisiére.

D’autres applications nous renseignent, notamment/’'état d’avancement de
linstallation des places nouvelles créées au dem établissements. Notre objectif est de
rationaliser ces applications héritées pour la giude la période antérieure a la création de
la CNSA, afin d’aboutir & un systéme plus intégrérbanisé » selon 'expression consacrée,
qui réponde a I'ensemble des besoins de gestioggiepes médico-sociales des agences de
santé.

Mme Bernadette Moreau, directrice de la compensatio de la perte
d’autonomie. La loi du 11 février 2005 avait laissé la pos#idiaux MDPH de construire
leur propre systeme d’information, pourvu qu’iltsconforme aux dispositions du décret du
15 mai 2007 autorisant la création d’'un traitemaotomatisé de données a caractere
personnel par les maisons départementales despessbandicapées et modifiant le code
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de I'action sociale et des familles, précisantdeatenus a développer. Ces informations
devaient étre transmises au niveau national, dansantrepdt » constitué par la CNSA, a
savoir le SipaPH.

Une version test a été livrée en 2009 et 'arr&éridant les caractéristiques des
données attendues est paru fin 2010. Or la congtnudu systéme s’est avérée difficile, car
soit nous ne recevions pas les flux nécessairesndésons départementales, soit nous ne
parvenions pas a les interpréter. Par conséquents avons lancé un audit en 2013 ;
parallelement, le rapport des inspections générdéss affaires sociales et des finances
(IGAS-IGF) sur les établissements et services [Eripersonnes handicapées nous invitait a
avancer sur le sujet, rejoignant l'inquiétude dd3M et des conseils généraux désireux de
développer leur propre systéme pour favoriser ¢esigges a la fois au niveau national, avec
la CNSA, et au niveau local, avec tous leurs paiten : caisses d'allocations familiales,
caisses de mutualité sociale agricole (MSA), Pdiplei, éducation nationale. L’Assemblée
des départements de France nous a donc soutersildamduite de cet audit.

Les recommandations en sont assez précises, lex geemieres étant
incontournables : revoir le systéme de gouverngmmg que tous les acteurs se mettent
d’accord sur les priorités et le calendrier a refgre s’assurer que toutes les MDPH aient un
tronc commun de fonctionnement et utilisent un égggcommun afin qu’'un méme vocable
désigne la méme chose dans chaque systeme local'e€tepas évident, car les MDPH
gérent de trés nombreuses prestations elles-mé@meaoMmplexes.

Deux scénarios peuvent étre envisagés. Dans leignees auditeurs des MDPH
intégrent dans leur propre Sl ce tronc commun guii permettra d’obtenir de la CNSA un
label de conformité. Parallélement, la Caisse coitsies services transversaux qui
permettront aux MDPH d’échanger avec les partesdaeaux.

Dans le second scénario, les systéemes locaux ampiacés par un systéme unique
construit par la CNSA. Il s'agit certes d'un chamgat assez complet de paradigme, mais
l'intérét financier est évident puisqu'il n'y autglus qu'un seul systéeme & adapter et a
mettre a jour régulierement contre cent. Les avie scénario sont assez partagés, certains
acteurs s’y montrant favorables, d’autres non.

Quel que soit le scénario choisi, il ne pourra gtre progressif ; il faudra du temps
pour construire un tel systéme : cing a dix aners€Agence des systemes d’'information
partagés de santé (ASIP).

Sollicitée par l'ancienne ministre déléguée, I'Asbdte des départements de
France s’est prononcée en faveur du second scétmoénario dit « intégré », parce que
moins colteux a terme. En attendant la confirmaties ministres concernés pour avancer,
nous préparons une feuille de route.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Nous voyons
bien l'intérét du tronc commun. Toutefois, le déaicing & dix ans n’a pas de quoi rassurer
au regard de l'avancement du dossier, en dépit eftaios progrés que vous avez
mentionnés. Pensez-vous que les MDPH sont pré@ss Sentait, en effet, il n'y a pas si
longtemps, des résistances assez fortes liéesraitde d’'un contrble national alors que le
législateur avait confié & chaque collectivité ténsde mener ces avancées. Les auditions
auxquelles nous avons procédé ces derniéres amuFgeent une certaine convergence sur
le sujet & la fois de la part des MDPH, des calléés et, aujourd’hui, de la CNSA.

M. Luc Allaire. Cing a dix années sont nécessaires pour obtersiystame acheve,
mais la progression sera réguliere. Ainsi, nousrsesnen train de construire une base de
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données employabilité qui est 'exemple type d'enviee transversal du S| des MDPH ;
cette base sera opérationnelle dés 2015.

C’est un jeu que I'on joue a trois : la CNSA eml@vec ses partenaires de I'Etat,
comme I'ASIP, les MDPH et les conseils générauxusNoe pourrons bien travailler que si
nous disposons de I'appui politique, au niveauomati, de I'Assemblée des départements de
France. C’est pourquoi nous travaillons continlnaweic elle : 'ADF a été associée a toutes
les phases de l'audit évoqué par Mme Moreau ; sésigent, M. Claudy Lebreton, a été
impliqué dans le choix de I'objectif final et duésario de référence ; nous-mémes avons
travaillé avec M. Yves Daudigny, le président dectanmission des affaires sociales et
familiales de I'ADF.

Notre logique n'est pas celle du «tout ou riemtnous allons progresser dans
notre construction brique par brique. Si le proassturbanisation prendra de trois a huit
ans, nous avons d'ores et déja une premiére begee le systeme HAPI qui nous permet,
depuis deux ans, de faire une prévision d’'exécut@marquablement fiable : dés le mois
d’'octobre, nous sommes en mesure de donner a telfeduun grammage assez fin de
prévision d'atterrissage de I'ONDAM pour les PA-PIBe méme, pour le systeme
d’information des MDPH, I'objectif est d’obtenir sleésultats rapides méme si la version
compléte demandera cing a dix ans et beaucoumdailté la CNSA.

Mme Bernadette Moreau. Nous ne sommes pas complétement démunis : nous
sommes capables d’établir des statistiques, mémausine disposons que de tableaux Excel
et de deux statisticiens seulement pour contrd@erdent fichiers envoyés par les cent
MDPH.

Aujourd’hui, les MDPH attendent I'établissement detistiques au niveau national
pour pouvoir se comparer entre elles. Autant, 0622007, les départements étaient assez
réticents a la publication de statistiques nomuesti autant ils les réclament aujourd’hui, a
tel point que dans I'édition 2012 de nos converstidiappui a la qualité de service, 'ADF a
demandé que toutes les statistiques fassent appdehuméro des départements. Je vous
remets un rapport sur ce qui se passe dans les MibRéle année.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Venons-en a la
réserve nationale —la part des dotations des plai®naux allouées aux ARS sur
instruction expresse d’'un ministre, qui contriboaent & accroitre les écarts d’équipements
entre les territoires. Pensez-vous que sa suppresst envisageable ?

Sur tous nos territoires, nous sommes confrontésanque de place, a tout le
moins a la méconnaissance de I'offre. Quelquesraffaécentes ont d'ailleurs montré que
ces situations peuvent tourner au drame. Une mesimierte a été lancée et
M. Denis Piveteau, ancien directeur de la CNSA,daithactuellement un travail sur la
question.

Quel est votre point de vue, vous qui vous trolmezceur de ces sujets ?

M. Luc Allaire. 1l ne vous a pas échappé, madame la rapporteueelagréserve
nationale est de nature ministérielle ; je laissecdaux intéressés le soin de vous répondre.
Je peux vous faire part de ce que nous avons rapsnd un plan technique, a la Cour des
comptes dans le cadre d'un contréle de gestiomdcarine d’emploi de la réserve nationale
souleve deux problemes: d'une part, cette réserest pas nécessairement répartie
conformément aux criteres votés par le conseilad€MNSA ; d’autre part, elle s'articule
difficilement avec la loi du 21 juillet 2009 portanéforme de I'hépital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires en tant aplie-ci prévoit, pour les ouvertures de
places, des appels a projets. La réserve ditenyabtissement » ne souléve pas les mémes
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difficultés ni en termes de criteres de répartitigguisqu’il s'agit de rénover des
établissements existants, ni en termes d’'appeigjétg.

Vous avez évoqué la question des personnes hagdigagn situation de non-
placement, qui a été trés médiatisée a 'automnaiete Ce sujet a donné lieu, d’'une part, a
l'installation d’un dispositif dit « situations ¢iques » par circulaire ministérielle, d’autre
part, a une mission confiée a M. Piveteau. Ce deririavaille avec I'ensemble des
partenaires, et considere d'ores et déja qu'undiepale la réponse se trouve dans
'adaptation de I'offre existante. Dans son rappattendu pour la fin du mois de mai, il
proposera peut-étre d'éventuelles modificationsislégves au ministre. Enfin, la
connaissance des places dites « inadéquates meataffau fil du temps, grace en particulier
a un autre Sl que nous sommes en train de déveloglpéfs aux orientations et a I'accueil

dans les établissements pour personnes handicapées.

Le cas qui a été médiatisé relevait d’'une orieoadjui ne trouve pas de place pour
des raisons qui peuvent étre trés complexes. Balési places existent mais il faut traiter un
probléme d’ordre géographique a un niveau supér@iau |'établissement désormais de
trois niveaux de gestion des situations critiqgues MDPH pilotent le niveau départemental,
les ARS peuvent chercher & mutualiser les sendoesiveau régional et la CNSA pilote le
niveau national. Grace a ce dispositif, nous avangrouver, dans un ou deux cas, des
solutions en dehors du département d’origine. Eesun flux d’orientation ne correspond
peut-étre pas a la structuration actuelle des plameque les futurs systémes d'information
devraient mettre en évidence, grace a quoi leggde la politique pourrait étre modifié, de
la méme fagon que, dans le domaine sanitaire ngilfdité symétrique permet de redéployer
des crédits vers le secteur médico-social. Avec amalyse bien conduite des places
inadéquates au sein du secteur médico-social, om, Peterme, envisager de pouvoir
répondre aux demandes et aux situations individs.ell

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Nous vous
remercions pour vos réponses.

Audition de M. Frédéric Van Roekeghem, directeur génel de la Caisse nationale
d’'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTSMme Mathilde
Lignot-Leloup, directrice déléguée a la gestion &t I'organisation des soins, et
Mme Véronika Levendof, responsable des relations ae le. Parlement

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Nous accueillons,
pour cette deuxieme audition sur la mise en ceugsendissions de la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie, M. Frédéric Van Roekem, directeur général de la Caisse
nationale d'assurance maladie des travailleursriéalaMme Mathilde Lignot-Leloup,
directrice déléguée a la gestion et a I'organisatles soins, et Mme Véronika Levendof,
responsable de la mission relations avec le Panegteveille |égislative. Je vous remercie
tout particulierement de votre disponibilité, cabnus étes souvent sollicités par notre
institution qui a besoin d’entendre les acteursimournables que vous étes.

La CNSA a dix ans, ce qui est encore trés jeune@sMouhaitons faire le point sur
son rble dans le champ de nos politiques publiguegfléchir aux moyens de la soutenir
dans I'exercice de ses missions et d’améliorerfenaotionnement, en anticipant notamment
les évolutions indispensables dans la prise ergehdgs personnes agées.
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M. Frédéric Van Roekeghem, directeur général de la Gsse nationale
d’'assurance maladie des travailleurs salarieta CNSA a été créée il y a une dizaine
d'années; c'est donc une caisse relativement jettle intervient dans un domaine
complexe du fait, a la fois des champs qu'il couvile handicap et les personnes agées — et
de la pluralité des acteurs impliqués, dont la CNIF8Vfait partie. Si cette derniére entretient
de nombreuses relations avec la CNSA, elle ne giagede méme que les autres régimes
d’'assurance maladie obligatoire, en tant que talleconseil de la CNSA. Ce dernier, aux
termes de l'article L. 14-10-3 du code de l'actisociale et des familles, est composé
notamment de représentants des organisations syesliqationales de salariés et de
personnalités qualifiées, dont certaines peuvanailaurs siéger au conseil d’autres caisses.

La CNSA a été créée, dans un souci de bonne geftidaffectation des recettes,
pour recevoir le produit de la contribution de dalité pour I'autonomie ainsi que, depuis
2013, la contribution additionnelle de solidariteup 'autonomie (CASA). Méme si ces
contributions ont permis de renforcer les politsj@n direction des personnes agées et des
personnes handicapées, il ne s’agit néanmoins gueagttes additionnelles : en 2013, sur
les 21 milliards d’euros du budget de la CNSA, Ilfiands proviennent de crédits de
'assurance maladie affectés au médico-social Eswdans le cadre de I'objectif national des
dépenses d’assurance maladie (ONDAM).

En tant que principal contributeur au financemantjs assurons un certain nombre
de missions, notamment des paiements aux étabksgerde soins et aux établissements
meédico-sociaux ; mais la gestion des crédits eisepen charge par la CNSA, et nous
n’intervenons guere dans leur affectation. Néanmadiria demande du ministere de la santé
et des affaires sociales, nous avons reconstitugépartement spécialisé dans la remontée
de dépenses en vue de mettre a disposition dégtigtas exploitables. Dans ce cadre, nous
avons notamment développé une application infoquatpermettant de faire le lien entre la
consommation de soins hospitaliers ou de soindlideet la résidence des personnes agées
en établissement. La CNSA a un projet identique fEsipersonnes handicapées.

Au titre de ses missions, la CNSA contribue aurfaganent de I'accompagnement
de la perte d’autonomie des personnes agées eichpads et répartit, selon les besoins des
différents établissements, les crédits qui lui si#légués. Depuis 2005, elle fixe également
les dotations régionales limitatives et les répanidotations départementales. Pour ce faire,
elle produit expertises techniques et propositipesmettant d'établir des référentiels
médicaux d’évaluation ; comme les autres admirtietta et institutions concernées, elle
participe a I'édification d'indicateurs, d’outilgle recueils de données. Elle a de fait la
responsabilité du suivi de 'ONDAM médico-social @ ses sous-enveloppes, qu'elle
répartit entre les agences régionales de santé.

Il va de soi que nous intervenons sur le pilotageeméconomique d’ensemble
puisque, chaque année, la loi nous fait obligalensoumettre au gouvernement, dans la
perspective du projet de loi de financement dedeusté sociale, des propositions sur
I'évolution de 'TONDAM. Un gros effort a été congeaur TONDAM médico-social, qui a
progressé de plus de 50 % sur les six derniereSeanpour atteindre, en ce qui concerne la
part financée par les crédits de I'assurance malddi milliards d’euros, répartis a peu prés
également entre les personnes agées et les pesdueamdicapées. Cependant, les politiques
de maitrise des dépenses de I'assurance maladeoodtit & une décélération importante
du rythme d’augmentation de ces dépenses, quigssgnt actuellement de 2,9 % pour les
personnes agées et de 3,1 % pour les établisseatesdsrices pour personnes handicapées,
contre plus de 6 % au début des années 2000. lessittede maitrise de nos déficits publics
va renforcer I'exigence de bonne utilisation dessogirces consacrées a ces établissements,
tandis que se renforceront parallélement les eggele qualité desdits établissements, ce
qui, compte tenu de leur nombre, nécessitera ugan@ation dédiée.
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Ce sont les directeurs généraux d’ARS qui notifegrdutorisent la tarification pour
les établissements et services médico-sociauxcheseils généraux sont, quant a eux, aux
termes des lois de décentralisation, les chefsileledé I'action sociale de proximité, qui
représente parfois jusqu'a 50 % du budget du depent et qui bénéficie essentiellement
aux personnes agées avec plus de 1,228 millionédéfioiaires de I'APA. Les conseils
généraux interviennent par ailleurs sur les budefeliss contrats tripartites.

Nous avons donc affaire a une organisation finae@ssez complexe, qui implique
de multiples acteurs — Etat, départements, CNSAANZRS et ARS — et qui justifierait sans
doute une réflexion globale sur I'efficacité duptsitif.

La loi a prévu la signature d’'une convention d’aftifs et de gestion (COG) entre la
CNSA et la CNAMTS, motivée notamment par le faieda création de la CNSA a donné
lieu a des transferts de compétences et de petsenire les deux organismes. Il était
primordial, par ailleurs, d'organiser au mieux péoitation et le partage des données dont
l'une et l'autre caisse disposaient.

De son c6té, la CNAMTS détient des données comgsalguisqu’elle paie les
établissements a la demande des ARS, ainsi quedalmsées relatives aux personnes,
celles-ci étant anonymisées dans le cadre du sgstational d'information inter régimes de
'assurance maladie (SNIIRAM) étendu au Programreenwédicalisation des systémes
d’information (PMSI). Je le disais, nous avons égwnt développé une application nous
offrant une meilleure connaissance de la situates personnes agées dépendantes en
résidence. Dans le cadre de la convention, nous sommmes donc engagés a échanger ces
données afin d’améliorer la connaissance des publiés et handicapés, et donc le suivi et
I'anticipation de la dépense. En effet, une patée décisions de la CNSA se traduisant par
des créations de places parfois différées danerg, il est essentiel d’en maitriser le
pilotage.

En ce qui concerne la gestion des établissemehtsbhdigement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD), la CNSA nous transnsetiolenées relatives au PATHOS
moyen pondéré, qui permet d’évaluer la lourdeuradespris en charge par I'établissement
et de calculer le groupe iso-ressources moyen pér(BR), dont nous tenons compte pour
établir la tarification. De notre c6té, nous traestons a la CNSA les données issues des
déclarations des résidents d’'EHPAD, ce qui pernmet analyse de la dépense globale,
gu’'elle soit médico-sociale ou sanitaire, en éssigiments de soins ou en ville.

Nous avons également prévu de faire évoluer ndéregs d’information respectifs
pour produire conjointement des indicateurs de igesde risque applicables aux
établissements concernés. Nous avons notammerpestra la demande du gouvernement
et de I'lGAS, une étude approfondie sur les cofts,n’'integre néanmoins ni les restes a
charge au titre de I'hébergement ni les abondeneffastués par les départements a travers
le financement de I'APA. Le but est de mieux compre ce que colte a chaque
bénéficiaire, a la collectivité et, le cas échéanty organismes complémentaires, une prise
en charge en établissement de soins, afin d'élabérentuellement des stratégies
alternatives. D'ici dix & quinze ans, les premiégénérations nées aprés la guerre vont
atteindre I'age de quatre-vingts ans : c’est un dedjeur qu’il nous faut anticiper, en
réfléchissant notamment a un développement deda en charge a domicile.

Mme Mathilde Lignot-Leloup, directrice déléguée & & gestion et a
'organisation des soinsAprés une premiére convention couvrant la périod@722009,
une deuxiéme convention a été conclue le 24 mas,20di porte sur la période 2012-2015.
Elle définit cing axes principaux de collaborati@t, nous a permis, en déclinaison de la
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convention d’'objectifs et de gestion que I'Etatignée avec la CNSA, de formaliser nos
thémes de travaux communs, en matiére notammectiahige d’informations.

Le premier axe de collaboration porte sur 'amélimm du suivi de TONDAM. A
la demande du ministére et de la CNSA, conscieets risques de dépassement de
'ONDAM médico-social, notamment pour le secteurs deersonnes handicapées, nous
transmettons chagque mois & la CNSA des donnéessisieunos balances comptables pour le
suivi des établissements en dotation globale gimsin suivi du nombre de journées pour les
établissements en prix de journée. La mise en plagges échanges d’'informations a permis
de mieux piloter la dépense.

En deuxieme axe, nous travaillons a améliorer notrenaissance de la prise en
charge des personnes handicapées et des persg#ess A partir de l'identification des
personnes résidant en EHPAD, nous analysons leisoocumation réelle de soins, le nombre
d’hospitalisations qu’elles subissent et leur res@ux soins de ville.

Le troisieme axe consiste a développer des actiongintes et des réflexions
prospectives qui constituent le socle des prommstgue nous pouvons faire a la direction
de la sécurité sociale et a la direction généraladohésion sociale du ministéere de la santé.

Le quatrieme axe est le développement d’une poétidiéchange d’informations de
nos données respectives. Concretement, nous trinameles données a la CNSA et nous
I'aidons & comprendre et & utiliser nos systémasgalmation, notamment le SNIIRAM. A
l'inverse, la CNSA nous fournit des informationseile est seule a détenir, notamment sur
le statut de financement des EHPAD et sur le delgréépendance des personnes qui y
résident.

La fourniture de ces données nous permet ensuidabdirer, pour chaque
établissement, un profil le situant par rapport aukes établissements du département ou
avoisinants, en fonction des caractéristiques gepalation gu'il accueille mais aussi de ses
pratiques en matiére de prescriptions médicamesedeus s'agit, en effet, d'un enjeu
important pour I'assurance maladie, qui a lancé a@spagnes auprés des établissements
pour les sensibiliser a la bonne prise en charghaamenteuse et aux risques d'iatrogénie.

Enfin, notre dernier axe de coopération consistéra&ailler ensemble a la
clarification de certaines difficultés d'interprétm juridique concernant les personnes
handicapées ou résidant en EHPAD, le ministérelant en dernier ressort.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Cette convention
du 24 mai 2013 a été un peu tardive, mais elle mdeite d'exister. Elle permettra de
progresser sur des points importants, car il étdispensable que la CNSA et la CNAMTS
collaborent plus étroitement. A quelle échéandenseous, I'objectif d’une continuité entre
conventionnement, tarification et décaissementnastiil étre atteint ?

Mme Mathilde Lignot-Leloup. La convention pour 2007-2009 n’avait pas
vraiment débouché sur des actions concretes. Leeaoté de la deuxiéme convention, qui
explique sa conclusion tardive, c’est que nous swarla demande du ministere, recréé au
sein de la CNAMTS une petite cellule vouée a s’pecudes sujets médico-sociaux. Apres
avoir considéré, au moment de la création de la ANfiie les missions médico-sociales
relevaient désormais de ses compétences, noussnouses assez vite rendu compte qu'il
était important, pour une bonne coopération eragedeux caisses, d’avoir de part et d’autre
des interlocuteurs dédiés.

M. Frédéric Van RoekeghemDans un premier temps, il avait en effet été décidé
de transférer les personnes en charge de cesrseates la CNSA. Mais il est apparu que la
CNSA ne pouvait gérer seule les questions relagwegarticulier a I'exécution financiéere — je
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pense notamment a 'organisation des remontéesalsses primaires. Afin de renforcer
notre coopération, nous avons donc reconstitué0dr2 2ine équipe de quatre personnes
affectées a ces questions.

Force est de constater que le systéme n'est page djuande simplicité : aprés
ordonnancement par la CNSA, certains crédits tramsiers les ARS ou ils donnent lieu a
des arrétés mis en ceuvre par les caisses primisegjelles assurent le paiement; les
dépenses constatées remontent dans les systémptablas et statistiques de I'assurance
maladie, pour repartir ensuite en direction de NMSB. Maintenir la cohérence entre les
engagements de I'ordonnateur et des paiements doest pas d’'une grande simplicité. La
Cour des comptes a d'ailleurs souligné la nécesstéapprocher certaines données issues
des différents systéemes, notamment du systémepdeition et de paiement, pour parvenir a
une vision plus claire de I'état d’exécution desisiéns de la CNSA.

Nous remontons déja beaucoup de données vers |& GDI8re toutes les données
mensuelles des balances comptables pour tousaleliséements et services médico-sociaux
en prix de journée, nous lui communiquons annudtantes charges définitives au titre des
établissements qui incombent & la CNSA et aux autégimes. Nous lui fournissons
également les versements sous dotation, qui doivemmalement lui permettre de
rapprocher les données de son systeme de verseragrsisque le calcul des provisions
nécessaires a I'élaboration de ses comptes, I'dilsetie ces données étant élaboré au sein
de notre direction financiére et statistique.

En plus de ces éléments comptables, nous commursqao la CNSA des
statistiques mensuelles de dépenses, en distintpsanersements pour I'enfance inadaptée,
les versements aux établissements pour adultesicapéd et les versements aux
établissements pour personnes agées. Les dépamdgegentilées par risque — maladie et
accidents du travail. Nous lui fournissons égaldrmee statistique par caisse, dans le champ
du régime général, pour la métropole et les dépenés d’outre-mer, et une statistique
mensuelle relative & chacun des établissementsndbebreuses données lui sont donc
remontées.

Compte tenu de la complexité de I'engagement déefzense, qui passe par des
décisions des conseils généraux puis par une mismleérence par les ARS, il n'est pas
simple de mettre en relation le systéme d’engagenies dépenses et leur exécution. Bien
entendu, nous y travaillons.

La CNSA a développé plusieurs applications, notantrnee application de suivi
en ligne des installations et des autorisationgpglication dite « HAPI», pour
« harmonisation et partage d’information », uneliappon permettant la remontée des
budgets exécutoires pour connaitre le niveau dépanse et des comptes administratifs des
établissements et services médico-sociaux, pilptele pole budgétaire de la CNSA, et
enfin une application de saisie des demandes d’'gébent en EHPAD, qui permet de
suivre le nombre de personnes agées réellementdédseet donc le taux d'utilisation des
capacités.

Un certain nombre de ces outils, notamment GALAADGErontologie approche
logistique pour une aide a l'analyse et & la dénisi, ont été développés par l'assurance
maladie et transmis & la CNSA et au Syndicat natida gérontologie clinique (SNGC).

L’outil de saisie des demandes d’hébergement endEHESt coopératif avec notre
outil de déclaration de la résidence des persoturesréelle coopération s’est donc engagée
dans le domaine des systemes d'information, mégsest plus récente que la mise en place
de la CNSA.
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Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. La situation est
donc en voie d'amélioration. Dans nos précéderggatrx sur la CNSA, les systémes
d’information apparaissaient, en effet, comme das points faibles.

En ce qui concerne la gouvernance du secteur médiwal, quelle appréciation
portez-vous sur la répartition et I'articulationsdeompétences et des financements entre la
CNSA, les conseils généraux, les services de E4aaCNAMTS et les ARS ? Avez-vous
des pistes d’amélioration a nous proposer dansceite ?

D’ici dix & quinze ans, nous allons assister aiilliggement des générations nées
apres la guerre, celles thaby-boomQue pensez-vous de la création d'un Haut Congeil
I'age annoncée dans le cadre de la future loi’adaptation de la société au vieillissement
de la population ? Cette évolution va nous conti@ra porter un regard différent sur ces
guestions. Que pouvez-vous dire sur ce sujet ?

M. Frédéric Van Roekeghem.La CNAMTS n’est pas en charge des politiques en
direction des personnes agées ou des personneasd@es, la CNSA ayant précisément été
créée pour cela.

Aprés une relative stabilisation au cours des doclpaines années, le nombre de
personnes arrivant a I'age ou I'on a besoin d’utkenéon particuliére, voire d’'une prise en
charge en établissement, va connaitre une fortementgtion. Il est souhaitable
d’'approfondir I'analyse des conséquences de cittation, de mieux I'anticiper et d'ceuvrer
a I'élaboration de politiques soutenables permettiengarantir la prise en charge de ces
personnes dans les meilleures conditions. C'eatdes sujets les plus complexes auxquels
nous avons affaire dans le domaine sanitaire éalsaar il concerne des personnes qui sont
a la croisée de besoins sanitaires et de besoinmise en charge médico-sociale. Ces
personnes, dans leur majorité, souhaitent pouesier chez elles, dans le meilleur état de
santé possible. L'éclatement des acteurs, lui-miéreela complexité de la situation, n'aide
sans doute pas a I'élaboration de ces politiques let réflexion. De ce point de vue, la
création du Haut Conseil de I'dge peut étre uneodppité en ce qu'il permettrait de
rassembler ces acteurs.

Cela étant, nous devons reconnaitre notre ignoraoceun certain nombre de
points.

Jusqu’a ce que nous mettions en place, avec latidinede la sécurité sociale, une
obligation assortie de sanctions et des outilsrmé&tiques sur la résidence des personnes en
EHPAD, nous avions une vision assez peu précisk départition exacte des personnes
prises en charge, sachant que certaines d’engé® ahservent leur lieu de domicile tout en
étant hébergées. Nous n'avions pas non plus progédée consolidation du codt pour la
collectivité, a tout le moins dans le cadre de IMNM et des charges de la CNSA.
Désormais, nous disposons d’une vision a peu pigeeod’au moins une partie de la
dépense.

Le co(t reste, bien sidr, un des volets du sujefpterenu des difficultés de notre
pays a équilibrer ses politiques sociales au redarsa capacité de croissance. La réflexion
autour de I'amélioration de I'efficience et du rappqualité-prix de la prise en charge des
personnes est un enjeu majeur, que nous devomsgpantill nous faut donc mieux connaitre
la qualité de la prise en charge, son rapport tfptix et son co(t pour la collectivité.

Permettez-moi de rappeler quelques chiffres. Let @ddbal pour I'assurance
maladie d’'une personne prise en charge par laatoité en EHPAD varie entre 15 000 et
17 000 euros par an. Le financement du forfait sale I'assurance maladie constitue la
majeure partie de cette dépense. Ce ne sont pagpesnses d’hépital ou de soins de ville
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engageées pour ces personnes qui représententdarmgartie de la dépense, mais bien ce
forfait soins, dont le montant varie entre 12 0005000 euros.

Chacun est conscient que I'allégement des chargeglépartements au détriment
de I'assurance maladie ne constitue pas une solutie n'est pas ainsi que I'on réduira le
déficit global. Néanmoins, ce peut étre une temtatievant les difficultés que connaissent
les départements suite aux politiques qui leurtamsféré — sans doute dans un objectif de
responsabilisation — des charges dynamiques.

La politique la plus raisonnable, a la fois pow personnes elles-mémes et pour les
finances publiques, consiste & les maintenir ematiiin d’autonomie le plus longtemps
possible, par une prévention, une prise en chargme organisation plus adaptées. C'est
'un des sujets de I'expérimentation dite PAERPApe«sonnes agées en risque de perte
d’autonomie », en cours sur certains territoires,adlie une prise en charge médico-sociale
plus Iégére et l'intervention de professionnelssdaté de ville. L'enjeu est de parvenir,
grace a une meilleure organisation des soins de @ila une meilleure coordination avec
l'intervention du secteur médico-social, a maintedileur domicile, le plus longtemps
possible et pour un codt raisonnable, les persoguiele souhaitent dés lors que leur état de
santé le permet.

Nous n'avons pas procédé a une consolidation caeypthi point de vue des
personnes et de la collectivité, de la répartiies colts complets de la prise en charge en
établissement. De la méme maniére, nous n'avonangutonnaissance incomplete de
I'organisation optimale qui permettrait de prenere charge les personnes dans certaines
conditions, étant entendu que la prise en chargétablissement est parfois inévitable.
Sachant que nous n’échapperons pas a une tensidesscapacités des établissements de
soins d'ici dix a quinze ans, nous avons besoim&/’politique beaucoup plus adaptée a la
prise en charge a domicile, en proximité. Cetteitipae reste a construire, ce que
l'intervention de nombreux acteurs de statuts samdéd particulierement complexe.

Nous n’avons également gu’une faible connaissamecéadtivité des services de
soins infirmiers & domicile (SSIAD). Nous n’avonaspintégré de consolidation de cette
activité, qui joue pourtant un réle majeur dangriae en charge des personnes agées, dans
nos systemes d’'information. De méme, les assonitie prise en charge a domicile ne sont
pas totalement intégrées dans ces systémes d'iafiamm alors qu’elles jouent parfois un
grand réle. Bref, nos outils de connaissance soctre imparfaits. lls sont surtout issus du
monde sanitaire, qui a été le premier a les dépelop ils doivent étre confortés.
L'éclatement entre professionnels de différentsiemgtet différents statuts rend cette
organisation trés complexe.

Il nous reste quelques années pour construire stersg plus rationnel, définir
clairement les politiques et mieux faire coopéesrdifférents acteurs sur le terrain.

Enfin, parmi les éléments dont nous n’avons pascemmaissance précise figurent
les besoins en infirmiéres. La situation aujourd'ést la suivante : laumerus claususst
fixé a 31 088; les dépenses de 'ONDAM soins dé&evalugmentent fortement ; notre pays
compterait prés de 600 000 infirmiéres, dont pe24@D 000 seraient installées en libéral. Je
ne suis pas sOr que nous ayons procédé a une sonuléaire de I'évaluation des besoins
qui nous permettrait de savoir sirm@merus claususst adapté a la situation.

Bien des progrés restent donc a faire, a la fais dlarganisation quotidienne et la
mise en cohérence des interventions des diffémteurs, mais aussi dans le pilotage des
politiques publiques.
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Dans le cadre des conventions signées avec lesmiéfes, nous essayons
d’inverser la tendance a la répartition trés inéghds infirmiéres libérales sur le territoire.
L'écart est aujourd’hui de un a neuf, ce qui signifjue pour une infirmiére dans un
département, neuf se trouveront dans un autredédmain, il faudra que ces professionnelles
puissent prendre en charge les populations datestées régions. La encore, cela exige une
mise en cohérence du pilotage. En I'absence dervidaire de l'intervention des différents
offreurs de soins et organismes médico-sociauxs moavons pas véritablement fait de
choix d'intervention, ce qui est peut étre sousroat

M. le coprésident Pierre Morange. Je vous prie dexcuser mon retard.
Jintervenais dans I'hémicycle sur la propositianIdi de notre collégue Bérengére Poletti
sur les arréts de travail et les indemnités joignes, issue des travaux de la MECSS, qui n'a
malheureusement pas fait la méme unanimité qu'au d® notre mission, et vient donc
d'étre rejetée.

Le sujet central est celui de I'information, de gamtage et de I'analyse de I'offre et
de la demande. Le constat que nous faisons estdiefusystéme encore rudimentaire dans
le secteur médico-social, tant en ce qui concexmpeite d’autonomie qu’en ce qui concerne
le handicap.

Vous appelez de vos veeux une urbanisation dessystéd’information — sujet cher
a la CNAMTS. Disposez-vous aujourd’hui du « squeletqui vous permette d’assurer que
cette urbanisation est a peu prés finalisée, etegugystémes pourront ainsi étre en interface,
voire en osmose, avec celui qui devrait étre miplace pour le secteur médico-social ?

Dans le rapport sur la mise en ceuvre des missiea @NSA que nous lui avions
demandé, la Cour des comptes a fait état d’'unesdigm des colts en ce qui concerne les
établissements médico-sociaux. Ce constat, quidauite a formuler sa recommandation
n°7 —progresser dans la connaissance des coBtsé@dlissements et des services
meédico-sociaux — renvoie au déficit d'informatiomegvous avez vous-méme évoqué. Vous
avez parlé d’'un groupe de travail en charge dellacte de données, qui se heurterait a des
résistances et a la force des habitudes. Avez-desisispirations particuliéres qui puissent se
décliner sous forme réglementaire ou sous formésliiye ? |l s'agit pour nous de
progresser de maniére concrete face aux attentaesdeoncitoyens sur le sujet de la perte
d’autonomie et du handicap.

Enfin, quelles dispositions qui ne s’y trouvent gasore souhaiteriez-vous voir
figurer dans le projet de loi sur le vieillissemguaur répondre a cet objectif d’adéquation
entre I'offre et la demande ?

M. Frédéric Van Roekeghem.Sur le dernier point, je vous renvoie a l'avis du
conseil de la CNAMTS sur le projet de loi, mémedgférentes tendances s’en sont
dégagées. Je vous propose de transmettre a la ME@SSulement cet avis, mais aussi les
déclarations jointes qui permettent de tenir conggtda diversité des positions qui se sont
exprimees.

L'urbanisation des systemes d'information est évideent un sujet majeur. L'une
des difficultés auxquelles nous sommes confrongésqae les chaines de paiement aux
établissements de soins s’'appuient principalementlss capacité des caisses primaires a
assurer I'exécution des décisions prises par le$.ARar construction, la répartition et
I'éclatement des différentes compétences ne peuyedtconduire & une complexité des
remontées des systémes d’information. C’est adeceague le probléeme se pose.

Une des raisons qui expliquent la situation actuelt que, antérieurement a la
création de la CNSA, l'organisation financiere etdifférente. Nous avons veillé a la
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continuité des paiements ; concrétement, les caipgenaires ont continué a verser aux
établissements de soins les ressources qui letudédiées. C'est en soi un sujet. A ce stade,
il n'existe pas de projet informatique tendant adifier fortement la gestion de ces

paiements.

L’autre problématique est celle de la capacité elaontée. Payer est une chose,
mais si I'on veut assurer la gouvernance finanaigréensemble, il faut a la fois la capacité
de payer, mais aussi I'ensemble des remontéesrilation comptable et la capacité de
retraitement statistique et comptable. En claifosi veut simplifier, il faut doublonner — ce
qui n'est pas nécessairement opportun du pointudedes finances publiques. Le sujet est
complexe. Je crois savoir que la DSS réfléchit sne simplification a terme de la
« cascade » historique. Compte tenu du nombrealiesintervenant dans la chaine, il n'est
pas étonnant que les systemes d’information scimmplexes.

M. le coprésident Pierre Morange.Avez-vous essayé de lancer des audits sur le
colt de fonctionnement des différentes structur@&slicn-sociales, a la maniére de ce
gu'avait fait la Cour des comptes sur le fonctioneat hospitalier, en s'inspirant d’études
conduites sur un certain nombre de services sjE&sal- pneumologie, obstétrique,
cardiologie — qui avaient mis en évidence des gazwhséquents en termes de ratios de
personnel d’encadrement ou de soignants ? Paddtiearche a-t-elle été conduite dans le
domaine médico-social, afin de rationaliser la gprem charge au profit du plus grand
nombre ?

M. Frédéric Van Roekeghem.La CNAMTS ne I'a pas fait, car elle n'avait pas de
compétence pour le faire. En revanche, nous sonemegain de travailler sur le domaine
sanitaire. Nous nous penchons en ce moment surougtivité des plateaux techniques
chirurgicaux, sujet qui a déja donné lieu a delexéins diverses et variées. Il y a quelques
années, nous étions ainsi arrivés a la conclusien lg productivité apparente du travail
variait entre les établissements selon un rapperfaidre de un a deux. Cette conclusion
doit étre interprétée avec le recul nécessairéautl connaitre I'activité, ce qui est possible a
partir de la nomenclature des actes techniquesstjicoupes homogénes de malades (GHM)
et groupes homogénes de séjours (GHS) hospitalimess il faut aussi connaitre assez
finement l'utilisation, le nombre de salles et ¢elas professionnels qui y travaillent. Bref,
c’est assez complexe.

Nous n’avons pas investi sur les établissementsamétciaux, que ce soit pour les
personnes agées ou pour les personnes handicag@esela n'entre pas dans nos
compeétences.

M. le coprésident Pierre Morange.Cela ne fait certes pas partie de votre cceur de
meétier, mais on aurait pu imaginer une réflexionjcimte.

M. Frédéric Van Roekeghem. C’est une question de ressources. Pour les
établissements hébergeant des personnes &agéesndicapaes, il faut disposer d'une
évaluation des groupes iso-ressources et PATHOSob¢enu de soins est relativement
variable. Il faut avoir la capacité d'évaluer conmnkétablissement fait face aux besoins de
soins avec les dotations qui lui sont allouéesaGeippose une connaissance intime du
fonctionnement des établissements. Si I'on utilefois des remontées d'un systéme
d’information existant, qui nous permettent de nfaiie une idée, les éléments de remontée
et de connaissance dans le secteur médico-sociaémoencore étre ameéliorés pour
permettre ce type d'étude sans s'engager dansdihg@néralisé. Par ailleurs, I'éclatement
et le nombre des structures rendent I'analyse cexepl
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Néanmoins, il est clair que la quasi-totalité detears considerent qu'un travail
important doit étre engagé pour avoir de meillegasnties de qualité dans les prestations
délivrées et le rapport qualité-prix.

Mme la rapporteure. Nous vous remercions d'avoir répondu a nos questio
Nous aurons certainement I'occasion d'échanger ivesu sur ces sujets dans quelques
mois.

M. le coprésident Pierre Morange. N'oubliez pas que nous attendons vos
recommandations opérationnelles.

Audition de Mme Bernadette Devictor, présidente ded Conférence nationale de santé,
et M. Sylvain Denis, vice-président du Comité natioal des retraités et personnes agées

Mme Martine Carrillon-Couvreur, rapporteure. Madame, monsieur, soyez les
bienvenus dans cette mission, qui réfléchit auxeneyd’améliorer le fonctionnement de la
Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie $BIN Quel est votre point de vue sur
l'articulation de ses compétences avec celles raudcteurs : autorités de tutelle, agences
régionales de santé, départements, maisons dépattes des personnes handicapées ?
Comment se déroule le travail mené conjointementlgpaConférence nationale de santé
(CNS), le Comité national des retraités et perssramges (CNRPA), et le Conseil national
consultatif des personnes handicapées (CNCPH) ?

L’équilibre actuel entre les membres du conseillalée€NSA est-il satisfaisant ?
Etes-vous favorables a la création d’un troisiémste de vice-président, qu’occuperait un
représentant des départements, méme si les récéalasations du Premier ministre laissent
un doute sur l'avenir de ces derniers ? Certaindfatives locales ont-elles permis de
décloisonner les secteurs sanitaire et médico{spcia

Que pensez-vous de la création d’'un Haut Conseliéde, figurant dans le projet
de loi pour I'adaptation de la société au vieidisent ?

M. le coprésident Pierre Morange A mon tour, je vous souhaite la bienvenue.

D’emblée, je prolonge la question de Mme la rappo s’agissant du projet de loi
pour I'adaptation de la société au vieillissemece :texte répond-il a vos attentes ? Doit-il
étre complété ?

Les systemes d'information dont vous disposez vmmrsnettent-ils d'apprécier et
d’anticiper l'offre et la demande de prise en clkdaPgConstatez-vous, comme la Cour des
comptes, une dispersion des colts qui induiraihdaessité de rationaliser la dépense ?
Enfin, comment appréciez-vous la compensation, daliéctive qu’individuelle, de la perte
d’autonomie ?

M. Sylvain Denis, vice-président du Comité nationatles retraités et personnes
agées (CNRPA)Je sors d'un conseil de la CNSA, dont je suis yigsident et qui se réunit
deux fois par an pour examiner son budget. Sapsvétumineux, celui-ci est compliqué, au
sens ou il mobilise de nombreux acteurs, qui I'aleor ou en regoivent des fonds. En outre,
il n'est pas toujours facile de distinguer les soat le médico-social, ou encore I'objectif
national des dépenses d'assurance maladie (ONDAMPEDAM médico-social. Enfin,
comme dans un jeu de bonneteau, on nous reprerfdisp@an contribution sociale
généralisée (CSG) ce qu'on nous accorde en cotibibadditionnelle de solidarité pour
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'autonomie (CASA). Je me suis souvent élevé coowtde maniere de procéder: nous
devrions pouvoir utiliser la CASA que l'on nous ser On nous répond que nous ne
pourrons pas le faire sans I'appui de la loi.

Au sein de la CNSA, la répartition des compéteness compliquée par la
multiplicité des acteurs, chacun tenant beaucospnarole. Comme la plupart des agences
de I'Etat, la CNSA est soumise a plusieurs tutelleiie dépend a la fois du ministére des
finances, du ministére des affaires sociales da danté, au titre de la direction générale de
la cohésion sociale (DGCS), et du ministére dadieur, au titre de la direction générale
des collectivités locales (DGCL), qui intervient tamt que « tuteur » des départements. Ce
sont autant d’instances qui doivent se concerter.

Enfin, la répartition des rdles entre les déparmamet les ARS manque de clarté.
On note méme, ici et la, quelques tiraillementsurAes personnes ageées, il n'existe pas
d’équivalent aux maisons départementales des peesdmandicapées (MDPH), puisque les
centres locaux d'information et de coordinationapéologique (CLIC) ne dépendent pas de
la CNSA. Dailleurs, le nombre de CLIC varie d'uréghrtement a l'autre: il y en a
beaucoup dans les Yvelines et aucun dans le GdadSomme.

Ne me faites pas dire, cependant, que je précoiiseréation de maisons
départementales de l'autonomie. Le plus simple,mene I'ai indiqué a Mme Touraine
quand elle s’est rendue a la CNSA, serait que éesopnes agées entrent dans un dispositif
deédié aux personnes handicapées, ce a quoi efiessb a fait disposées.

Mme Bernadette Devictor, présidente de la Conférenceationale de santé

(CNS). Dans le domaine médico-social, il serait bon d'hamiser, au sein de la
gouvernance, les relations entre les ARS, les dsrggnéraux et I'assurance maladie ; mais,
en pratique, c'est sur les territoires de proxingjt& le décloisonnement est le plus facile a
opérer. Au sein de la politique régionale, il n'esis facile d'articuler le schéma médico-
social et les schémas départementaux qui ne respgets le méme calendrier. Quant a leur
contenu, il dépend beaucoup de la situation dedd¢don. Il y a probablement quelques
schémas en trop.

Pour citer une initiative qui a permis le décloisement, les filieres
gérontologiques de Rhdne-Alpes, qui ont été con@uésur de I'hdpital, proposent en
pratique un parcours non gériatrique mais gérogigle. Elles réunissent ainsi les acteurs
du sanitaire, du social, du médico-social et —dans moindre mesure, a cause de
I'organisation de la médecine libérale — de la naédede ville.

Les initiatives qui peuvent étre prises se heuréetd multiplicité des canaux de
financement, qui entraine une perte d’efficacitdr. & territoire, les financements arrivent
en tuyau d’orgue et les actions ne sont pas néoessmt coordonnées. Il semble essentiel
de créer des comités de financeurs réunis surrtitotes et sur un type d’action, si I'on veut
rendre la dépense publique plus efficiente. Péeuad, pour aboutir & un accord, il ne faut
pas séparer financeurs, acteurs et usagers, qurdaihoisir ensemble I'orientation de leur
politique.

Le projet de loi sur le vieillissement sépare & tercomité des financeurs et le
comité d'orientation politique présidé par un dépaent. Compte tenu de la réforme
territoriale, mieux vaudrait une autre organisateEmune présidence partagée. Enfin, il
faudrait harmoniser la politique des départemescgsque ne permet pas I'adossement au
conseil général. L’harmonisation territoriale eseules missions de la CNSA.

Mme la rapporteure. Pouvez-vous nous en dire un peu plus sur lesafividis
prises en Rhéne-Alpes pour favoriser le décloisorarg ?
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Mme Bernadette Devictor. Le dispositif n’est pas récent puisqu’il a été rars
place du temps des agences régionales de I'hdsattah (ARH). Il s’agissait d’optimiser le
parcours de soins des personnes agées, en pauntgrindipe que, tét ou tard, celles-ci
arrivent a I'hopital. Le postulat est juste, maipital n'a pas nécessairement a figurer au
centre du découpage. Quoi gu'il en soit, la régiafini trente territoires gérontologiques.

Au départ, il s’agissait de mettre en relation é&seurs sanitaires de la filiere
gériatrique. Tres vite, il a paru pertinent de pigun cheminement gérontologique incluant
les acteurs du domicile et du médico-social. Laicstiration des filieres a induit une
gouvernance a deux niveaux, l'une opérationnelle Isuterritoire de proximité, I'autre
stratégique.

Lorsque ces filieres sont montées en charge, I'ARlE I'ARS était présente.
Maintenant qu’elles fonctionnent, les acteurs s& soganisés sur leur territoire, tandis que
'ARS se situe a un niveau stratégique. Une chamganise le partage des responsabilités.
On pourrait parler d’'une « approche en responsétplpulationnelle », puisqu’il s’agit de
répondre aux besoins de santé, au sens large, pymeation de personnes agees vivant sur
un territoire.

M. Sylvain Denis. Sur ce sujet, vous auditionnerez probablement MniDigue
Libault, qui préside le comité national de pilotesie les parcours de santé des personnes
agées en risque de perte d'autonomie (PAERPA). Wdiyét a été alloué pour que celles-ci
ne sortent pas de I'hdpital en plus mauvaise sgutélles n’y sont entrées. Une dizaine
d’expériences ont été menées, qui pourraient unsgivir de modéle.

Mme Bernadette Devictor.C’est a ces questions que réfléchit le groupaaleai
que je préside sur le service territorial de sadspere que celui-ci pourra rapidement
rendre son rapport. Il entend privilégier un nomégéue plutdt gu’'une multiplicité de noms
spécifiques, et apporter avant tout des réponsesedpopulation, ce qui suppose un
engagement des acteurs, une gouvernance a plusie@aux et une implication des
financeurs, qui doivent optimiser la dépense.

M. Sylvain Denis.ll est un acteur qu’on voit trés peu mais donble est essentiel,
tant sur le plan de I'animation que de la proxinetéde la vie quotidienne : la ville, ou
'intercommunalité. Certes, I'Union nationale desntres communaux d’action sociale
(UNCCAS) est représentée a la CNSA, mais, si I'atered beaucoup I'Assemblée des
départements de France (ADF), I'Association desesale France (AMF) se manifeste peu.
Je le regrette, car il se passe beaucoup de chaoseeau de la ville.

Mme la rapporteure. Traditionnellement, la prise en charge des pesoragées
releve de la compétence du centre communal d'actamiale (CCAS) plutét que de la
municipalité, mais, lors des élections municipakestte question est venue au centre des
débats. Les villes devront sans doute s'impliquavadtage et surveiller le travail de
TUNCCAS et des CCAS.

Je constate, comme vous, que les communautés diaggition ne se mobilisent
pas sur ces sujets, alors qu’elles peuvent jouedlerimportant sur le territoire.

Pouvez-vous nous dire un mot sur le Haut Consdibde ?

M. Sylvain Denis. J'ai proposé, peut-étre un peu tard, d’appeleiedestance le
Haut Conseil des ages, formule qui me parait @ugel et moins discriminatoire, car elle
ouvre la réflexion sur I'avancée en age ou la préga des effets de I'Age. L'essentiel est
que ce conseil en réfere au Premier ministre, conentéaut Conseil de la famille ou le
Conseil d’orientation des retraites.
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Il faut aussi gu'il dispose de moyens, ce qui njgss$ le cas du CNRPA. Celui-ci
emploie en tout et pour tout un demi-cadre A et seerétaire. En outre, il déménage sans
cesse, de sorte que son courrier ne lui parvient@gours. J'ajoute qu'il ne peut pas faire
appel a un expert, faute de pouvoir le rémunéeequi 'empéche de jouer pleinement son
role. Peut-étre le Haut Conseil de l'age pourdag-appuyer sur les compétences du
Commissariat général a la stratégie et a la prospa€CGSP).

Sa composition, encore floue, sera précisée paetdéddme Delaunay, que nous
avions interrogée sur ce point, nous a fait desnpsses qui n'engagaient qu’elle. Le
CNRPA a demandé que les associations soient cémsult I'avance sur le sujet, plutét
gu'au dernier moment et pour avis.

Pour ma part, je fonde de grands espoirs sur ceeaouconseil, ainsi que sur les
comités départementaux qui auront a traiter en mémeps des personnes agées et
handicapées. Il résulte d’ailleurs de la concentathenée par Mme Delaunay qu'il existe de
fortes convergences et des transversalités ensepopulations. Réunir un collége de
personnes agées, de personnes handicapées etrtbepgrenettra de réfléchir, par exemple,
aux plans d'urbanisme. Les choses se passent d&adala CNSA, ou japprécie de
rencontrer mes homologues chargés du handicapuiceegse faisait pas il y a dix ans.

Etendre cette pratique au plan local va dans laddirection.

Le probléme reste de savoir qui aura la main silat Conseil. Il ne faudrait pas
gu'il soit a la botte d’'un président de conseil g&h par exemple, qui considérerait que
certains n’'ont pas leur mot a dire sur l'utilisatides crédits. De ce point de vue, il est
dommage que le comité des financeurs et le cortridéégique soient scindés. N'oublions
pas que les usagers contribuent, eux aussi, aoctngent par le biais du reste a charge —a
hauteur de 9 milliards d’euros pour les persongées A la limite, il ne serait pas illégitime
gu'ils figurent dans le comité des financeurs. €etéparation ne nous parait donc pas
pertinente. Fallait-il vraiment créer « un machipour associer les caisses de retraite ? Cela
étant, je n'en remets pas en gquestion la nécessité.

Mme la rapporteure. Selon vous, ce serait I'un des points sur lesqiliétaidrait
apporter des améliorations.

M. Sylvain Denis.Tout a fait.

Mme Bernadette Devictor. Le futur comité territorial est-il une instance
consultative ou une instance opérationnelle ? Unigiguité demeure aujourd’hui, qu'il faut
lever. S'il s'agit d’'une instance consultativené saurait étre présidé par le conseil général,
lequel ne pourrait pas formuler d'avis sur lui-méme

Plusieurs rapports convergent sur ce point : lacdéatie sanitaire doit passer d'une
posture consultative a une posture de co-élabaoraties politiques. Or cela emporte
certaines conséquences en matiere d’attributiode ebmposition, qui ne peuvent demeurer
exactement les mémes.

M. Sylvain Denis.Mme Guinchard, que vous venez d’auditionner, a gncer
devant vous le terme de «coconstruction », quisest obsession. Elle a raison : c’est
ensemble que nous devons construire et, pour teflaut mettre en place le dispositif
nécessaire. Réunir tous les trois mois 35 000 peesone servirait pas a grand-chose ; il
faut travailler ensemble sur de véritables projeésqui suppose d’en chiffrer aussi le codt
pour ne pas s'exposer a la déception d'appreimdfime qu'il n'y a pas I'argent nécessaire
pour les mener a bien.
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Mme Bernadette Devictor.Tout comme elle entretenait des liens avec le CNRPA
la CNSA devra en établir avec le futur Haut Condeil’age. Essayons au moins d’éviter les
doublons dans les travaux de la multitude d’instareonsultatives qui existent.

Mme la rapporteure. C’est un souci que nous partageons complétement.

M. le coprésident Pierre Morange.Le sujet de la gouvernance est éminemment
stratégique : de la coordination est en effet resgess afin d’éviter la dispersion des acteurs,
certes tous légitimes, et de parvenir a une radigatoon au sein de structures les plus lisibles
possible, ayant pour objet le service d’autrui.

Un autre sujet central est celui de la maitrisel'aéormation. Il est toujours
difficile pour une instance, consultative ou opératelle, de réfléchir ou de décider sans
maitrise de l'information. Il faudrait analyser deniére plus fine, au travers notamment
d'une comptabilité analytique, le rapport coltkHfiité des prestations. Sur ce point,
n'étes-vous pas frustrés de ce que, quelle qudasoihérence des décisions, du soutien ou
de la promotion des projets, il est tout aussi issille de comparer précisément les codts
que d'apprécier la pertinence d’'une approche dapsi$e en charge de la dépendance, de la
perte d’autonomie ou du handicap, dont les froesiésont ténues ? Je ne parle méme pas des
barrieres liées aux tranches d'dge, qui aboutissentles subtilités administratives
insupportables au regard des tragédies humainegs@ar les personnes concernées.

Avec le recul qui est le vbtre et votre vision painsi dire zénithale de I'ensemble
de ces problémes, quelles seraient, selon vousdsares a prendre ? Avez-vous commence
a débroussailler ce champ, pour le moins en jachére

Lorsque Paulette Guinchard coprésidait avec mMHBELSS, nous avions présenté
ensemble un rapport sur le financement des étabissts d’hébergement pour personnes
ageées, rapport qui avait d'ailleurs été adopté&@ahimité. Au-dela de la charge fonciere liée
au lieu dimplantation des établissements, noussnétions attachés aux colts de
fonctionnement de ces derniers. Nous avions égaleateordé le sujet de la complexité
croissante de la réglementation et du durcissemaenstant des normes de construction,
notamment la norme de sécurité incendie « typeLh»éflexion sur le sujet a-t-elle été
poursuivie ? Car cela continue d’amputer les cagsclintervention.

M. Sylvain Denis.Loin d'étre résolu, ce probleme des normes s'aceent
Chronophage, ce sujet mobilise du personnel etecdét I'argent, retardant d’'autant la
création de nouvelles places d'accueil. |l fautuseaip plus de temps en France qu’en
Belgique pour construire une maison de retraitesCla conséquence de ce phénomeéne
gu'on observe depuis une dizaine d'années : poaipensonne s'étant coincé les doigts dans
une porte, on exige de nouvelles normes pour tdateportes. Il a suffi de trois accidents
d’ascenseur pour que les ascensoristes puissentrdinui se frotter les mains. Pour ce qui
est de I'accessibilité, en revanche, notre paysmesetard.

La CNSA a regu pour mission de créer un portaihfdiimation a destination du
public, sur lequel elle a commencé de travailldle E'est également attelée & son systeme
d’information interne, mais elle n'est pas, hélasseule impliquée dans ce travail. Ainsi,
pour le dernier rapport quelle vient de remettreur s les MDPH,
quatre-vingt-dix-sept départements ont réponduguante-six réponses seulement étant
réellement exploitables. Vu que les MDPH sont degciires encore récentes et que les
freins & la communication des informations sonttiplals, cela n’est pas si mal. Pour autant,
ce n'est pas satisfaisant. La multiplicité des arsteest un obstacle a la circulation et a la
centralisation des informations.
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Une autre difficulté tient aux délais de déblocagd'attribution des crédits. L'un des
gros problémes de la CNSA jusqu’a présent étadbles-consommation de ses crédits — ce
qui est de moins en moins vrai puisqu’elle en tegeimoins en moins. Un groupe de travail
va étre mis en place pour déterminer comment sSgxpl par exemple, la
sous-consommation de 156 millions d’euros obsecette année pour les personnes agées
et la surconsommation de 55 millions d’euros p@s personnes handicapées. L'une des
raisons de cette situation a déja été identifiélée;tient a la pratique en matiére de finances
publigues. Lorsque I'ARS ne recoit ses crédits nyien, compte tenu des vacances, elle ne
peut elle-méme pas les déléguer avant octobrest lalers trop tard pour mener a bien un
projet, si bien que les crédits ne sont pas congBni®n essaie certes de limiter les
possibilités de report, mais toutes ces acrobhtidgétaires ne font qu’obscurcir la situation.
On essaie aussi de flécher les crédits par anrgis,l'imformation qui importe — savoir si tel
ou tel établissement a pu ou non étre construih-g beaucoup de mal a la faire remonter.

Une autre difficulté nait aussi de la confusionrerodt et tarification. Les deux
mots sont parfois utilisés de maniére indifférealiers qu'ils ne recouvrent pas la méme
réalité. Ainsi des départements disent qu’ils it » des EHPAD pour signifier qu'ils
leur allouent un budget. On parle également déidation ternaire dans les EHPAD. Ces
ambiguités sémantiques, conjuguées a la multipliciés acteurs, nuisent a la bonne
remontée de l'information. J'admire d'ailleurs qaens ces conditions, la CNSA parvienne
guand méme a élaborer des documents d’'une graadé.cl

Mme la rapporteure. Elle n’a que dix ans, et les MDPH sont récentesiales
améliorations restent, bien sir, a apporter. Lesnrs travaux de Paulette Guinchard
pointaient déja cette difficulté. Pour autanteisort de nos auditions que des progrés ont été
accomplis, en tout cas sont en marche. On peut depérer que, dans un futur proche,
chaque acteur puisse disposer de toutes les infimmsautiles et que celles-ci puissent étre
mutualisées. Dans une période compliquée, ou teéctimpose sur le plan financier, il est
d’'autant plus nécessaire de se doter des outimgimt de répondre de fagon efficace aux

besoins.

Mme Bernadette Devictor.Pour I'efficience méme de la dépense, il faudragisa
parvenir a structurer le secteur associatif decbagpagnement pour les personnes agées et
les personnes handicapées, aujourd’hui atomiségosvoir trouver dans les ARS les
compétences nécessaires au management des pt@dtaceompagnement de ceux qui les
portent. Sur le terrain, la disparition d’assodiasi entraine parfois une rupture dans I'offre.
Cette structuration du secteur est clairement desponsabilité des pouvoirs publics.

Si on a une bonne visibilité sur les tarifs, conwneconnait mal la complexité des
situations prises en charge et vécues par les issage ne peut pas savoir si le niveau de
tarification correspond bien a cette complexitém@eent dans ces conditions s'assurer que
l'argent public est bien dépensé ?

M. Sylvain Denis.ll faudrait que les services, départementaux eticpdéier, se
comportent en services d'accompagnement et normguce. Leurs agents ne devraient pas
étre la seulement pour apposer des tampons ou rsgemtatillons sur les piéces demandées,
mais pour assister vraiment les porteurs de prd@jefa suppose de faire évoluer les
mentalités administratives, ce qui n'est pas uneceiaffaire ! C’est aussi une question de
formation des agents.

M. le coprésident Pierre Morange.Quel est votre sentiment sur I'évolution de la
réglementation européenne issue des Livre vert G 2t blanc de 2004 relatifs aux
services sociaux d'intérét général (SSIG) ? Ménuesigarde-fous ont été mis en place pour
essayer de sanctuariser le champ sanitaire et médaial, I'ouverture a la concurrence peut
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conduire a revoir les prestations et rend en taatimpératif de connaitre les colts. Compte
tenu de I'évolution démographique actuelle et cgitévisible dans les dix a quinze

prochaines années, ce sujet constitue une bomer@ement. Dans un marché ouvert, les
coups de boutoir portés par les sociétés propadarnels services seront d’autant plus
violents que la demande sera plus forte. Il n'em$ pertain que le secteur sanitaire et
meédico-social puisse étre encore longtemps sanmstuar

Mme Bernadette Devictor. D’ou la nécessité, je le redis, de bien connaire |
complexité des situations prises en charge etdése@n regard de la tarification. Ce travalil
de fond est indispensable.

M. le coprésident Pierre Morange La question est stratégique.

Mme Bernadette Devictor.ll est aussi de la responsabilité des pouvoirsipsille
structurer le secteur de 'accompagnement médic@asear les coups de boutoir dont vous
parlez seront portés par des sociétés beaucours mmisées, elles.

M. le coprésident Pierre Morange.L’émiettement des structures ne favorise pas,
en effet, la rationalisation de I'offre.

M. Sylvain Denis. Au-dela, se pose la question de la force de frdipeaciere et
managériale des structures. Le modéle associdtif adapté dans tous les cas ? Je ne
voudrais pas donner l'impression de reprendre @snds utilisés récemment par la
représentante du MEDEF devant le conseil de la CN8aAis on a laissé se créer des
structures sans aucun contrdle. N'importe queltie-gioignante a pu monter un service
d'aide a la personne, déséquilibrant parfois towmtsecteur, pour devoir souvent plier
bagages quelques mois plus tard, par manque deaissances. De nouvelles forces peuvent
étre bienvenues, a condition d’'un encadrement nahi@n ne gére pas un service d’'aide a
la personne comme un service d'aide-ménagere ! EBEF a, pour I'instant, du mal a le
comprendre.

M. le coprésident Pierre Morange.Si le secteur associatif occupe encore une
place centrale, tout a fait justifiée d'ailleurs rgard du dévouement de ses membres, c’est
gu’historiquement, c’est lui qui a commencé d’'asslet prise en charge de la dépendance et
du handicap. L’Etat ne s’est mobilisé que tardivesr ce sujet, pourtant si essentiel au
regard de la solidarité nationale et de I'éthigéeublicaine. Ce sont les lois du 30 juin 1975
et du 11 février 2005 qui ont marqué sa volontédstir ce champ.

Face a l'ouverture a la concurrence, le secteuitasan et médico-social doit se
garder d'une logique consumériste dans laquelleanrsidérerait que la prise en charge a
domicile de personnes dépendantes ou en situatorhahdicap ne requiert pas de
compétences spécifiques !

Mme la rapporteure. La situation des associations, dans les deux chalmga
prise en charge des personnes agées et des persemrgtuation de handicap, est trés
diverse. Certaines ont su se renforcer, s’équigyatdapter, tandis que d'autres en sont encore
restées au stade de I'amateurisme, ce qui n'edledid pas sans danger. Un encadrement
sera, en effet, indispensable dans le cadre dediture du marché européen.

Une évolution législative vous parait-elle nécessafin de doter la CNSA de réels
leviers d'action dans le champ de I'APA, alors q#e mission d’animation de réseau se
limite actuellement aux MDPH chargées d'attribuwePICH ?

M. Sylvain Denis. J'espére qu'un jour I'APA et la PCH se rapprochér@ela a
commencé de maniére discréte, par exemple, lotsguété proposé d'élargir la grille
AGGIR (Autonomie gérontologie groupes iso-ressasifca des aspects autres que
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médicaux. Cette grille tient compte des actes qupersonne ne peut pas accomplir seule
alors que le GEVA (Guide d'évaluation des besoies cdmpensation de la personne

handicapée) s'appuie, lui, sur ce qu’elle peut en€aire. Les deux approches, aujourd’hui

diamétralement opposées, convergeront peut-étrgrgesivement. En tout cas, nous

militerons en ce sens.

Le monde des personnes agées est mal suivi. Srorait bien les établissements,
un peu les services — non sans difficulté d’aibedy 'organisation sur le terrain est laissée
aux départements. Nous ne voyons pas d’objectice g&u'un troisieme poste de vice-
président occupé par un représentant des dépaitterseih créé au sein du conseil de la
CNSA. Cest méme normal quand on sait que les tépants assurent 70 % du
financement de I'APA et 60 % de celui de la PCH.igVih ne faut pas en attendre un
meilleur fonctionnement sur le terrain. Les diffiés tiennent aussi aux systémes
d’information. S'il est difficile d’obtenir des infmations concernant les MDPH, il I'est
encore davantage de faire remonter des statistopreernant 'APA et les EHPAD.

Mme la rapporteure. Pour vous, ce point devrait figurer dans le futtojgt de loi
comme une premiére étape législative. Nous avas ddnscience que le travail devra étre
poursuivi.

Madame, monsieur, nous vous remercions.

M. Sylvain Denis.Merci de nous avoir invités.

*
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AUDITIONS DU 29 AVRIL 2014

Audition de M. Didier Lesueur, délégué général adjoihde I'Observatoire national de
I'action sociale décentralisée (ODAS), et Mme Estelléamus, chargée d’études dans le
champ du soutien a I'autonomie

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. La Mission, qui
réfléchit sur la mise en ceuvre des missions de dss€ nationale de solidarité pour
'autonomie (CNSA), a souhaité vous entendre, majanonsieur, pour savoir quel regard
vous portez sur la gouvernance de la Caisse, susystémes d'information dont elle
dispose, sur la compensation individuelle et ctilecde la perte d’autonomie et sur les
maisons départementales des personnes handicapb&H)]. Comment appréciez-vous la
répartition des compétences entre la Caisse ehdesurs avec lesquels elle travaille :
autorités de tutelle, agences régionales de sARS)( départements et MDPH ? L'équilibre
entre les membres du conseil de la CNSA vous pisitisfaisant ? Seriez-vous favorables
a la création d'un poste de vice-président, ocqog€un représentant des départements,
comme le prévoit le projet de loi sur I'adaptatida la société au vieillissement ? Dix ans
apres sa création, comment pourrait-on améliorfarietionnement de la CNSA ?

M. Didier Lesueur, délégué général adjoint de I'Obervatoire national de
I'action sociale décentralisée (ODAS)L’ODAS a été créé il y a vingt-quatre ans dans le
but d’observer pour mieux agir, afin d’aider laidé@mn des acteurs locaux ou nationaux. Son
statut d'association répond a un souci d'indépeoelarses travaux ne doivent étre entachés
d’aucun parti pris en faveur des collectivités lesau de I'Etat.

A l'origine, sa création a été portée a la fois leaprésident de la commission des
affaires culturelles, familiales et sociales de sk&mblée nationale, M. Jean-Michel
Belorgey, et celui de la commission des affairesades du Sénat, M. Jean-Pierre Fourcade.
L'ODAS a toujours eu a cceur de se tenir a égalamtie entre les forces politiques qui
peuvent intervenir dans le débat républicain.

Notre préoccupation est de faire émerger l'intgéiéral, ce qui nous vaut parfois
certaines inimitiés. Je puis citer une anecdote auget. Chaque année, nous publions une
analyse des dépenses d'action sociale effectuéelepaépartements. Il y a deux ans, ce
rapport, qui s'intitulaitSe poser les bonnes questiom®intait le fait que, depuis la
décentralisation, ces dépenses étaient tiréeshausse par celles du handicap. On nous a
alors reproché —a tort— de mettre ces dernienesagise. Nous entendions seulement
souligner que, depuis 1984, la charge nette -ofetissumé par les ressources propres des
départements — était deux fois plus importante pewecteur du handicap que pour les
autres secteurs. J'avais déja prévenu plusieursciations spécialisées qu'elles ne
disposeraient pas toujours des mémes financements.

Notre souci d'indépendance nous impose de pardmevr respectant trois principes.
Le premier est la neutralité. Le deuxieme est déoler en faisant observer : nous travaillons
avec les acteurs, parce qu'ils possédent la cosarade, et nous essayons, avec pédagogie,
de faire partager certains constats. Dans notre, gay observe trop peu avant d’'orienter
I'action dans telle ou telle direction. Le troisiérprincipe est de croiser les regards, c'est-a-
dire, quel que soit le sujet, de rencontrer togsatgteurs concernés.

De l'action sociale, nous en sommes arrivés rapafera étudier I'évolution de la
société. C’est ainsi que nous avons mené une @ahaction sur « Les villes et le lien
social » avec sept villes de taille et de senggbpblitique différentes : Besancon, Bordeaux,
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Clichy-sous-Bois, Le Havre, Strasbourg, Tourcoingvalenciennes. Nous souhaitions en
intégrer une huitiéme a notre étude, mais, malgoedrd du maire, I'administration ne nous
'a pas permis. Nous avons réfléchi au moyen de illmeb davantage les politiques
municipales pour favoriser le tissage du lien docia

Notre rapport contient un constat et des précadnisatque nous avons formulées le
plus souvent avec les villes. Néanmoins, nous availsemarquer & un maire que son
organigramme politique ne correspondait pas a éacpupation affichée de soutien au lien
social, parce qu'il se présentait en silo — distangg des pdles « personnes agées »,

« personnes handicapées » et « petite enfance won €e maniére transversale.

D’ores et déja, nous vous invitons le 4 juin, deldiit heures a vingt heures trente,
a un symposium que nous organisons a la demangedident du Sénat sur le théme « Les
maires et le pacte républicain ». Nous entendonsiliser les élus municipaux sur I'enjeu
majeur que représente le lien social. Les obsematijue nous menons depuis vingt-quatre
ans ont montré qu'une partie des difficultés quacoatrent les services sociaux et
médico-sociaux tient a la disparition de ce lieraatne perte des repéres de la part des
citoyens. D'ou notre souci de remplacer notre soiffd de droit par une solidarité
d’'implication.

Nous avons rencontre les représentants de la CN&# sh création. Son
fonctionnement pourrait préfigurer I'évolution déet des administrations d’Etat vis-a-vis
des collectivités locales, si le choix de la dé@disiation est maintenu, voire amplifié.

La Caisse a cofinancé trois études avec 'ODASpiteaniére concerne la mise en
place des MDPH, créées par la loi du 11 février5286ur I'égalité des droits et des chances,
la participation et la citoyenneté des personnesdicapées. La deuxieme porte sur
I'appropriation du projet de vie. La troisiéme #inle Du soutien a la dépendance au
soutien & l'autonomieElle vise & analyser ce qui se passe avant lesspde décisions
relatives aux personnes agées. Dés lors que sturuieprobléme, comment I'accueil est-il
organisé ? Ou trouver l'information ? Comment Bmiiation est-elle déterminée ?

Nous terminons en ce moment une étude qui feragmrdcelle-ci, et porte sur la
période qui s’étend de la décision a la fin du eemnt de I'allocation personnalisée
d’autonomie (APA) ou de la prestation de compensadu handicap (PCH) a domicile.

Dés l'origine, la gouvernance de la Caisse a plaosemble des acteurs au centre
de la structure, ce qui a permis de dépasser fandés éventuelles entre administrations
locales et nationale. Nous n'avons pas d’avis tvéreur la création d’un troisieme poste de
vice-président qui représenterait les départemeardss nous n'y sommes pas hostiles.

Il est intéressant que la CNSA se positionne eorapagnement des collectivités,
particulierement de l'action des MDPH. D’autresssas de protection sociale pourraient
s'inspirer de ce modeéle.

Cela dit, la législation francaise est une dessrarétablir des distinctions entre les
handicaps selon gu'ils tiennent a la naissancéga,l a la maladie ou & un accident, ce qui
empéche parfois la CNSA de soutenir les démarcteesahvergence au niveau des
départements. |l arrive, par exemple, que lesioglstentre les MDPH, présidées par le
président du conseil général, et le départemeansdifficiles.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Pour des raisons
historiques, les associations ont, dans le dondgnia solidarité, une place particuliere dans
notre pays. Méme si les mentalités changent, ierBsaucoup de chemin a parcourir pour
faciliter la convergence.
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Mme Estelle Camus, chargée d’étude sur I'autonomie BODAS. Le projet de
loi sur I'adaptation de la société au vieillissemencourage — méme modestement — la mise
en place de maisons de I'autonomie (MDA). Il s'atjithe solution intéressante, surtout si la
CNSA I'accompagne, comme elle avait accompagnééation des MDPH. Elle se prépare
activement a jouer un réle dans ce domaine.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Elle conduit ce
travail en lien avec les conseils nationaux coasifdt des différents publics que nous avons
évoqués. Nous sommes a un moment charniére :tidfpasser certaines grandes étapes de
notre histoire.

M. Didier Lesueur. En 2011, quand nous avons réalisé I'étude ingtDlé soutien
a la dépendance au soutien a I'autonomieus avons bénéficié, de la part des départements,
d’'un taux de réponse de 98 %. Sur place, quand aawss effectué des visites, nous avons
été frappés par la maniére dont ceux-ci avaierntipétl’échéance fixée par la loi de 2005,
et organisé une gouvernance plus intégrée enseuigen aux personnes agées dépendantes
et aux personnes handicapées. Cela dit, notreiltesotael souligne que les relations avec les
MDPH sont difficiles.

Le projet de loi en préparation repose sur uneonisies large du vieillissement.
Dans notre pays — méme s'il existe de grandes ritiépantre les territoires —, une personne
qui prend sa retraite bénéficie généralement dlangue période de bonne santé relative et
de disponibilité, que les politiques publiques paignt utiliser davantage. Les personnes
agées ont plus besoin d’aider que d’étre aidéesialorisant leur apport, on intégrerait le
bilan de toutes les études sur la dépendance, gpiiremt qu'en permettant & ces personnes
de rester actives apres la retraite, on retarde e la dépendance.

Mme Estelle CamusLes données remontent difficilement des MDPH Jess
départements, puis vers la CNSA, ce qui compliguehbix d’'une stratégie. La CNSA, qui a
eu du mal a s’emparer des dispositifs d’informatigest attelée activement a ce probléme.
Seule la remontée des données issues des MDPH tparrd&apprécier I'efficience des
dispositifs et les besoins des territoires.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Nous manquons
effectivement de données claires sur la populataes besoins. La CNSA nous a confirmé
gu’elle travaillait sur le probléme, qui est appguatre ou cing ans apres sa création.

M. Didier Lesueur. Il est dommage que la classification commune deslicaps
par les départements, qui avait cours avant laioredes MDPH, n’existe plus.

Entre 1998 et 2008, les dépenses d’hébergemenpeatssnnes en situation de
handicap ont augmenté deux fois plus vite que dtef€olt - l'inflation — et l'effet
volume — 'augmentation du nombre de personnes ailies. Ce doublement peut
s’expliquer par la mise en ceuvre des 35 heurelamélioration des conditions statutaires,
sous I'effet des conventions collectives, maisal g'autres facteurs & prendre en compte. La
situation n’est d'ailleurs pas spécifique au sectkuhandicap. Elle concerne aussi celui de
I'accueil des enfants protégés et des personnes aggpendantes.

Quand, avec les départements, nous avons entprialyser le co(t de chaque
structure, nous avons constaté qu’en raison dagares responsabilités entre financeurs,
nul ne possede de vue d’ensemble. Les départemeisposent parfois que d'informations
trés succinctes ou aléatoires sur les forfaits ssoiar ailleurs, chaque structure affirme
gu'elle accueille des handicaps de plus en plusdiusans pour autant en apporter la
preuve, ce qui signifie que cette appréciationerastbjective. Enfin, le colt des structures,
trés disparate, n'est pas corrélé a leur classidica
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Aprés notre premiére étude, I'ancien directeur @leCNSA, M. Laurent Vachey,
nous a demandé de reconstituer les contributiossfidances publiques au secteur du
handicap. Notre rapport, annexé au sien, montre deeuis la décentralisation, les
départements, comme d’autres financeurs publicspaement investi dans ce domaine.

Nous essaierons de modéliser ce travail sur I'évmludes colts dans les
différentes structures. Nous ne possédons encoee dgs$ intuitions, qu’il nous faut
consolider.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Vous regrettez
gue la connaissance des handicaps ait diminuéoutéds d’évaluation, notamment les grilles
AGGIR (autonomie gérontologique groupes iso-resss)rou le guide d'évaluation des
besoins de compensation des personnes handicaB&dsA), sont-ils suffisants ? Les
établissements ou les services ont-ils renoncéaatue les publics accueillis ?

Mme Estelle Camus.On peut parler d'un effet « filiére » : un enfaui entre dans
un systeme institutionnel aura tendance a y restéme si celui-ci ne correspond pas
exactement a son handicap, parce que l'offre esieépar la fédération ou I'association
gestionnaire. En outre, les MDPH, qui décidenteléaines orientations, ne connaissent pas
toujours la disponibilité ou I'offre sur leur tawire. Certaines décisions sont prises par
défaut. Une personne peut étre adressée a un sé8&bknt qui ne correspond pas
parfaitement a son handicap soit parce qu'il ntexigen d’autre sur son territoire, soit parce
gu'il n’existe pas de place dans une structure ghsopriée.

La grille AGGIR ne dit pas toujours ce gu'il faudrsavoir. Ses items, qui prennent
en compte I'environnement des personnes agéegmas intégrés dans le calcul du GIR
(groupe iso-ressources). Or, il est impossibleéigchir a la situation d'une personne agée
sans prendre en compte son environnement ou lxit@pe son entourage a accompagner
d’éventuels changements de parcours.

Il existe trés peu d’évaluations communes de 'ABAde la PCH. Malgré les
efforts réalisés, notamment pour évaluer les peesmtteintes de la maladie d'Alzheimer,
le GEVA est difficile & mettre en ceuvre sur ledarr Il existe deux cultures différentes dans
la maniere d’'appréhender le handicap, ce qui pesémpprobléeme a certaines équipes. La
compensation initiée par la loi de 2005 peut aliés loin, au-dela méme des capacités
financiéres de certaines institutions. On ne retteopas la méme démarche envers les
personnes agées, chez lesquelles on cherche suittrrttifier des besoins.

Un important travail doit étre mené non seulemeniteeles départements, mais
aussi avec les caisses de retraite, qui évalueanent la déficience de la personne. Il existe
des similitudes entre les traitements de I'ageuehahdicap. Tout en installant de nouvelles
relations avec les services d’'aide a domicile dégartements envisagent des forfaitisations
qui prendraient en compte I'environnement globalal@ersonne. De leur coté, la Caisse
nationale d'assurance vieillesse (CNAV) et l'inéggime des caisses de retraite — CNAV,
Mutuelle sociale agricole et Régime social des jetélants — réfléchissent a la mise en
place de paniers de services forfaitisés qui iet@gent, outre I'aide a domicile, I'entourage
et l'aide collective qui peut étre apportée en amon

Notre étude sur la complémentarité des caissestoite et des départements pour
le maintien a domicile des personnes agées préctminise en place, sous le contrdle de la
CNSA, d'une grille d’évaluation commune a tousitgervenants. La Caisse a sa place dans
le travail qui doit étre mené pour partager laungltde I'évaluation.
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Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Nous nous
souviendrons de cette proposition lorsque nous ewaons le texte. Il est essentiel de
rapprocher les points de vue pour créer une cuttoimemune.

Mme Estelle Camus.Je suis trés sensible au fait que la CNSA neé&acpupe pas
seulement de données techniques ou de mise en aperationnelle. Elle méne une
réflexion sur la place de la personne agée ou bapée dans notre société, afin de I'aider a
y jouer un rble actif. C'est un point important detre rapport annuel qui paraitra
prochainement, et qui vise a sensibiliser les diffés acteurs.

Par ailleurs, il est bon que les études ne prenpestune forme trop universitaire,
ce qui les aménerait peut-étre & se couper deirgstgropositions ou dinnovations
intéressantes qui peuvent remonter du terrain.ethis dommage de renoncer a des
propositions ou & des expérimentations qui soderdadre strict de I'appel & projets.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Dans le cadre de
la section V de son budget, la CNSA peut propossrekpérimentations, qui doivent étre
préservées.

Une partie du rapport d'activité touche a la citoyeté et a la participation des
personnes, ce qui rejoint I'esprit de la loi de 200a CNSA travaille déja sur ce sujet, sur
lequel nous formulerons des propositions.

Mme Estelle CamusSi la convergence entre les problématiques dee Iétgdu
handicap a été difficile a établir, le vieillissam@es personnes handicapées aménera sans
doute a réunir la prise en compte des handicapsliédge ou imputables a un parcours de
vie différent.

M. Didier Lesueur. La convergence est difficile & concevoir parce lgsdiens ne
sont pas systématiques — heureusement— entrenté@aen age et la dépendance.
L'expérience de nos voisins nordiques montre geeplditiques de prévention font reculer
I'age et la durée de la dépendance.

Les parents denfants en situation de handicapgieait qu’'une politique de
convergence ne réduise la prise en charge de émfesits, mais les départements qui ont
travaillé sur la mise en place des MDA assurentdstraire. Le systéme actuel est trop
compligué. Dans notre pays, une personne ne rpkvele la méme législation si elle fait un
accident vasculaire cérébral a cinquante-neuf @oigante ans, ce qu’aucun citoyen ne
parvient a comprendre. Cette situation semble m&né&aire a I'égalité qui est au coeur du
pacte républicain.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.On a souvent
reproché a la CNSA de n'avoir pas maitrisé, addd ans, les crédits de création de places.

Mme Estelle CamusC’est un sujet que je connais peu.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Je vous
demanderai de nous envoyer vos publications lesrpleentes.

M. Didier Lesueur. Nous vous adresserons toutes les communicatioasnqus
avons citées, auxquelles on peut accéder directesnemotre site, ainsi que le rapport sur
les caisses de retraite et les départements, qupas été publié. Pour réaliser I'étude que
nous avait commandée l'interrégime des caissestdate, particulierement la CNAV, nous
nous sommes rendus dans huit départements ou nawss adentifié des pratiques
intéressantes qui pourraient faire I'objet de pripmns.
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Mme Estelle CamusCertaines de ces propositions figurent déja danwdjet de
loi. Nous vous enverrons également une synthégmiit d'étape que nous avons réalisé en
novembre avec la CNSA.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Je vous remercie.

*

Audition de M. Franck Von Lennep, directeur de la reeherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES) au ministérdes affaires sociales et de la santé,
et Mme Magda Tomasini, sous-directrice de I'obsent#on de la solidarité

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Nous accueillons
a présent M. Franck Von Lennep, directeur de lherthe, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES), accompagné de Mme Magda Tinimasous-directrice de
I'observation de la solidarité.

La Cour des comptes a rendu public en octobre 201 Bpport sur « la mise en
ceuvre des missions de la Caisse nationale de s@igaur I'autonomie (CNSA) ». Je vous
propose, monsieur le directeur, de nous rappetetrévaux récents conduits par la DREES
sur ce sujet, en particulier concernant la perdtdhomie. Je vous poserai ensuite quelques
guestions.

M. Franck Von Lennep, directeur de la recherche, de études, de I'évaluation
et des statistiques (DREES)e me propose de dresser un panorama de nosxyarau
rappelant a chaque fois de quelle maniére noualmmibns avec la CNSA, laquelle est pour
nous un partenaire majeur dans le champ du handitae la perte d’autonomie. Nous
mettons en commun, dans une large mesure, nos midimanciers et partageons nos
expertises.

Aux termes de la convention d'objectifs et de gest{COG), deux volets de
coopération sont attendus entre la DREES et la CNIBA opérations statistiques, d’'une
part, et la recherche, d’autre part.

Je rappelle en préambule que les systémes d'infammde la CNSA ainsi que nos
propres outils statistiques s’appuient sur le rgier FINESS (Fichier national des
établissements sanitaires et sociaux) géré paREBHS et qui contient un trés grand nombre
d'établissements, de statuts juridiques et de nolagnmes trés complexes. Nous collaborons
constamment avec la CNSA afin d'améliorer et defea ces nomenclatures. Ce répertoire
constitue la base du futur portail de la CNSA cerisaux établissements pour personnes
agées et a destination du grand public, a I'élalwraluquel nous participons.

Dans le champ du handicap et de la perte d’autamdinbservation statistique est
un exercice trés complexe en raison du grand nochongrestataires, de la grande diversité
des établissements et des statuts et de la déisaticm de la gestion. Nos opérations
statistiques sont de deux ordres: les collecteslafmées administratives, qui sont des
données de gestion, d'une part, et les enqaétémcd’autre part.

Pour ces opérations statistiques, nous nous appw@ipréférence sur les données
administratives, ce qui est plus rapide et moirigeax. Toutefois, il n’est pas toujours aisé
de collecter de telles données — c’est le cas pallocation personnalisée d’autonomie
(APA) en raison de I'existence d’'une centaine deseds généraux ayant chacun leur propre
systéme de gestion — et celles-ci peuvent se réivdeffisantes, car elles ne permettent pas
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toujours de savoir si une prestation répond a soibell est donc nécessaire, parallélement,
de réaliser des enquétes, ce dont n'avons pastsugs moyens.

Nous disposons de données administratives sur degfibiaires de I'APA. En
2008-2009, la DREES a mené une premiére opératioraieillant des données relatives a
'année 2007 auprés d'une trentaine de conseil€rgér, opération qu'elle a reproduite
'année derniére auprés d'un peu plus de soixagfamements. Cet échantillon nous a
permis de réaliser toutes les simulations de régaim|’APA présentées dans le projet de loi
relatif & 'adaptation de la société au vieillisgsm Le recueil de données auprés de soixante
départements est un travail trés lourd en raison'aeastence d'un grand nombre de
systéemes d'information différents. La CNSA a largamcontribué au financement de cette
collecte dont l'intérét est d'apporter une visioonsolidée au niveau national sur les
bénéficiaires, leur age, leurs revenus, leur groisperessources (GIR). Ainsi, plus les
prestations sont décentralisées, plus il est nairesse conserver une vision nationale.

Nous menons également de grandes enquétes. Er2R008}a DREES et I'Institut
national de la statistique et des études économifjMSEE) ont réalisé une grande enquéte
intitulée Handicap-Santé (HS), trop lourde poue &eproduite a intervalles courts. Nous
avons décidé de la reconduire pour la période 2014, mais sur un champ plus réduit,
celui de la perte d’autonomie, aupres des persotmgsus de soixante ans. Cette enquéte a
pu étre mise en place grace a I'apport financidispensable de la CNSA. La CNSA nous
apporte également sa connaissance des métieesli§serte d’autonomie en nous indiquant
les types de questions correspondant aux atteetestilisateurs. Dés 2014, cette enquéte est
précédée d'un volet départemental visant a intemoglans chaque département, un
échantillon de personnes de plus soixante ansdaweluer la proportion touchée par la
perte d’autonomie. Cela permet non seulement deulesl des prévalences de perte
d'autonomie au niveau départemental, mais aussbsdiwver les disparités entre
départements pour le versement de 'APA.

A coté des enquétes sur les bénéficiaires, la DREES®e deux enquétes
quadriennales sur les établissements pour persdigées dépendantes et pour personnes
handicapées. Ces enquétes ne sont pas cofinanaéda ENSA, laquelle nous apporte
cependant une expertise métier trés importantedesscomités de pilotage d’élaboration des
questionnaires — les données lui sont ensuite i@srcomme le recommande la COG. La
prochaine enquéte, réalisée auprés des établissepmm personnes handicapées, aura lieu
I'année prochaine.

J'en arrive au second volet de coopération entrREES et la CNSA: la
recherche.

Des 2008, la DREES et la CNSA se sont associéedapaise en commun de
moyens financiers et humains, dans le lancementpdla a projets de recherche sur
plusieurs thémes, notamment le handicap psychitiaiele a domicile aux personnes
fragiles, le handicap et la perte d’autonomie. léaen 2009, I'appel a projet « handicap et
perte d’autonomie » a été transformé & partir dEL28h un partenariat entre la CNSA, la
DREES et I'Institut de recherche en santé publiBe=SP), qui sera renouvelé jusqu’en
2016. Il comprend un appel a projets général etagesls a projets thématiques, portant par
exemple sur les personnes handicapées vieillissante

Pour la période 2011-2016, les financements acsa@tkes financements prévus se
chiffrent a plus de 3 millions d'euros, ce qui petnd’offrir aux chercheurs une visibilité
leur donnant la possibilité de constituer des ésplipt de s'investir dans la durée sur une
thématique. La CNSA et nous-mémes espérons pouesaivdeld de 2016 ; cela suppose
des efforts financiers de notre part et une sarisat&on des budgets de recherche.
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Pour conclure, j'esquisserai quelques pistes sarlesoins et nos attentes pour
l'avenir.

Le projet de loirelatif a 'adaptation de la société au vieillisgsthcomporte un
volet sur les systémes d’information et le suidtistique. Grace a l'uniformisation des
systémes d'information des MDPH et leur consolmatpar la CNSA, nous pourrons tirer
des systemes d’information statistiques depuissystémes de gestion administrative. Par
ailleurs, les remontées statistiques sur les bén#fis de 'APA vers la DREES et
l'utilisation du numéro d’inscription au répertoireNIR) par les départements nous
permettront de constituer des cohortes et de sdiams la durée le devenir des bénéficiaires
de l'APA.

Le futur systéme d’information sur les personnesdipées de la CNSA nous
apportera quantité d’'informations, mais nous autonfurs besoin de mener parallélement
des enquétes. C’est pourquoi nous prévoyons urmalgranquéte sur le handicap — sur le
modeéle de celle sur la dépendance prévue I'anndehgine — aux alentours de 2019 ; ce
faisant, le rythme des grandes enquétes de ceetmécennal, comme au niveau européen.
A cette fin, un financement de la CNSA nous sedisjpensable, mais nous n'avons pas
d’inquiétude a cet égard étant donné I'état derelaions actuelles et les attentes de cette
derniére.

A plus court terme, et dans lattente de la mise pice de ce systéme
d’information, il nous semble nécessaire de memerenquéte approfondie afin de récolter
des informations sur les bénéficiaires de la ptestale compensation du handicap (PCH).
La DREES en avait mené une en 2008 auprés de aeididres, mais nous nous
interrogeons aujourd’hui sur leur profil. Une tellequéte ne pourra étre réalisée que si nos
moyens le permettent ; I'accompagnement financiele esavoir-faire de la CNSA nous
seront, la encore, nécessaires.

En conclusion, nous nous félicitons du niveau depéeation et d’échanges en
matiere d’expertise et de financement entre la DREHa CNSA.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.A quelle date a
été réalisée la derniére grande enquéte ?

M. Franck Von Lennep.La grande enquéte auprés des personnes en perte
d’autonomie est prévue pour 2014-2016. La précédentitulée « Handicap-Santé », date
de 2008 et couvrait le champ de la santé, du hapditde la perte d’autonomie.

Les groupes de travail réunis en 2011 en vue gediparation d'un avant-projet de
loi, animés par MM. Bertrand Fragonard et Jean-Elicbharpin, avaient recommandé que
soit réalisée une nouvelle enquéte sur les persodgées en perte d'autonomie afin
d’évaluer, d'une part, la prévalence et les facteler la perte d’autonomie — dont I'évolution
est certainement plus rapide que pour le handigapagson du vieilissement de la
population — et, d’autre part, le reste & chargdaemobilisation des ressources par les
personnes agées ou leur entourage pour finangegrta d’autonomie. Pour cette enquéte,
qui reposera sur un échantillon d'une dizaine déers de personnes, nous avons prévu de
recueillir des informations d’autres bases de desnén particulier fiscales et sociales.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Vous avez
évoqué les difficultés rencontrées par la CNSA etigre de systemes d'informatiodn
travail est en cours a ce sujetnets le suivrons avec attention.

Quel bilan tirez-vous de l'action de la CNSA s’agist de sa contribution au
financement de l'accompagnement de la perte d'amdm des personnes agées et des
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personnes handicapées, a domicile ou en établisseemeparticulier au regard du respect de
I'égalité de traitement sur I'ensemble du terrigdi

M. Franck Von Lennep.Nous avons produit récemment des études sur les
disparités départementales en matiére d’'allocationadultes handicapés (AAH), d’APA et
de PCH. Il s'agit de modélisations statistiques ggent & mesurer en quoi les données
démographiques des départements expliquent leardép Nous en concluons que la partie
non expliquée n'est pas liée a ces variables, madle tient soit a des variables dont nous
ne disposons pas, soit a des différences de peatigntre acteurs locaux. Les disparités en
termes de gestion et d’'acces aux prestations s@npréoccupation forte de la CNSA qui
nous sollicite trés régulierement sur ces sujetAc&a son financement, I'enquéte qui sera
menée a partir de cette année dans tous les d@eate auprés des personnes de plus de
soixante ans lui permettra de rapprocher les dannbgnues avec celles du versement de
'APA.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Dans une note de
décembre 2013 consacrée a I'AAH, la DREES reléwe lga disparités observées entre les
départements seraient expliquées par les diffésedeepratiques des acteurs locaux du
handicap.

Quel peut étre le rble de la CNSA dans I'harmorisades pratiques ?

M. Franck Von Lennep. Nous discutons beaucoup de ce type de probléneatiqu
avec la CNSA, laquelle s'efforce d'intégrer unde®@bn en amont sur les facteurs objectifs
pouvant expliquer les disparités, ce qui permetigms!’identifier les leviers d’action.

A titre d’exemple, les différences en matiére diaittion de GIR 4 ne s’expliquent
pas seulement par des raisons démographiqueslesosiaéconomiques ; elles s’expliquent
aussi par des données objectivées, qui permettenite a la CNSA de plaider pour la mise
en place d'outils en vue de I'accompagnement demrtiEments vers une plus grande
rationalisation dans I'attribution de I'APA.

Si la CNSA est en attente de données sur la P4t pistement parce qu’elle ne
dispose pas des outils pour s'informer auprés d&PM ou des départements sur les
pratiques d'attribution de cette prestation. G@sen financement, nous pouvons lui fournir
des données fondées sur une représentativitéotextét suffisante, qui lui permettent
ensuite, soit de discuter avec les acteurs consesuét de faire des recommandations au
conseil général.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. La répartition de
I'offre sur le territoire est une question prégrarin effet, il est difficile pour de nombreux
départements de connaitre le nombre de placeslesigsablissements et de savoir si elles
correspondent aux besoins. Avez-vous des pistesi@suggérer en la matiére ? La situation
s'est-elle aggravée ?

M. Franck Von Lennep. A la suite d'une demande d’'un élu local qui luétk
adressée récemment, la CNSA nous a sollicités gmtoir si le nombre de bénéficiaires de
I'AAH s’expliquait par les caractéristiques du dépanent ou par des facteurs exogénes.
est tout a fait logique que les élus se demandelgssprestations correspondent a des
besoins.

Votre question comporte deux volets : I'offre et lesoins.

L'offre, en tout cas en établissement, est déddtdacon assez détaillée dans les
deux enquétes quadriennales que jai mentionnégsatd’heure —I'enquéte auprés des
établissements d’hébergement pour personnes agééenquéte aupres des établissements
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et services pour enfants et adultes handicapésuB est parfois reproché que ces enquétes
ne permettent pas aux ARS et a la CNSA de réalisquilotage fin, annuel. Cependant, les
renouveler plus souvent, comme cela nous est gattanandé, est hors de portée pour nous
en termes de moyens. Ces enquétes sont tresngiteseulement a la CNSA, mais aussi aux
missions d'inspection, en particulier a I'Inspentgénérale des affaires sociales (IGAS).

Deux éléments devront étre pris en compte pouehiavD’une part, une partie des
futurs systemes d'information de la CNSA, en paiigr le portail sur les établissements
pour personnes agées, permettra éventuellememdgalcertaines de nos enquétes et, par
conséquent, de réaliser des économies ou des esquiéts fréquentes. D’autre part, nos
enquétes sont progressivement dématérialiséesrdchgine vague, qui aura lieu l'année
prochaine auprés des établissements et servicaspposonnes handicapées, sera pour la
premiére fois totalement dématérialisée. Pour auteous n'aurons jamais les moyens de
mener ces enquétes annuellement, si bien que eedigutil ne permet pas un pilotage
annuel.

Aujourd’hui, la seule solution serait que 'ARS @# pour tel type de population,
de pathologie ou de handicap, de suivre I'évoluties places chaque année, comme cela est
fait, par exemple, avec le plan Alzheimer.

Quant a la demande, elle est trés compliquée areresar tres difficile & définir.
C’est vrai dans le champ de la santé comme dansdiehandicap et de la dépendance, car
il n'est pas aisé de déterminer le moment a pddijuel un besoin s’exprime, si bien que,
malgré l'existence de grilles, comme la grille AGG{autonomie gérontologique groupes
iso-ressources), hous sommes obligés de reteningeshéses.

Les choix d’adaptation de I'offre exigent que I'@oit capable de mesurer les
besoins localement, ce qui implique la réalisatifenquétes. Concrétement, il faut
interroger un nombre important de personnes sus |lsauffrances, les limitations qu'ils
rencontrent dans la vie quotidienne, en procédaphlis souvent en face en face, ce qui rend
ces enquétes colteuses et difficiles a mettreamet a réitérer. Nous menons cet exercice
cette année et I'année prochaine sur la perteatiantie ; nous le réaliserons avant 2020 sur
le handicap, objectif en réalité ambitieux car te@siteux. L'enquéte Handicap-Santé
de 2008 — cofinancée par I'INSEE, qui s'est ensdisengagé de ce type d'enquéte — a
représenté au moins la moitié du budget de la DREBESucoup d'acteurs souhaiteraient
des enquétes plus fréquentes, permettant d’'évddaptation du nombre de places a
I'évolution des besoins, mais elles sont conditéama I'évolution de nos budgets. Sur ces
sujets, & propos desquels nous échangeons quogdiemt avec la CNSA, nous sommes
obligés de programmer a moyen terme.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Une difficulté
subsiste : le cloisonnement entre le secteur samiéa le secteur médico-social. Quelles
pistes proposez-vous pour rapprocher ces secteurs ?

M. Franck Von Lennep. Les enjeux du projet PAERPA — parcours de santé des
personnes agées en risque de perte d’autonomietenpmotamment sur la coordination
entre les différents secteurs — sanitaire, sotiah&dico-social — dans neuf territoires. La
DREES est trés impliquée dans ce projet, puisquergside le comité de pilotage de
I'évaluation de ce dispositif. Notre objectif esévhluer, sur trois a cing ans, les gains pour
le systéme de santé, a travers par exemple unéeuneilprise en charge des personnes a la
sortie de I'hdpital. Ce projet nous aménera égatenge développer un programme de
recherche qualitatif, ou sociologique, afin d’idéet les risques de rupture lors du parcours
de soins, dans la perspective d’un meilleur accgm@aent des personnes.
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Ce projet pose en outre I'importante question gstemes d'information, c'est-a-
dire du partage de l'information entre les professels du secteur sanitaire et ceux du
secteur médico-social. Au-dela, se posent desiqnsgtridiques lourdes relatives a I'accés
par les professionnels a certaines informationgdigt dans le dossier médical.

Par ailleurs, nous avons prévu de mener, en 20l enquéte qualitative auprées
des professionnels de I'aide a domicile — aidegrenites des services de soins infirmiers a
domicile (SSIAD), infirmieres libérales, aides andoile —, qui nous permettra de mieux
comprendre les spécificités de ces différents weteaints, leur maniére de répondre aux
ruptures, et l'articulation de leur action avedeeles médecins traitants.

Ainsi, pour ce qui est de larticulation entre ledito-social, le social et le
sanitaire, nous projetons au moins ces deux épaleses deux ans a venir.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Le rdle du
conseil scientifique de la CNSA vous semble-t-aleétre accru ?

M. Franck Von Lennep. Les membres du conseil scientifique de la CNSA son
nos interlocuteurs naturels : c’'est avec eux ques miscutons des aspects techniques pour le
lancement d'une grande enquéte comme celle sutofiamie. Ce conseil est un lieu
d’expertise, de discussion absolument nécessainés 8 un Haut Conseil de I'age est créé
demain, il n'est pas impossible que les missions des et des autres doivent étre
reprecisées.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Comme I'ont
montré toutes nos auditions, la CNSA est devenwecteur incontournable, compte tenu des
évolutions en matiére de vieillissement et de heapli Reste la question des systemes
d’information, comme vous I'avez souligné. Mercabeoup pour votre contribution.

*
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AUDITIONS DU 6 MAI 2014

Table ronde réunissant des représentants d'institubns intervenant dans les domaines
de compétence de la CNSA, membres du conseil de la GNSVime Adeline Leberche,
directrice du secteur social et médico-social de lBédération des établissements
hospitaliers et d’aide & la personne privés non luatifs (FEHAP), Mme Elodie Hemery,
adjointe chargée du secteur social et médico-socidé la Fédération hospitaliere de
France (FHF), M. Olivier Bachellery, directeur-adjoint a la direction santé de la
Fédération nationale de la Mutualité francaise, eMme Isabelle Millet-Caurier,
directrice des affaires publiques, M. Bruno Lachesaie, directeur chargé de la direction
du développement sanitaire et social de la Mutualitsociale agricole (MSA), et
M. Alain Villez, conseiller technique, chargé des peonnes agées de I'Union nationale
interfédérale des ceuvres et organismes privés sariis et sociaux (UNIOPSS)

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Mesdames,
messieurs, je vous souhaite la bienvenue.

La Mission d’évaluation et de contrdle des loifidancement de la sécurité sociale
(MECSS) a décidé de se pencher sur les missiofs Gaisse nationale de solidarité pour
'autonomie (CNSA), sujet qui a fait I'objet de nbreux travaux ces dernieres années. Ce
faisant, nous sommes amenés a nous intéressermégdleau réle des maisons
départementales des personnes handicapées (MDiil galaux politiques de I'autonomie
conduites dans les territoires. Aussi avons-nod@yypid'auditionner les représentants des
services de quatre conseils généraux, afin dextegrdger sur leurs relations avec la CNSA
et sur leurs attentes au regard du vieillissementadpopulation et de la situation des
personnes handicapées, étant entendu que la CNBRés créée il y a dix ans précisément
pour répondre a ces défis.

Je propose que, dans une bréve intervention linénahacun d’entre vous se
présente et explique comment il percoit le rdle lde CNSA. Ses missions vous
paraissent-elles répondre aux besoins et aux quedsi & mettre en ceuvre ? Quel bilan
dressez-vous de son action depuis sa créatiorg@siian vous semble-t-elle adaptée ?

Peut-étre pourriez-vous évoquer ensuite l'artitoitatdes compétences entre la
CNSA et les différents acteurs avec qui elle estrage a travailler : autorités de tutelle,
agences régionales de santé (ARS), départemenispmaadépartementales des personnes
handicapées (MDPH).

Enfin, pour clore ce premier eéchange de vues, jehaiterais savoir quelle
appréciation vous portez sur le pilotage stratégipila Caisse par I'Etat.

Mme Adeline Leberche, directrice du secteur social temédico-social de la
Fédération des établissements hospitaliers et d’ada la personne privés non lucratifs
(FEHAP). Je vous prie d'excuser MM. Antoine Dubout et Jeawes’ Dupuis,
respectivement président et directeur général deEAP. Je précise toutefois qu’en tant
que directrice du secteur social et médico-so¢ial,eu 'occasion de représenter notre
organisation au conseil de la CNSA.

La FEHAP a une opinion favorable sur la créationa€aisse, les missions qui
sont confiées a celle-ci et la maniére dont ekeréanplit. Nous estimons que 'on peut tirer
un bilan plutét positif de son action en matieraéigulation et de pilotage de la politique de
'autonomie, méme si des moyens tant techniquebugoains lui font encore défaut. Les
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systémes d'information qu’elle utilise apparaissamtsi insuffisants, ce qui restreint sa
capacité a faire remonter les informations, a leslyger et & s’appuyer sur elles dans le
cadre d'une politique nationale de répartition desdits, des moyens et de l'offre. Pour y
remédier, les effectifs n'ont cessé de croitredsraiéres années et de nouveaux moyens lui
ont été accordés par la convention d’objectifseegelstion (COG) qui vient d’étre signée.

Toutefois, nous avons demandé lors du dernier dord® la CNSA un
éclaircissement : cing équivalents temps plein (EGBi avaient été inscrits dans le budget
de la CNSA en vue de lui permettre de remplir devetles missions, notamment dans la
perspective de la future loi d’orientation et degrammation pour I'adaptation de la société
au vieillissement, seront finalement affectés a@itaction générale de la cohésion sociale
(DGCS). Nassiste-t-on pas & un transfert de admrde I'Etat vers une agenaga un
détournement des effectifs de la Caisse ? Pouaréhenous n'avons pas obtenu de réponse
précise sur la maniére dont ces effectifs seromsyénais il s’agit d’'un point qui nous tient a
coeur : dans la mesure ou il y a encore beaucoaiped fiotamment en matiére de répartition
de l'offre et d’'amélioration des systemes d'infotiom, il serait bon que ces nouveaux
effectifs restent présents au sein de la CNSA.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure.Ces délégations
de postes répondent-elles aux besoins d’'une migsimporaire ou la situation est-elle
appelée a perdurer ?

Mme Adeline Leberche (FEHAP).Si I'on en croit les explications de la directrice
générale de la cohésion sociale, ces ETP seramttésf a la réforme de la tarification des
établissements et services pour personnes handsa@®mme le soulignent M. Laurent
Vachey et Mme Agnes Jeannet dans leur rapporg oéltbrme pourra prendre jusqu’'a huit
ans. Il s’agit donc d’une création de postes pé@snau du moins pérennisés dans le cadre
du budget de la CNSA. En tout cas, la dispositiemaus a pas été présentée comme ayant
été prise pour un temps limité. Un budget a étéedupour couvrir non seulement la
rémunération de ces personnes, mais égalementddido des bureaux et les frais de
fonctionnement.

La réforme de la tarification pour les personnasdizapées a certes une dimension
législative et réglementaire et il incombe a I'Eedta la DGCS de la mettre en ceuvre.
Cependant, de nombreuses autres questions sottepteale traitement : I'amélioration des
systémes d'information, la remontée et le traitemd®s informations en provenance des
MDPH, les listes d'attente, la mise en ceuvre dasmendements Creton », la confection
d’outils susceptibles de mieux évaluer les besdes personnes — autant de sujets qui, de
notre point de vue, font partie des missions deN&SA.

Mme Elodie Hemery, adjointe chargée du secteur satiet médico-social de la
Fédération hospitaliere de France (FHF)La situation de la CNSA est la traduction des
difficultés que traverse actuellement le secteudiotésocial et l'illustration qu’il y a une
étape a franchir dans le cadre des réformes ers.coeis rapports produits sur le sujet et la
tentative avortée de créer un cinquieme risque émhio aux difficultés que rencontre la
CNSA dans le pilotage et la gouvernance du sectees. difficultés sont principalement
dues au manque de coordination entre le secteiiaisaret le secteur médico-social et a un
dispositif totalement illisible, avec des circuds financement et de décision extrémement
complexes.

Tout le monde semble s’accorder sur la nécessitedmtrer le dispositif sur les
parcours de vie en le placant sous le pilotageedaurtorité unique. Dans cette perspective,
que faire du millefeuille administratif ? Commeméliorer I'articulation entre la CNSA, la
direction générale de I'offre de soins (DGOS),dlamnce maladie, la DGCS, les MDPH, les
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conseils généraux et les ARS ? Comment la CNSAelketassumer son rdle d’animateur,
de régulateur et de pilote du secteur ? En owggefrbntiéres entre le secteur sanitaire et le
secteur médico-social sont floues et les acteuntsoswent en concurrence pour capter et
« sanctuariser » les crédits, avec des enveloppeglud en plus restreinteQuid de la
fongibilité, notamment avec la Caisse nationalel’dssurance maladie des travailleurs
salariés (CNAMTS) ?

La CNSA avait été créée afin de sanctuariser ladsale la dépendance dans la
perspective de I'instauration d’'un cinquiéme risgD& ans apres, la question n’est plus a
l'ordre du jour, mais cela ne signifie pas pouraatitque I'on doit renoncer a une politique
de l'autonomie ambitieuse, qui soit a la hautews dajeux liés au vieillissement de la
population et permette d’'accompagner les persomamdicapées vers I'autonomie.

Quant a la gestion de la CNSA, si I'on peut éttésfet des dix premiéres années
d’exercice, on ne peut que déplorer la sous-consaiimmdes crédits pour les personnes
agées, qui est liée a une construction structunelfee excédentaire dans le cadre de I'objectif
global des dépenses (OGD), mais aussi a des cawsgsncturelles, notamment les
difficultés que rencontre la CNSA a imposer dedezgle fonctionnement aux ARS. La
CNSA attribue les crédits suivant une procéduregbtaire descendante ; or les ARS ne
dépensent pas toujours la totalité de leurs crémbtsjui provoque des situations ubuesques.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rappor teure. La question de la
sous-consommation des crédits a fait I'objet de breunx travaux ces derniéres années.
Nous avions cru comprendre, a l'issue des premauiditions, que la situation s’améliorait,
mais vous soulignez que la CNSA a bien du mal éeplles ARS dans une dynamique de
maitrise et de suivi des crédits. Sans doute famirgue nous y revenions dans notre
rapport.

M. Olivier Bachellery, directeur-adjoint a la direction santé de la Fédération
nationale de la Mutualité francaiseJe vous prie d’excuser Mme Michelle Dange, qui est
la représentante de la Mutualité francaise au dodsela CNSA. Toutefois, nous serons
deux & nous exprimer devant vous au titre de lauMité francaise; Mme Isabelle
Millet-Caurier ayant plus d’expérience que moi kkusujet, je serai bref.

Pour ce que j'ai pu observer lors des premiéresioés auxquelles jai assisté, la
CNSA dispose d'un mode de gouvernance original,paotant une forte collégialité, ce qui
lui permet d’étre une force de proposition. Il nagit important de le préserver.

La CNSA est un outil pour aller vers plus d’équitins le secteur des personnes en
perte d’autonomie, ce qui justifierait que ses nmaye’intervention soient renforcés. Le
probleme, c’est que le fort morcellement des astéuda base peut contrarier la bonne
remontée des informations; or une bonne informast indispensable & une bonne
politique.

Peut-étre faudrait-il aussi accroitre certains pigvde la CNSA, afin qu'elle
puisse mieux remplir son réle de garante de I'éqlitavant-projet de loi d’orientation et de
programmation pour I'adaptation de la société aillidsement comprenait a cet égard des
avanceées intéressantes. Il prévoyait notammergrmerncer le role de la CNSA vis-a-vis des
personnes agées, a l'image de ce qu'elle fait adijoui en direction des personnes
handicapées, notamment en matiére d'informatiateeecommandations. D’autres mesures
visaient a améliorer son information sur les voletsllesse et maladie ; il était notamment
prévu que les deux caisses nationales soient migEs dans son conseil. Autant de
dispositions qui nous semblaient aller dans le semns. Nous espérons que ce texte sera
réinscrit a l'ordre du jour du Conseil des ministre
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Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Quand vous dites
gu'il faudrait accroitre certains pouvoirs de la®A a quoi pensez-vous ?

M. Olivier Bachellery (Mutualité francaise). Par exemple, il est aujourd’hui
beaucoup question de lasiver économie ». La Mutualité frangaise souhaite faerie
bon usage des aides techniqueis, la création d’'une forme de labellisation ou d'un
d’'observatoire, ce qui permettrait de s’assurer kme propose aux personnes agées des
solutions vraiment adaptées, et a des prix corgr@é maniere a éviter que I'on s'oriente
vers une marchandisation. On pourrait ainsi dodnker CNSA un rdle dans la labellisation
ou le contréle du secteur.

Mme Isabelle Millet-Caurier, directrice des affairespubliques de la Fédération
nationale de la Mutualité francaiseJe compléterai I'intervention d’'Olivier Bachelleen
apportant deux éclairages complémentaires.

Il faut bien reconnaitre que le mode de gouvernatggique de la CNSA nous a
étonnés, nous qui sommes habitués au paritarismassigle des caisses nationales
d’assurance maladie. Il a permis, sous I'impulgium premier directeur particulierement
remarquable, de relayer les propositions émises lgm@racteurs. |l importe que cette
gouvernance soit reconnue et renforcée ; une splére d'échange et de partage, a la fois
force de proposition et lieu d'innovation, doiteéprotégée.

Ensuite, il faudrait vraiment faire disparaitrecleisonnement entre le champ de la
perte d’autonomie et celui du soin. Aujourd’hui erg; les réflexions, les modes de gestion,
les systémes d'information sont scindés entre ceelgve de I'assurance maladie nationale
et ce qui releve de la CNSA ; cela se fait au oh&init des personnes, qui se trouvent piégées
dans leur parcours de soins. Il faut impérativenianoriser la transversalité ; une bonne
occasion de s'interroger sur les parcours, lesopees et le décloisonnement va s'offrir &
nous dans les prochains mois, avec la Stratégienadt de santé que vient de présenter
Mme Marisol Touraine.

Deux perspectives s’ouvrent donc pour I'avenir @&CNSA : 'avant-projet de loi
d'orientation et de programmation pour I'adaptatiom la société au vieillissement et la
Stratégie nationale de santé.

M. Bruno Lachesnaie, directeur chargé de la directin du développement
sanitaire et social de la Mutualité sociale agricel (MSA).Je représente M. Gérard
Pelhate, le président de la MSA, qui s’excuse deasepouvoir étre disponible ce matin.

La MSA est dans une position un peu particulietgésque, bien que nous soyons
une caisse de sécurité sociale multibranches, siégsons au conseil de la CNSA en qualité
non pas de caisse mais d’institution qualifiée mandat implicite qui nous avait été confié
était d’apporter un éclairage sur la dimensionit@iale, la MSA étant identifiée au milieu
rural.

Je m'associe a ce qui a déja été dit : la CNSAiedieu de débat et de production
de documents dont il existe peu d’équivalents, crisoit au sein des caisses ou parmi les
agences de I'Etat.

Toutefois, la CNSA souffre d’'un péché originel engui concerne le pilotage, qui
découle du fait que I'on a confié a une caisseonate le soin de piloter des prestations
sociales a caractére |égislatif et réglementairaisrmises en ceuvre par les collectivités
locales. On pourra toujours essayer d’amélioresifaation, on se heurtera toujours au
principe constitutionnel de la libre administratides collectivités territoriales. On observe
notamment des dérapages de plus en plus impogagissant du versement de I'allocation
personnalisée d’autonomie (APA). Le secteur desqmeres agées étant peu organisé, il n'y
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a pas beaucoup de contentieux ; résultat : leondaf de 'APA retenus sont largement
inférieurs a ce que le décret prévoit. C'est tnggiiétant. L'erreur provient de ce que l'on a
confié une prestation de protection sociale aubectvités locales.

C’est d'ailleurs la méme chose pour le revenu didaité active (RSA), dont nous
sommes l'organisme payeur pour le public agricatertains départements ont pris des
mesures dérogatoires en faveur des travailleuisadgs, mais d'autres refusent de le faire.
Par conséquent, il se peut que, dans un départetresntpeu d'agriculteurs aient droit au
RSA, alors que les « vannes » sont ouvertes datépirtement voisin.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Cette difficulté a
en effet été unanimement soulevée.

L'avant-projet de loi d’orientation et de prograntioa pour I'adaptation de la
société au vieillissement prévoit de créer au deirtonseil de la CNSA un troisiéme poste
de vice-président, qui serait attribué a un repridse des départements. Ce serait déja une
premiére réponse — certes insuffisante.

En outre, les départements ont été associés atusgisns préparatoires, de fagon a
ce que ce point soit examiné. Quoi qu'il en sadysaurons a faire des propositions en vue
de rétablir un certain équilibre et pour que lasSaiait les moyens de garantir un minimum
d’équité entre les territoires.

M. Bruno Lachesnaie (MSA).Peut-étre pourrait-on mieux prendre en
considération les notions de territoire et de ek vie. Les travaux de la CNSA
concernant les aspects territoriaux consistentnésfiement en des comparaisons entre
départements ou entre régions. Il conviendrait 'deésesser aussi a l'accessibilité aux
différents services pour les bénéficiaires de 'AB®Weurs entourages ; des travaux ont été
entrepris sur les « zones blanches » dans le derdeitiassurance maladie, mais pas dans le
secteur médico-social. Je précise que cela conoemseulement les territoires ruraux, mais
aussi certaines zones urbaines.

Nous nous réjouissons du projet visant a élargpéemeétre de compétence de la
CNSA a la prévention, en liaison avec les politgjde santé publique. Alors qu'en matiére
de santé publique, il s'agit de prévenir les patb@s, la prévention dans ce nouveau cadre
s'intéressera plutét aux modes de vie. Il faudranngoins veiller a la bonne articulation
entre les ARS et I'organisme qui sera chargé deit® en ceuvre des stratégies locales de
prévention, notamment dans le cadre des « confésethépartementales des financeurs » de
la prévention de la perte d’autonomie, qui fonbj&i de I'un des articles de I'avant-projet de
loi. Je crains que la CNSA ne soit totalement atesele cette instance ; elle va déléguer
115 millions d’euros de crédits aux conseils géaméi@ans le cadre d’'une convention, mais
on voit mal de quels leviers elle disposera posuas la cohérence des stratégies locales.
Nous préférerions que les caisses de retraiteseuant au centre du dispositif, signent
directement une convention avec la CNSA pour l&ritigion des aides techniques et le
déploiement des actions de prévention, dans leecdidine instance locale ou les conseils
généraux pourraient jouer leur réle de chef de f8@mon, cela risque de devenir une
véritable «foire aux aides techniques », d’autphts que les sommes en jeu, déja
conséquentes, seront appelées a augmenter avedlissement de la population.

La structuration stratégique de ce volet telle bgr'est définie dans I'avant-projet
de loi ne nous satisfait donc pas, dans la mesuré&a CNSA ne pourra pas exercer la
moindre responsabilité dans la mise en ordre deceur pourtant essentiel.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Cela pose en
effet probléme. Vos caisses ont-elles été consula#e des travaux préalables sur le texte ?
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M. Bruno Lachesnaie (MSA).Oui, et nous avons fait part de notre souhait d’étr
les interlocuteurs de la CNSA pour jouer ce rélenasgau local, avec les mutuelles et les
conseils généraux, mais nous n'avons pas été argend tropisme favorable aux conseils
généraux I'a emporté dans les arbitrages finaux...

Mme Isabelle Millet-Caurier (Mutualité francaise). Je tiens a indiquer, au sujet
de la conférence départementale des financeura geélention de la perte d’autonomie,
gu'il n’est pas envisageable pour la Mutualité f@ise de siéger dans cette instance au seul
titre de « financeur ». Il y a toute une gestiorridgque a mettre en ceuvre, et la Mutualité ne
peut accepter de restreindre son ambition & mattrpot dans le cadre d'un financement
collectif.

M. Alain Villez, conseiller technique, chargé des psonnes agées de I'Union
nationale interfédérale des ceuvres et organismes pés sanitaires et sociaux
(UNIOPSS).Jai le privilege de représenter 'UNIOPSS au séinconseil de la CNSA
depuis la création de celui-ci, ce qui me permesaldigner le bilan extrémement positif de
la CNSA en matiére de gouvernance. On parle bepudeu« démocratie sanitaire » a
propos des ARS, mais il faut insister sur l'appde la CNSA a la démocratie
médico-sociale, notamment dans la perspective derlstruction d’'un nouveau champ de la
protection sociale — faute d'un « cinquiéme risguBlous avons été, en tant qu’organisation
ceuvrant en faveur des personnes agées et desmegdmndicapées, parfaitement associés a
la construction de ce concept, dans un cadre ¢didne transparence exemplaire s'agissant
de la gestion des crédits: il est rare de dispabautant d’informations sur leur
programmation, leur engagement et leur suivi. Jenaterai qu’une seule exception, qui
concerne les crédits qui ont été attribués, récammaex départements en difficulté ; il faut
impérativement, sinon que la CNSA joue un réle iligtgge — on risquerait dans ce cas de
lui opposer l'autonomie de gestion des collects/ité du moins qu’on lui confie I'animation
du dispositif, comme on I'a fait pour la prestatide compensation du handicap (PCH), par
l'intermédiaire des MDPH.

Nonobstant les critiques qui ont été formuléessrsmmmes donc treés attachés a la
CNSA, qui a acquis un role prépondérant grace arsmie de gouvernance et aux missions
guelle remplit —d’ailleurs 'UNIOPSS assure l'amation du GR 31, instance de
concertation entre les organisations représentatiles personnes agées ou handicapées
siégeant au conseil de la CNSA. Ce role me sermmbl#éenatique de la mise en place d’'une
démocratie médico-sociale ; d'ailleurs, son premigssident, M. Alain Cordier, a souligné
que la CNSA explorait un nouveau champ de la ptiotesociale.

Bien sdr, il reste beaucoup a faire, notamment pué& soit mise en ceuvre une
véritable politique de I'autonomie en direction ttales personnes agées que des personnes
en situation de handicap — car si I'on a évoquédmque de coordination entre le champ
sanitaire et le champ médico-social, il existe aoste autre coupure, et la CNSA devrait
étre l'artisan d’une harmonisation. Méme si la ticdbad’'un cinquiéme risque n'est plus a
l'ordre du jour, la CNSA reste le lieu privilégié da construction progressive d'un droit
universel a la compensation de la perte d’autonomie

La création de maisons départementales de I'autiEn(mMDA), dont il est question
dans l'avant-projet de loi et qui a soulevé biers digbats, traduit bien cette volonté.
Toutefois, on ne peut pas se satisfaire de la gipo en I'état, car le texte se contente de
mettre en avant la fonction d’harmonisation deshoglogies d’évaluation et d'orientation
des personnes, sans qu'une volonté de mettre emecamne politique véritablement
convergente soit perceptible. Or, la mutualisades moyens n’épuise pas le sujet ; il faut
impérativement aller plus loin, en ayant recoudes notions comme les parcours de vie et
de santé, ou le droit & un projet individuel de vigui est reconnu dans le dispositif de la
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PCH, mais pas dans celui de 'APA. Il importe awdssiréaffirmer le role de la CNSA en
matiere d’animation et de pilotage du dispositif' &€ A.

Autre probléme : le relais sur le terrain avecA&S. Il y a eu des améliorations,
notamment en matiére de programmation et de peotis enveloppes de crédits, mais il
reste des efforts a faire, par exemple pour reméia sous-consommation des crédits
destinés aux personnes agées ; on a du mal adeneti correctement dans le cadre de
'annualité budgétaire. Il convient de réaffirmecet égard la mission de pilotage national de
la CNSA. En outre, le décalage que l'on observaeetas discours et la réalité est
intolérable : sur le terrain, les ARS se plaigndmie pas avoir de crédits, mais on constate
au niveau national que tous les crédits ne sontcpasommeés ! La programmation des
crédits en autorisations d’engagement et en crddifsaiement est indéniablement de nature
a améliorer les choses.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. La création des
maisons départementales de I'autonomie suscited@srréactions, en particulier de la part
des personnes handicapées, qui craignent, sares @quste titre, que cela ne se fasse a leur
détriment. Il faudra donc veiller & ce que toutende en tire profit. Durant les discussions
préparatoires, des avancées ont été réaliséesitains départements ont déja mis en place
des MDA ; toutefois, il faut éviter que chacun ytteece qu'’il veut et qu'apparaissent ainsi
de nouvelles inégalités.

La loi du 11 février 2005 pour I'égalité des dratsdes chances, la participation et
la citoyenneté des personnes handicapées avali étalroit a un projet de vie pour les
personnes en situation de handicap, mais on secaangte aujourd’hui que la notion méme
de projet de vie pose probléme. Il faudrait fa@réilan, dix ans apres, de cette loi, et essayer
de redonner du sens a tout cela.

Mme Adeline Leberche (FEHAP).Peut-étre serait-il utile en effet de préciser nos
attentes envers la CNSA au-dela du texte de lpréparation.

La FEHAP s’intéresse tout particulierement au volgatif aux établissements et
aux services. Aujourd’hui, la CNSA répartit, a $iee d'un dialogue de gestion avec les
ARS, les crédits de fonctionnement des établissesreries crédits nouveaux alloués en loi
de finances, dans le cadre notamment des grandsapmmes de création de places. Or ces
derniers, comme le plan de solidarité grand agke guogramme pluriannuel de création de
places pour un accompagnement tout au long declales personnes handicapées, sont en
voie d’achevement. Apres, il ne restera plus aN&& qu’'a déléguer aux ARS le versement
des moyens nécessaires au fonctionnement quotidigtablissements : vu la conjoncture,
on ne lancera probablement plus de vastes progrardmeréations de places. La question
de la place et du réle de la CNSA va donc se pdserpourrait-elle pas prendre les
commandes d'une restructuration de I'offre localans la mesure ou elle aurait en sa
possession les données et les informations népessabtamment concernant les « zones
blanches » ? La FEHAP a d’ailleurs commencé a fegréravail s’agissant des services a
domicile, en incitant ses adhérents & couvrir &gsgtbires qui ne disposent actuellement
d’'aucune prestation médico-sociale.

Autre attente : la mise en ceuvre de la onziemeionisde la CNSA, relative a
'analyse des colts des établissements et sersasaux et médico-sociaux. Depuis deux
ans, la situation est au point mort. Cette missah aujourd’hui déléguée a I'Agence
technique de l'information sur I'hospitalisation TAd) dans le champ des établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendante[BH®I le pilotage de la CNSA est
trés ténu. Nous aimerions que le réle de cettei@errsoit renforcé, et qu'il s’applique
également aux autres catégories d'établissemeneétes.
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La CNSA a obtenu le pilotage du plan d'aide a Bstissement et elle a rendu un
rapport tres intéressant qui montre qu’une tellevention constitue un levier essentiel pour
les établissements qui en bénéficient. Or, les @aux crédits votés dans le cadre des lois de
financement de la sécurité sociale sont gelés depluisieurs années ; le programme est
financé exclusivement sur les réserves. Sur laiteron a le sentiment que la maniére dont
les subventions d’investissement sont octroyéen &he validées par la CNSA est assez
opaque. Vu la vétusté croissante des établissemenhtdes besoins en matiére
d'investissement, de renouvellement et de relomitis — par exemple des instituts
médico-éducatifs implantés dans des chateaux isplés coup de pouce serait nécessaire.
La CNSA pourrait assurer le pilotage de la poliéigliinvestissement et engager un travail
de fond sur ces questions. S'il y a de la transparelans la maniére dont les crédits sont
délégués, en revanche il manque des analysesdirdétaillées sur les colts et les raisons
pour lesquelles I'objectif global de dépenses (O@E9 personnes handicapées est dépassé
quasiment chaque année, alors que 'OGD globad@st-consommé. Il faudrait donner a la
CNSA les moyens humains et techniques de réaliseglaravail.

Mme Elodie Hemery (FHF).Je partage I'opinion d’Adeline Leberche : il serait
nécessaire de revoir les modalités de financentet ¢arification, ainsi que les dialogues
de gestion entre les acteurs.

Ce que la FHF souhaiterait, c’'est qu'il y ait urlespgrande cohérence et une
meilleure coordination entre les différentes initias — avant-projet de loi pour I'adaptation
de la société au vieillissement, Stratégie natmdal santé, projet de loi de santé publique —
et que les dispositifs soient recentrés sur laonadie parcours. Or, aujourd’hui, au contraire,
tout concourt a renforcer la logique des silos.-iEstraiment nécessaire de créer de
nouvelles instances, comme la conférence départataates financeurs de la prévention de
la perte d’autonomie, de renforcer les oppositiemise pilotage, stratégie et financement, et
de complexifier encore le secteur, alors que dam®htexte économique actuel, le principal
enjeu est l'efficience ? Comment la CNSA pourrdlg;esur la base d'une meilleure
connaissance de l'offre et des colts, améliordfidience des établissements et services,
sachant qu'il existe des marges de manceuvre angeiatstous les niveaux ? Quels sont les
leviers a utiliser, les systéemes d'information dptayer, les études de colts a mener pour
faire en sorte qu’établissements et services rég@ndaiment aux besoins de santé dans un
territoire donné ? Comment y parvenir avec lesctiines existantes, voire en supprimant
celles qui n'auraient pas donné la preuve de ldficaeité ? Comment réussir a faire
converger des politiques lorsque tout concoursaéparer ?

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Il faudra en effet
prendre a bras-le-corps toutes ces questions.

La CNSA a rencontré de grandes difficultés s’agissies systemes d’information,
et cela dés l'origine. Chaque département a pluni@ns construit son propre systéeme, et il
existait une certaine méfiance a I'égard de cepquivait étre demandé. Mais les choses sont
en passe de s'améliorer — méme s'il reste encoteadail.

Tout le monde est conscient qu'il faut renforcex t®nvergences, et pourtant les
politiques précédemment menées allaient plutdt dansens d'un cloisonnement. La
préparation du projet de loi sur I'adaptation dedaiété au vieillissement a permis de faire
bouger les lignes. Toutefois, cela reste insuffis@onsidérez-vous qu'il faille aller vers une
évolution législative dans les dix années a vetisj oui, sur quels points ?

M. Alain Villez (UNIOPSS). La loi pour I'égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes leapdes aura dix ans en 2015. Or, un article
de cette loi n'a jamais été appliqué : 'article #8i abroge les barriéres d’age en matiére de



— 191 —

compensation du handicap. Il faudrait pouvoir réwvesur la question —sachant que
'avant-projet de loi d’adaptation de la société \aeillissement n'apporte pas d’avancée
significative en la matiére.

Les relations entre la CNSA et la DGCS manquenteégent singuliérement de
clarté, notamment pour ce qui est de la définititms politiques de compensation pour
l'autonomie et de l'articulation entre les aspeglementaires et la mise en ceuvre des
dispositions ; ainsi, tout ce qui touche a la né®rde la tarification fait I'objet d’allers et
retours incessants. On se trouve aujourd’hui danggime d’observation.

Mme Adeline Leberche (FEHAP).La FEHAP pense qu’il convient de renforcer
les pouvoirs de la CNSA, notamment s'agissant eeontées d'informations en provenance
des départements et des ARS. Ne croyez pas qaeGNEA lance une « enquéte flash »
aupres des ARS, celles-ci y répondront toutes ! Ibi&ss les données recueillies ne peuvent
pas étre exhaustives. Peut-étre faudrait-il accoadéa CNSA une sorte de pouvoir de
sanction a I'encontre de celles et ceux qui heeespaient pas leurs obligations ?

Enfin, pour illustrer le flou qui régne entre ldtriutions de la CNSA et celles de
la DGCS, il faut relever que, depuis I'année demjite directeur de la CNSA signe lui aussi
les circulaires d'orientation budgétaire des ésmlinents et services médico-sociaux
accueillant des personnes agées et des persomdisdpes. C'est la premiére fois que I'on
voit apparaitre cette double signature ; cela meolgrglissement du positionnement de la
CNSA sur ces missions.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Nous avions
traité de ce dernier point a I'occasion d’un prérédapport.

Mesdames, messieurs, je vous remercie pour cetngehaSi vous avez des
éléments complémentaires a nous transmettre, reagsas a le faire.

*

Audition de M. Housseyni Holla, directeur de I'’Agene technique de 'information sur
I'hospitalisation (ATIH), et Mme Véronique Sauvadet,cheffe du service du
financement des établissements de santé

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Nous accueillons
maintenant M. Housseyni Holla, directeur de I'Agentechnique de l'information sur
I'hospitalisation (ATIH), et Mme Véronique Sauvadeheffe du service du financement des
établissements de santé.

Dix ans apres la création de la CNSA, notre Missigitéchit aujourd’hui sur la
mise en ceuvre de ses missions. Elle a souhaitélémmnfes travaux qui ont été menés ces
derniéres années en examinant comment la CNSA s#tioppe dans le champ
meédico-social, et comment elle répond aux attequess’expriment dans le cadre des
politiques publiques, sachant qu'elle devait erdrdres permettre de conforter et de
sanctuariser les crédits destinés aux personnes agé@andicapées. La préparation du projet
de loi d’orientation et de programmation pour I'ptédion de la société au vieillissement est
aussi I'occasion de poser un certain nombre detigusssur le role de la CNSA et de faire
des propositions d’amélioration.
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M. Housseyni Holla, directeur de I'Agence techniquede linformation sur
I'hospitalisation (ATIH). J'organiserai ma présentation a partir des questigue vous
m’'avez fait parvenir, qui peuvent étre regroupédewr de quelques thématiques.

L’ATIH est un établissement public de I'Etat, plaséus la tutelle des ministres
chargés de la santé et de la sécurité socialgigpaé les articles L. 6113-33 & L. 6113-52 du
code de la santé publique. Son conseil d'admitistrast présidé par le directeur général de
I'offre de soins. Il est composé de représentapt$Ftat et de I'assurance maladie et de
personnalités qualifiées dans le domaine de le&ésaintle la sécurité sociale. Ses missions
sont au nombre de quatre. Il s’agit d’abord deeotdir, d'analyser et de restituer toutes les
données des établissements de santé, qui portdatféis sur l'activité, a travers le
programme de médicalisation des systemes d’'infeom&PMSI), sur les colts hospitaliers,
a travers des enquétes de co(ts, sur I'organisd#iaualité et la sécurité des soins, sur les
données financiéres et sur les ressources humaines.

Nous gérons dautre part les dispositifs techniqudss financement des
établissements, sous le pilotage de la DGOS dwstanei des affaires sociales et de la santé.
Nous participons a I'élaboration de la classificattommune des actes médicaux (CCAM),
puisque nous travaillons sur la nomenclature asd€NAMTS. Nous jouons plutdt un rdle
technique en ce domaine — c’est la CNAMTS qui niegawec les professionnels de santé.
Nous gérons aussi avec I'Organisation mondiale adesdnté (OMS) les classifications
internationales des maladies, et nous contribuoigl@boration des nomenclatures des
dispositifs médicaux et des médicaments.

Enfin, nous concevons — depuis 2012 — des étude@is sur les EHPAD, les
services de soins infirmiers & domicile (SSIAD) les structures pour personnes
handicapées. Il s’agit donc d’'une mission récente.

Nous signerons dans quelques semaines avec I'&tabrtrat d'objectifs et de
performance (COP) de I'Agence pour la période 20046, qui prévoit la poursuite de
I'extension de nos missions dans le secteur métic@l. Outre les études de colts sur les
EHPAD, les SSIAD et les structures pour personiaeslicapéees, '’Agence devrait reprendre
progressivement les tableaux de bord partagés (EBE¥velopper et optimiser le recueil
des données d’activité du secteur, en lien avensémble des acteurs —notamment la
CNSA, la DGCS et la CNAMTS.

Comment s’organise le travail de I'ATIH sur les d#a de codts dans le secteur
médico-social ? Dans ce secteur, le périmetre AEIH se limite a la conception et a la
réalisation des études de colits dans les étabksgsrmat services sociaux et médico-sociaux
(ESMS). Le champ est limité aux EHPAD, aux SSIADaetx ESMS pour personnes
handicapées. Pour conduire ces études de colts, ammns besoin de données sur les
charges, mais aussi de données d'activité. Nousodsvici compter sur les systéemes
d’'information de la CNSA.

Deux instances ont été mises en place pour assugauvernance de ces travaux
sur les colts. Un comité de pilotage tout d’abardmé par la DGCS, ou siegent 'ensemble
des acteurs du secteur, a savoir les fédératibervémant dans les domaines de compétence
de la CNSA, les administrations, principalementDI&CS et la direction de la sécurité
sociale (DSS), la CNSA et la CNAMTS, qui est chargérienter et de valider les travaux
techniques. Un comité technique des études de eoBtsite, animé par I'ATIH, qui réunit
les experts de I'ensemble des acteurs du comitgildiege et concoit la méthodologie des
études de codts. L’ATIH conduit donc ces étudesaliis selon la méthodologie congue par
le comité technigue et validée par le comité detage ; comme vous le voyez, elle le fait en
collaboration avec les acteurs du secteur.
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Aux termes de la convention signée entre 'ATIHeeENSA, la CNSA est chargée
de I'analyse des colts des ESMS. Pour atteindrebjettif, la loi lui permet de s’appuyer
sur 'ATIH. Dans la mesure ou I'ATIH disposait d'@fongue expérience des études dans le
secteur sanitaire, il a en effet paru naturel didte cette compétence au secteur
médico-social.

En pratique, 'ATIH et la CNSA signent a la foiseugonvention cadre sur une
période de trois ans et une convention annuellecdrevention cadre en cours porte sur la
période 2013-2015. Elle programme les travaux auypdriode et assure la couverture du
financement par la CNSA. La convention annuellsggn application de cette convention
cadre précise quant a elle le programme annuebbgsctifs, les moyens mobilisés et les
modalités de financement.

Les crédits sont sollicités par 'ATIH dans le cadle I'élaboration de son budget
prévisionnel annuel. lls font I'objet d’ajustementsfonction de I'état des travaux, et surtout
des arbitrages. Il ne vous a en effet pas échappélajcharge de travail nouvelle pour
I’Agence devait s'accompagner d'une évolution de seyens financiers et humains, ce qui
est évidemment délicat dans la conjoncture actudiére rythme de travail est conditionné
par cette évolution de nos moyens ; en milieu dapres financements sont ajustés pour
que les prévisions tiennent compte de la réalite2®L2, les crédits attribués se sont élevés a
seulement 60 000 euros ; cette année-la, notreaitras’est borné a concevoir la
méthodologie. Il s’agissait pour nos experts d'aminles réunions qui ont permis a
I'ensemble des acteurs de valider une méthodologie mesurer le colt des établissements.
Le secteur médico-social était nouveau pour noussgpe notre domaine d'activité est
plutét le secteur sanitaire. Les acteurs étaient égsssez réticents a I'idée de transposer une
méthodologie du secteur sanitaire au secteur méxdicial. Une immersion dans ce dernier
secteur s'imposait si nous voulions comprendre gexblématiques et construire un
dispositif comparable a ce qui existe dans le secanitaire. En 2013, les crédits alloués se
sont élevés a 490 000 euros. Nous avons mis er placcertain nombre de dispositifs,
notamment 'accompagnement des établissements.’elgligue : une étude de colts est
une opération complexe, que les établissementgumeept mener a bien seuls. Il existe donc
un dispositif d’accompagnement par I'ATIH, mais siupar un prestataire engagé par
celle-ci, qui les accompagne individuellement.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Comment
procédez-vous concretement ?

M. Housseyni Holla.Le recueil de leurs colts par les établissemeuitsse faire
selon la méthodologie que nous avons mise au dandle du prestataire consiste a vérifier
que les établissements appliquent cette méthodplafin que les colts puissent étre
comparés entre établissements. Nous passons urhénaxec les prestataires, qui sont
pilotés par les experts de I'ATIH ; mais ce sor# feestataires — et non I'ATIH — qui vont
dans les établissements.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Ce sont des
contrdleurs de gestion ?

M. Housseyni Holla.Absolument.

En 2014, les crédits prévisionnels alloués s’éleee673 000 euros. Nous sommes
dans une phase de montée en charge, mais jusdsanpr nous nous sommes bornés aux
EHPAD. Les arbitrages qui ont été rendus ne nousgitent pas de faire davantage pour le
moment.
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Nous avons deux dispositifs de mesure des co@s ehquétes de codts et les
études de colts.

L'enquéte de colts est un dispositif allégé de utattes colts, qui permet de
disposer de résultats plus rapidement, puisqueldasées sont moins détaillées que pour
une étude de codts. Il s'agit principalement d'wécotement de la comptabilité des
établissements. On ne dispose donc pas d'une aifettdes charges. Les données sont
rétrospectives, puisque nous travaillons sur lemées comptables a la fin de I'exercice. Par
exemple, les données de 2012 ont été recueillie?0&B, et les résultats ont été restitués
début 2014. Le principal objectif est de disposes @olts par activité principale, les
activités principales du secteur étant I'hotelletiaccompagnement des personnes, la vie
sociale et les soins dispensés. Ces colts peugafenéent étre ventilés selon I'option
tarifaire — tarif global avec ou sans pharmaciesage intérieur (PUI), tarif partiel avec ou
sans PUI — ou par poste de charges. Ces enquétastnt d'avoir des colts moyens de
référence sur un certain nombre de postes, d's&divou de postes de charges. Elles
permettent aussi aux établissements de se comgrdrereux. Elles peuvent étre utilisées par
le ministére et par la CNSA pour I'allocation dessources, mais aussi dans le cadre des
travaux de réforme du financement. Enfin, ces étdspeuvent servir pour cibler des gains
d’efficience dans les établissements.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Pouvez-vous
nous donner des précisions sur les PUI ?

M. Housseyni Holla. Certains établissements disposent d’une pharnmatéigeure,
d’'autres non. Dans le premier cas, le tarif englesenédicaments, alors que dans le second,
I'établissement doit recourir a des officines.

J'en viens au calendrier de I'enquéte 2012. Lestra ont démarré en juillet 2012 ;
le cadre et la méthodologie ont été validés en mbve ; nous avons sélectionné les
établissements, avant de les former & I'enquéteads, au premier trimestre 2013. Les
données ont ensuite été recueillies au deuxiemestemn Les résultats ont été présentés a
I'ensemble des acteurs lors de la réunion du codetgilotage d'avril 2014.

Mme Véronique Sauvadet, cheffe du service du finanogent des établissements
de santé.Nous vous avons fait parvenir un dossier de preasdes premiers résultats de
cette enquéte.

L’enquéte n’'a pas porté sur 'ensemble des EHPABisnsur un sous-ensemble
constitué des EHPAD tarifés au GIR (groupe isoaeses) moyen pondéré soins (GMPS)
et ayant réalisé une coupe PATHOS validée en 2012Da1, soit 821 structures. L'enquéte
a porté sur un échantillon de 50 de ces établissEmnees qui est significatif, d’autant que les
données de toutes ces structures ont été jugées qualité suffisante pour étre intégrées.

Le choix de I'échantillon a donné lieu, au seinocdumité de pilotage et du comité
technique, & de nombreuses discussions, qui oatmmaént porté sur la représentativité de
I'échantillon. Ce dernier était finalement asseagég; il couvrait toutes les options tarifaires,
tarif partiel comme tarif global, tous les statjusdiques, du privé commercial au public,
gu'il soit ou non rattaché a un établissement aanit et toutes les tailles de structures. On
retiendra qu'il représentait environ 7 % des plates821 structures du panel d’origine.

L'enquéte a permis de procéder a une estimatiortali « total », qui integre
également les soins de ville des résidents. Ce smiifécompose entre les quatre activités
principales citées par M. Holla. Il integre augs tharges transversales, a savoir les charges

administratives et les charges relatives au pemdoaffecté a la blanchisserie ou au
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nettoyage. En revanche, il n’intéegre pas les clrargéatives & ce que nous appelons la
structure immobiliére, ni les charges financieres.

Le co(t total a été estimé a environ 34 700 eusssap, soit environ 2 900 euros
par mois. Un tiers de ce co(t correspond a I'hétiel] un tiers aux soins dispensés, un quart
a I'accompagnement et 8 % a 10 % a I'activité desdciale. En ce qui concerne les soins
dispensés, il convient de dissocier ce qui estgmmisharge directement par 'TEHPAD pour
les EHPAD en tarif global — dans ce cas, le taiégre tous les éléments. Pour les EHPAD
en tarif partiel, elles sont complétées par les pléments sur les soins de ville, qui
représentent environ 6 % du colt annuel soit en\@r600 euros.

Ces données peuvent étre croisées. Dans le cagrehier communiqué de presse
diffusé a I'occasion du comité de pilotage du dlalernier, nous avons présenté un certain
nombre de croisements. Le colt peut ainsi étrerdgosé entre les grandes activités ou les
principaux postes de charges — personnel, médidameispositifs médicaux. Si I'on
s'intéresse par exemple aux soins dispensés, @taterque la majorité des charges sont des
charges de personnel. Nous allons procéder a d&autroisements de données, qui
donneront lieu & une publication début juillet, sld@ cadre d’'une journée organisée par la
DGCS et la CNSA, a laquelle seront conviés touséblissements ayant participé a
'enquéte. Nous procéderons alors a une restitytios compléte ; les établissements se
verront également restituer leurs propres données.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Selon le dossier
de presse, que je vous remercie de nous avoirsgjrasus arrivons donc a un montant de
34 700 euros par an, soit 2 892 euros par mois.

Que recouvrent exactement les charges liées auletigte immobiliére ? S’agit-il de
I'entretien des béatiments ou des équipements ? Usstipn des investissements et des
charges immobiliéres, qui représentent souvent &ess assez lourds pour les
établissements, a été soulevée par plusieurs rt@ppor

Mme Véronique Sauvadetla structure immobiliere integre toute la partie
batiments. Comme je l'ai dit, le colt que nous avastimé grace a I'enquéte exclut
également les investissements et les empruntgraent dit les charges financiéres. Elles
ont été exclues car nous procédons a des traitenwatistiques pour passer d'une
observation sur 50 établissements a une estimiiqius proche possible du codt auquel
nous serions parvenus si nous avions été capablisrdesurer sur les 821 établissements.
Dans le cadre de ces redressements statistiques, utitisons des informations qui sont
disponibles sur les 821 établissements, afin de fan redressement de la population de
'enquéte a la population nationale. La difficuliéait que nous ne disposions pas de ces
informations sur I'ensemble des 821 structures.SNoennaissions notre échantillon, mais
nous ignorions s'il était caractéristique de nopepulation —les 821 structures. Par
conséquent, nous ne pouvions procéder a des redrests ayant du sens.

Néanmoins, nous sommes conscients que ces chamyegitwent un poste
important. Nous nous sommes donc engagés vis-devisos partenaires a les étudier plus
spécifiguement sur I'échantillon et a essayer deiféigrer dans le cadre de la prochaine
enquéte, y compris dans les estimations nationales.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Ces charges
pésent en effet lourd dans le reste & charge, coffaweit relevé dans un rapport
parlementaire Mme Paulette Guinchard, actuelle iggéte de la CNSA. Mais nous
comprenons bien l'intérét de cibler 'enquéte ®g frois grandes activités dans un premier
temps.
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M. Housseyni Holla.La méme question s’était posée en son temps poegdteur
sanitaire. Nous avions intégré ces charges, margthodologie est & nouveau débattue par
les acteurs du secteur. |l s'agit donc d'un su@hglexe. Instruits de ce précédent, nous
espérons parvenir a une solution pour le sectedicmésocial. Le probleme est de trouver
un consensus.

Nous avons décidé avec la DGCS et la CNSA de pmweslienquéte de colts
en 2013, ce qui nous permettra de conforter leglteés dont nous disposons déja. Nous
allons affiner certains postes, notamment I'hotidle par exemple en distinguant la
restauration et la blanchisserie, qui sont des éMsnimportants dans le secteur. Surtout,
nous allons essayer d’'élargir I'échantillon. Pas $tatisticiens, 50 structures peuvent suffire
si elles couvrent les différentes facettes du secgtenais il n'est pas facile de couvrir toutes
ces facettes. Tout au moins, les acteurs ont duarsdisir que cet échantillon permet
d’obtenir des résultats précis. Nous nous sommas dngagés a élargir I'échantillon a une
centaine de structures. C'est assez complexeuiltfouver des établissements volontaires
et préts a s’engager sur la durée. Or, la participa I'enquéte représente une charge de
travail importante.

L'élargissement de I'échantillon nous permettra gcéder & davantage de
croisements qu'aujourd’hui. Le calendrier de I'e@tguest arrété : la sélection et la formation
des établissements ont lieu au premier semestrg ;2@Trecueil des données s’effectuera au
second semestre 2014, et la présentation desatssalt premier trimestre 2015. Comme
vous le voyez, une enquéte de colts est assezrapld ne nécessite qu’'une année et un
trimestre. Néanmoins, les résultats ne sont pasetoent satisfaisants. lls permettent certes
de calculer des colits moyens par établissemens, paai de tenir compte de la structure ou
de la typologie des résidents. Pour cela, il fangt étude de colts.

L'étude de colts est une méthodologie plus compliexmesure des colts. Au-dela
de la connaissance des colts par activité prireipalpar poste de charges, elle vise a
mesurer le cot moyen par résident en fonctioradgdologie de la prise en charge. Nous
faisons ici intervenir les pathologies, & travees Icoupes PATHOS et le degré de
dépendance, a travers le GIR des résidents. Celigire de recourir a une affectation des
charges par résident, qui est nécessairement mtospec’est-a-dire qu'elle s’effectue tout
au long de I'exercice. Cette opération assez coxapla nous permettre de disposer de colts
moyens de référence par typologie de résidengret de comparer des établissements n'ayant
pas nécessairement les mémes résidents. Bref,poouons neutraliser « I'effet clientéle ».
Nous pourrons également ventiler ce colt moyerypalogie selon les activités principales,
et constater par exemple que selon les typologiest I'hdtellerie ou la vie sociale qui
prédomine. Ces éléments fins permettront & la D&CGSla CNSA de mieux travailler sur le
financement des établissements, I'allocation dessowrces, mais aussi — puisque nous
serons en mesure de comparer des établissementsuengaclientéle différente — les gains
d’efficience potentiels.

Je vous ai dit que nous avions fait une enquéteodiés en 2012 et que nous en
avions lancé une autre en 2013. Nous allons aussiéger a une étude de colts sur les
données de 2015. Le calendrier est le suivant s mmons commencé a travailler sur la
méthodologie ; ces travaux se poursuivront toutosg du premier semestre 2014. Nous
devons notamment nous intéresser au cadre de Ir@lmudactivité. En effet, nous avons
besoin d’affecter des résultats par résident -ucsuppose de les connaitre précisément. Le
travail de recueil des données est donc beaucosgaqird.

Nous allons sélectionner et former les établissésneu cours du deuxieme
semestre 2014. Le recueil des données descriptigeleurs résidents se fera sur toute
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'année 2015. Comme je vous l'ai dit, il s'agit d&i enquéte prospective, tout au long de
I'exercice, ce qui rend I'opération beaucoup phrggue que dans le cas de I'enquéte.

Nous recueillerons les données comptables au cmitiannée 2016, a la fin de
I'exercice comptable 2015. Les résultats ne pouréire présentés qu’'en 2017. Pour les
acteurs qui souhaitent mettre en place de nouvdemositifs de financement, le délai est
assez long. C’est pourquoi nous avons commenceopaiuire des enquétes de codts.

Nous ne ferons pas d'enquéte de colts en 2014, aeonr du risque de
chevauchement avec I'étude de colts sur les dorteé@615, et de la charge de travail que
cela représenterait pour les établissements cofgeNous disposerons donc des enquétes
de colts sur 2012 et 2013, et de I'étude de caiittes données de 2015, dont les résultats
seront disponibles en 2017. D'ici 14, les enquétesmettront déja de mettre en place un
certain nombre de politiques, que I'étude viendrsuée affiner.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Cette étude et ces
enquétes vont donc trouver leur aboutissement &i. 20

M. Housseyni Holla.Les résultats de I'étude ne seront disponibleem@017. En
revanche, nous disposons déja de ceux de I'englge®012 ; ceux de I'enquéte de 2013
seront disponibles en 2015. Les décideurs disppsdomc d’éléments bien avant 2017.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Ces enquétes et
cette étude permettront enfin a la CNSA de dispdsatonnées plus précises. Le manque de
connaissance précise de ces colts et de la sitidgétablissements et du secteur constitue
aujourd’hui une réelle difficulté. La Fédératiorsd&ablissements hospitaliers et d'aide a la
personne privés non lucratifs (FEHAP) nous digait & I'heure qu’un travail sur la question
de la tarification s’imposait. La démarche que voosttez en ceuvre contribuera a une
meilleure connaissance des réalités des établisgemedes services.

M. Housseyni Holla. L'intervention de I'ATIH a été assez appréciée pes
fédérations qui nous connaissaient déja dans legesanitaire —ce qui est le cas de la
FEHAP. La FEHAP et la Fédération hospitaliere danEe (FHF) ont vu d’emblée
I'exploitation qui pourrait étre faite de ces rdatg en termes de financement. Mais il y a
tout de méme un travail a faire pour passer dedaune des colts a la mise en place d’'un
dispositif de financement. Je note qu'aujourd’W&TIH n’est pas missionnée sur le travail
que vont entamer la CNSA, la DGCS et les différactsurs sur la réforme du financement.
Nous fournissons simplement les outils techniquépgrmettront de la concevoir.

J'en viens au TBP des ESMS. Le tableau de bor@ &a@icu comme un outil de
dialogue entre les ARS, les conseils généraux efgéstionnaires des établissements. |
devrait permettre uhenchmarkingentre ces établissements. Il peut aussi étreséifiour le
pilotage interne.

Cet outil est constitué d'indicateurs d'activit& gqualité et de codt présentés selon
guatre axes : les prestations de soins et I'accgrmgraent, les ressources humaines et les
moyens matériels, les finances et le budget, @t émfjualité.

Le TBP a été mis en place par 'ANAP, I'Agence aadle dappui a la
performance des établissements de santé et mésbi@is. Les travaux ont commencé en
2009 et se sont concrétisés en 2010 et 2011. Edlrke et 2013, il a été expérimenté par cing
ARS sur environ 800 établissements. En 2014, ilpeévu d'étendre I'expérimentation a
neuf ARS, en passant de 800 & 4 000 établissenegris, transférer la gestion du tableau de
bord — aujourd’hui confiée a un prestataire deises~— a I'ATIH. L'ANAP n’est en effet
pas en mesure de gérer les bases de données,tsgeldaterme, nous devrions passer de
4 000 a 17 000 structures.
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L’ATIH reprendra donc en 2014 cet outil dont la ¢tion est triple : assurer la
collecte des données par les établissements, lagl&RS a accompagner les établissements
dans cette collecte et restituer les indicateuxsaateurs.

La montée en charge matérielle se fera en troisgshéDans un premier temps,
nous avons repris I'outil pour le faire fonctionmmarrectement dans I'ensemble des ARS et
des établissements concernés. Nous I'ajusteronstersla montée en charge sur neuf ARS
et 4 000 établissements, ce qui représente uniltiayaortant ; les premiers éléments de
diagnostic nous font d'ailleurs craindre quelquicdltés. Enfin, nous allons travailler a sa
généralisation sur les 17 000 structures. Nous ssrmawjourd’hui en attente d'arbitrages.
Nous sommes capables de maintenir I'outil sur leg ARS ; avec un effort de productivité
conséquent, nous pouvons I'étendre a neuf ARSefnche, il sera difficile de I'étendre a
moyens constants a I'ensemble des structures.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Travaillez-vous
avec le conseil scientifigue de la CNSA ? Selonsyde role de ce dernier pourrait-il étre
accru ?

Par ailleurs, ou en est le projet « personnes ageesque de perte d’autonomie »
(PAERPA), expérimenté dans neuf ARS, qui doit petmaed’évaluer les différents modes
d’allocation de ressources nécessaires a la prisharge de ces personnes ? Quel est le rdle
de I'ATIH dans la mise en ceuvre de ce dispositif ?

M. Housseyni Holla.En tant que membre du comité national de pilothgerojet
PAERPA, I'ATIH a participé a I'élaboration du cahi@es charges de I'expérimentation et a
la mise en ceuvre du projet. Nous travaillons adfbuwi, dans le cadre du comité
d’évaluation piloté par 'TANESM, I’Agence nationatie I'évaluation et de la qualité des
établissements et services sociaux et médico-sqciala définition des indicateurs de suivi
et d'évaluation. Notre rble est surtout un réle stitien et d'expertise technique sur
I'ensemble des indicateurs utilisant les donnéastilité des établissements de santé. Nous
accompagnons le déploiement sur le terrain orgapisél’ANAP, dont I'évaluation est
assurée par TANESM. Autant nous avons contribugoater le projet, autant notre role dans
son déploiement — qui est un rble d’expertise teghn— est modeste.

Nous n'avons pas d'interactions avec le conseéradique de la CNSA. Il m'est
donc difficile de porter une appréciation sur urerduel accroissement de son réle. En
revanche, nous pourrions étre intéressés paraasiit. Le secteur médico-social exerce une
influence sur le secteur sanitaire : tout ce qtriaé a la dépendance, a I'autonomie ou au
handicap, affecte de maniére importante la priseckarge sanitaire. Les quelques
explorations que nous avons pu faire ne nous artefmis pas permis de savoir si nous
pourrions utiliser ces travaux dans notre sectiaatidite.

Nous mobilisons pour le moment tres peu les systadtieformation de la CNSA,
puisque nous avons investi le secteur médico-s@cimbhvers les études de codts, et que
I'extension de nos missions dépend des moyensmidps. Mais comme je I'ai rappelé, le
contrat d'objectifs et de performance prévoit qUeTIH développe et optimise le recueil
des données d’activité sur le secteur avec sesiractdous serons donc conduits a nous
interroger a bréve échéance sur la mesure devit#ctNous l'avons dailleurs déja fait,
puisque nous avons di0 aller chercher des données ldasystéeme d'information de
l'assurance maladie ; nous avons utilisé les coBpeHOS et les GIR, mais simplement au
niveau de I'enquéte de colts. Lorsque nous allessehdre au niveau de I'étude de colts,
ou nous avons besoin d’informations individualiséesis pourrons porter un jugement sur
les systémes d'information de la CNSA. Aujourd’mbus ne les utilisons pas assez pour le
faire.
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Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Vous avez
travaillé essentiellement sur les EHPAD. Envisagazs de travailler sur les établissements
et les services pour personnes handicapées ?

M. Housseyni Holla. Absolument. Les trois catégories de structuredHRAD,
SSIAD et établissements et services pour persomeegdicapees — figurent dans le texte qui
a étendu les missions de 'ATIH au secteur médamas. Tout est question d’'arbitrage. Les
priorités qui doivent étre retenues ne nous ontgEmis pour le moment d’entamer les
travaux sur les établissements et services pousopees handicapées. Nous sommes
disposés a travailler sur ce secteur, mais |'axbérest en cours.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Dans son rapport
de 2011 sur l'application sur les lois de financetnée la sécurité sociale, la Cour des
comptes a qualifié 'ATIH d'«opérateur fragile exposé a un risque de dispergienses
forces». L’Agence est-elle aujourd’hui en mesure deefaes preuves et de rassurer le
secteur sur ces questions de codt, qui contribuemte transparence devenue indispensable
dans le contexte actuel ? Comment concevez-vousléede I'ATIH dans les années a
venir ?

M. Housseyni Holla. Notre volonté est de continuer a travailler surséeteur
médico-social. Il me semble que nous avons faitpresves avec I'enquéte de codts : nous
avons tenu les délais sur lesquels nous nous éiugegés, et nous avons su collaborer avec
I'ensemble des acteurs. Ces derniers nous ont @scem dépit du fait que nous étions issus
d’'un secteur sanitaire marqué par la tarificatidractivité (T2A). Nous sommes disposés a
investir I'ensemble des trois champs. Nous avores akpérience ancienne sur les données
d’activité du secteur sanitaire : nous avons dépdonos compétences sur I'ensemble des
données sanitaires, et pas seulement les donrees/ité ; nous collectons donc toutes les
données sur le secteur sanitaire, et nous ambdiende le faire — mais cela dépendra des
arbitrages — sur le secteur médico-social.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Nous vous
remercions pour votre présentation et vos réporidess suivrons la suite de vos travaux
avec intérét. N’hésitez pas a nous transmettrelesudocuments qui pourraient permettre de
compléter vos propos.

Audition de Mme Sabine Fourcade, directrice généralée la cohésion sociale au
ministére des affaires sociales et de la santé

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Nous accueillons
maintenant Mme Sabine Fourcade, directrice généela cohésion sociale.

Pouvez-vous, aprés avoir rappelé les rapports qudirkction générale de la
cohésion sociale (DGCS) entretient avec la CNSAsnndiquer la vision qui est la votre du
role et des missions de la CNSA ? Comment sergibfsible selon vous d’améliorer
I'exercice de ses missions par la Caisse ? Quelrdegortez-vous sur le travail accompli
depuis dix ans par la Caisse ?

Mme Sabine Fourcade, directrice générale de la coién sociale.La CNSA
aura en effet dix ans le 30 juin prochain. Elle é@stenue un acteur incontournable dans
I'exercice de ses trois missions : caisse, agermgpdi technique, lieu de débmia son
conseil. Se retrouvent en effet au sein de cetttanmege d’'un caractére tout particulier, la
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CNSA étant un établissement public créé par lallensemble des acteurs du champ de
lautonomie, financeurs, Etat, caisses de sécuwsitéiale, départements, associations,
usagers, partenaires sociaux.

Ces trois missions vont étre confortées et étendhaesle projet de loi sur
'adaptation de la société au vieillissement, afime la CNSA devienne ce a quoi de
nombreux acteurs aspirent : une véritable « massommune de I'autonomie ».

J'exposerai d’abord les progres réalisés en matiérgouvernance de la CNSA et
de pilotage de la dépense publique au cours déigedernieres années, puis les chantiers
qui sont encore devant nous, et enfin ce que ladubi sur le vieillissement va changer.

Les progrés réalisés depuis dix ans ont permislai&ier les relations entre la
CNSA et les autres financeurs du secteur médiciadsod’améliorer le pilotage de la
dépense. Ces avanceées ont été formalisées panr&rdeconvention d'objectifs et de
gestion (COG) signée entre I'Etat et la CNSA.

Ce sont d’abord les relations avec I'Etat qui orét éarifiées, notamment celles
entre la Caisse et la DGCS. Il s'agit d'une relatidassique entre un opérateur et
'administration centrale sous la tutelle duquekXerce ses missions. La DGCS vient a
'appui de la conception des politiques publiques abhésion sociale, en particulier en
participant a I'élaboration des projets de loi @id#cret. Nous sommes a la disposition du
Gouvernement pour préparer, mettre en ceuvre aieénidnsemble de ces politiques, au cas
d’'espéce celles relatives a I'autonomie des peesmagées et des personnes handicapées.

La CNSA, quant a elle, est un opérateur sous éutlelht la mission est de mettre en
ceuvre les politiques publiques telles qu’ellesététdéfinies. Elle est notamment chargée de
gérer les crédits destinés a financer la compamsdé la perte d’autonomie. S'agissant de la
compensation collective, c’est-a-dire I'offre ealdissements et en services médico-sociaux,
ces crédits proviennent essentiellement de l'asseranaladie et relévent de I'objectif
nationale des dépenses d'assurance maladie (OND3Mpgjoute une part du produit de la
contribution de solidarité pour 'autonomie, la G3#éée apres la canicule de I'été 2003 et
qui était financée par la journée de solidaritéeesves personnes agées. Quant aux crédits
de la compensation individuelle, financée par @scours de la CNSA aux départements au
titre de I'APA et de la PCH, ils proviennent pripalement de la CSA, & quoi s’ajoute une
petite partie du produit de la contribution socigéméralisée (CSG).

La CNSA doit gérer I'ensemble de ces crédits confanent a des objectifs de
transparence vis-a-vis de I'ensemble des acteud®eqtité territoriale. Elle exerce en outre
une mission d’appui technique aux ARS et aux dépmhts dans la mise en ceuvre des
politiques ainsi financées. La COG qui lie I'EtaiadCNSA précise les modalités selon
lesquelles nous exergons notre tutelle sur la €aiss

Les relations de la Caisse avec les départementgaiement été clarifiées, puisque
la CNSA finance pour partie I'APA et la PCH, quinstituent les sections 2 et 3 de son
budget. La CNSA a la possibilité de saisir la chaambgionale des comptes quand la sincérité
des calculs des concours est mise en cause. Dahargp des personnes handicapées, elle a
également compétence pour mettre a dispositionMi2BH des outils d’évaluation des
besoins, diffuser des bonnes pratiques, et asaneerépartition équitable de la PCH entre
I'ensemble des MDPH. Ainsi, la CNSA appuie les MD&#hs leurs décisions d’orientation
des personnes handicapées vers les établissemetds services — Mme Carlotti lui avait
confié une mission d’expertise et de conseil camer notamment les cas complexes. Dans
le cadre de la mission de réflexion confiée a MniB@iveteau quant aux modalités de prise
en charge des personnes dont le handicap estildifficgérer, c'est avec la CNSA que
devront étre définis les mécanismes permettant MDPH de prendre des décisions
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d’orientation plus claires. Il s’agit d’assurer ymése en charge qui puisse varier en fonction
de I'état de la personne.

Le projet de loi pour I'adaptation de la société aeillissement va étendre ces
missions d’appui technique et de construction déreétiels avec les acteurs a la gestion de
I'APA par les départements.

S'agissant de l'assurance maladie, je rappelle lgse crédits de I'ONDAM
spécifiguement dédiés au secteur médico-sociait-1g@® milliards d’euros en 2014 — sont
gérés par la CNSA.

La CNSA a également fait des progrés significagiismatiére de pilotage de la
dépense.

Si les réserves de la CNSA étaient si importagptemiéres années, cela était di,
d’'une part, au fait que le produit de la nouvebatdbution de solidarité pour I'autonomie
n'avait pas été immédiatement utilisé et, d’aute,pau lancement de deux plans nationaux
de créations de places en établissements et semiédicosociaux (ESMS), celui destiné
aux personnes handicapées et le plan de solidpété age, le PSGA, et au mouvement de
médicalisation des EHPAD.

Afin d’améliorer le niveau de consommation de agglits, la CNSA a mis en place
un mécanisme d’enveloppes anticipées. Jugé irsiaasit par un rapport conjoint de I'lGAS
et de I'lGF (Inspection générale des affaires desinspection générale des finances)
de 2010, il a été remplacé par un mode de gesticautrisations d’engagement et crédits
de paiement (AE-CP). Alors gu'auparavant la CNSAaitedisposer des crédits nécessaires
avant que la création de nouvelles places soiriaat la gestion AE-CP permet de délivrer
les autorisations de création de places et de démnlas travaux sans attendre que la CNSA
dispose effectivement des crédits de paiement sorelants.

Ce mode de gestion a également été utilisé poucrbedits de médicalisation. En
effet la médicalisation d’'un EHPAD suppose la stgreed’une convention tripartite (CTP),
entre I'établissement, le département et I'ARS,siaique la réalisation d'une coupe
transversale de I'état des patients permettantéfiaid a partir du référentiel PATHOS, le
niveau de « pathossification ». Tout cela prentedups.

L’amélioration de I'anticipation de la notificatiotles autorisations d’engagement
de médicalisation avait permis de notifier aux AR® millions d’euros en 2014 contre
85 millions d’euros en 2013, ce qui leur a donné plus grande souplesse pour renouveler
les CTP.

A cela se sont ajoutés les efforts de toutes leciithns d’administration centrale
concernées, DGCS, sécurité sociale et budget, peamcer la campagne budgétaire, les
ESMS déja installés étant financés par douziem#e @eocédure budgétaire dure soixante
jours et démarre au moment ou le directeur de I8ANotifie les crédits de fonctionnement
de I'année aux ARS. Alors qu’'en 2012 cette notffara avait eu lieu le 12 mai, elle a été
faite le 10 avril en 2013 et le 29 avril en 201%4Hjectif est de faire en sorte que I'ensemble
des questions financiéres relatives a la CNSA poisétre réglées le plus rapidement
possible une fois la loi de financement de la s&egociale adoptée afin qu'on puisse
déterminer la répartition des crédits et notifess utorisations d’engagement aux ARS. Les
progrés sont indéniables méme si je ne peux pasatisfaire d’'une notification au 29 avril.

Enfin, la CNSA a mis en place le systeme d’infoipratHarmonisation et partage
de l'information (HAPI), qui permet de suivre I'égralité de la tarification des ARS depuis
la campagne de 2013.
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Ces trois mécanismes permettent un meilleur s@vadconsommation des crédits
et donc de diminuer la sous-consommation de I'dlfjgtobal de dépense de la CNSA, soit
I'addition des crédits de I'assurance maladie efadeart du produit de la CSA finangant la
compensation collective. Cette sous-consommatidnpassée de 189 millions d’euros
en 2012 a 156 millions d’euros en 2013, soit urisseade 17,6 % — je rappelle qu’elle avait
atteint 250, voire 350 millions d'euros les anngecédentes. Cette diminution est due aussi
a un meilleur ajustement du montant des créditessaires. On a pu ainsi redistribuer des
crédits aux ARS qui en avaient besoin.

L’ensemble de ces progrés ont été formalisés daesanvention d’'objectifs et de
gestion entre I'Etat et la CNSA conclue pour laiguie 2012-2015 et dont nous surveillons
la bonne exécution dans le cadre d’'un comité de stunissant deux fois par an le directeur
de la sécurité sociale, celui du budget et moi-méiwvec M. Luc Allaire, directeur de la
CNSA, nous y suivons I'avancement des chantierisidédans la COG.

L'ensemble de ces chantiers avance de facon coblereal’exception de la mise
en ceuvre du systéeme d’'information partagé poutdizamie des personnes handicapées, le
SipaPH, dont chacun d'entre nous a jugé les rdsuitssatisfaisants. La CNSA va
malheureusement devoir mettre en place un nouvesaénse.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. C'est un
probléme qui ressort de toutes les auditions ques mwons menées jusqu’ici. La Cour des
comptes avait quant a elle souligné 'inadaptatens systemes d’information utilisés par la
CNSA. Quelles seraient selon vous les pistes diamadion ? Avez-vous pu échanger sur ce
sujet avec la CNSA ? Quel est I'état d'avancemenththntier d'« urbanisation » ?

Mme Sabine Fourcade.Au nombre des chantiers en cours, il y a beaucap d
chantiers informatiques. Le secteur médico-soc@lffee en effet d'un retard dans
l'informatisation des données. C'est d'autant glu&judiciable qu’une connaissance précise
des besoins et des dépenses permet d’améliordiatprise en charge des personnes que la
maitrise budgétaire, si importante dans une périmalechaque denier public doit étre
optimisé.

Parmi ces chantiers figure une étude d'«urbamisati mise en ceuvre par la
DGCS. Comme vous le savez, l'urbanisation des syested’'information vise a assurer une
communication entre différents systémes. Cetteeétedd a s'assurer que tous les systémes
d’information des ARS sont compatibles avec legésges d’information médico-sociaux
pour ce qui concerne l'offre collective de prise @drarge des personnes. S’'agissant de la
compensation individuelle, la CNSA a mis en plane gtude d’urbanisation plus ciblée sur
son champ de compétence, qui doit constituer unjaless de notre étude d’urbanisation.
Cette étude porte sur les sujets de compensatitividoelle, qui sont aujourd’hui les plus
complexes et sur lesquels nous ne rendons pasauffient de compte, notamment a la
représentation nationale. Ainsi, alors que le propnnuel de performances du
programme 157 du budget de I'Etat, « Handicap @edédance », prévoit que nous vous
indiquions tous les ans le taux de réalisationd#essions d’'orientation, nous ne sommes pas
en mesure de le faire du fait de I'absence d'untésys d’information permettant de
connaitre les décisions prises par les MDPH, ajosid’'un défaut de communication entre
les systémes d’information des MDPH et les systéediesormation des établissements et
services sociaux et médico-sociaux (ESMS).

Cette absence s’explique en partie par la mulitplides acteurs ceuvrant dans le
champ médico-social — vous savez qu'il existe IDBBMS — qui trouve elle-méme son
origine dans I'histoire de cette prise en chargeleci en effet, avant d'étre financée par
I'Etat, a été construite par la société civile. dwjd’hui, méme si elle est en grande partie
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financée par les politiques publiques, elle resta essentiel assurée par des associations — a
90 % dans le domaine du handicap. Nous devons ma@e&e que les systémes de gestion
de ces associations puissent transmettre des doan&eMDPH afin que puisse étre assuré
un suivi des décisions d’orientation. Une meilleaomnaissance de ces données doit nous
permettre de faire évoluer les modalités de pmseharge.

Il faut pour cela que les pratiques des MDPH sdiemimonisées. C’est le cceur de
la mission confiée a M. Denis Piveteau. La CNSAjalément dédié un groupe de travail a
cette question. Son objectif est d’homogénéiserliean avec les MDPH, leurs décisions
d’orientation.

On a perdu beaucoup de temps, dans le cadre denwuXx SipaPH, a essayer
d’harmoniser des données issues de systemes diafian différents, chaque MDPH ayant,
au moment de sa création, créé son propre systengestion, reprenant parfois celui du
département dont elles relevaient. Je crois, edépartements sont d’accord avec moi sur ce
point, qu’il faut désormais établir un systéme fibmation unique, commun a toutes les
MDPH, seul & méme de nous permettre de disposetateges dont nous avons besoin.

Par ailleurs, le conseil de la CNSA réfléchit gpportunité d’adopter une vision
plus qualitative de l'offre de prise en charge, wigon excessivement quantitative de la
répartition des crédits ayant prévalu jusqu’ici.jéwud’hui, plus que de lancer des plans
massifs de création de places, on cherche a adaegercoup plus finement la prise en
charge aux besoins réelsa des transformations ou des créations plus cibégsdes
handicaps particuliers dont la prise en chargeiresiffisante ou sur des territoires en
difficulté.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Vous soulevez la
une préoccupation majeure : celle de I'adaptatetiaffre et de la définition d’'un parcours
de la prise en charge, et la mission confiée a &hi®Piveteau devrait apporter des éléments
de réponse sur ce point.

Avez-vous, dans cette perspective, réfléchi auxati@gs d’organisation de I'offre
sur I'ensemble du territoire afin d’assurer unes@ren charge spécifique des situations
particulieres de handicap ?

Mme Sabine Fourcade Ce point est effectivement au centre de nos réffexsur
l'avenir.

S’agissant des personnes handicapées, nous somriremele mettre en place une
équipe dédiée, conformément aux préconisationsléles rapports rédigés par Mme Agnés
Jeannet et M. Laurent Vachey au nom de I'lGAS ell@#, et consacrés a l'offre et aux
modalités de financement des établissements etesrgour personnes handicapées. C'est
la un sujet que les deux auteurs connaissaiendifgarfent, Mme Agnes Jeannet présidant
par ailleurs le conseil d’administration de I'’Agencationale de I'évaluation et de la qualité
des établissements et services sociaux et médaatso(ANESM), et M. Laurent Vachey
ayant dirigé la CNSA.

Cette équipe devra travailler a redéfinir, avemdemble des acteurs concernés,
associations, départements, responsables d'étblsg, les besoins et les modalités de leur
prise en charge. Aujourd’hui, alors que I'on agsitune explosion du handicap psychique
ou du pluri-handicap, pathologies caractériséedipatabilité, les prises en charges doivent
pouvoir étre modulées. On doit pouvoir passer, geemple, d’'une prise en charge a
domicile a une hospitalisation en établissementande crises, de décompensation ou de
difficultés aigués.
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Cette équipe sera mise en place a partir de septenelie comptera cing membres
et ceuvrera sous la responsabilité d’'une personag'ajuléja nommée au sein de la DGCS.
Cette équipe sera pilotée par le directeur de [aSAENet moi-méme. Elle rendra
régulierement des comptes a I'assurance maladieretiépartements, les deux financeurs.
Un comité de pilotage, ou I'ensemble des acteurensereprésentés et qui se réunira
plusieurs fois par an, sera chargé de valider taadgs étapes, sur le modéle du comité
d’évaluation de cette politique. Sa premiéere réamterviendra avant cet été.

Cette équipe aura trois ans pour définir les besdies modalités d'offre, de
financement et de tarification des établissemensemices pour les personnes handicapées.
Cela peut paraitre long, mais je rappelle gu'iladiuf dix ans pour mettre en place la
tarification a I'activité. 1l vaut mieux prendre femps de la concertation avec les financeurs
et les usagers.

Depuis la loi du 2 janvier 2002 rénovant l'actioncigle et médico-sociale,
'ensemble des établissements et services doivarg f'objet d'évaluations internes et
externes. Nous sommes aujourd’hui en pleine péribéealuation. Avec TANESM, nous
sommes en train de mettre en place des sessiof@rdation destinées aux responsables
d’ARS et aux directeurs d’ESMS qui souhaitent apgre a effectuer ces évaluations, qui
sont aujourd’hui réalisées par des organismesiextsy agréés par ’ANESM.

Ensuite, les ARS, les départements s’agissanttdessements qu’ils financent, et
I'Etat s’agissant des ESMS financés par lui, audmix ans, de 2015 a 2017, pour analyser
les résultats de I'évaluation externe. En fonctitences résultats, ils auront & décider de
renouveler l'autorisation tacite pour les établiseats — on imagine que ce sera le cas de la
majorité d’entre eux — qui auront su s’approprierguestion de la qualité et dégager des
voies de progres. Cette période de deux ans doifermettre d'aider, voire de contraindre
ceux d’entre eux qui connaissent des difficulténgager des processus d’amélioration de la
qualité de leurs prestations, afin que leur auitioe puisse étre renouvelée en 2017.

Nous travaillons enfin avec I'ensemble des respuesasanitaires et les ARS a
mettre en place un cadre juridique susceptible dlamer la fongibilité entre les secteurs
sanitaire et médico-social. En effet, du fait deilissement de la population, les besoins de
prise en charge médico-sociale explosent, alorsngiie systeme de santé est trés orienté
vers la prise en charge des pathologies aigu§sa Honc des restructurations a opérer et des
coopérations a établir. Certes, il existe déja giemipements de coopération sociale ou
médico-sociale (GCSMS), ou des contrats pluriarmdé&bjectifs et de moyens (CPOM),
mais ces instruments juridiques ont d’abord un abfjéconomique. Il faudrait également
permettre la signature de CPOM entre les établissemet leurs financeurs et des
regroupements entre établissements et serviceg dganactivités différentes. C’est ainsi
gu'on pourra établir les parcours de prise en ehapge vous appelez de vos veeux. Pour
cela, il faut, non pas créer un service supplénentanais faire de I'un des ESMS la
plateforme autour de laquelle s’organisent lesesuétablissements.

S'agissant plus spécifiquement de la prise en ehdes personnes agées, ce sont
souvent les EHPAD qui jouent le réle de centreedsaources en cas de coopération entre les
établissements. Un tel systeme existe déja sariain et semble fonctionner, mais on peut
imaginer d’autres modalités de régulation de I®ffie prise en charge.

Le projet de loi sur I'adaptation de la sociétévieillissement va introduire des
changements dans la prise en charge de la dépend@sctexte va créer des conseils
départementaux de la citoyenneté et de I'autonayuieréuniront, sous la présidence des
départements, les ARS et I'ensemble des acteuesplise en charge des personnes agées et
des personnes handicapées. Ces conseils aurdmrgecde formaliser dans chaque bassin
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des chartes définissant un systeme de coopéra&tiontermes de I'avant-projet de loi, la
MAIA, acronyme qui désigne une maison pour l'autoie et I'intégration des malades
d’Alzheimer, désignera désormais une méthode pogorapagner de maniére intégrée
toutes les personnes agées.

L’objectif est de laisser & ces conseils départéaenie soin d’organiser ces prises
en charge intégrées au niveau des bassins del viapdrte peu qu’elles relevent d’'une
MAIA, d'un EHPAD, d'un centre local d’informationtede coordination, un CLIC, du
réseau gérontologiquetc. Ce qui compte, c’est que les structures ne s’addient pas les
unes aux autres, mais qu’elles s'organisent autour établissement ressource.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Vous avez
indiqué que la définition des besoins, des modatitéffre et de financement de la prise en
charge de la dépendance va prendre du temps. Remtaginer des solutions transitoires
pour assurer dans I'immédiat des prises en chdngeppécoces ?

Mme Sabine FourcadeJ’ai pu mesurer moi-méme, en tant qu’'usager os dzon
entourage, les obstacles a la prise en charge iffesultes sociales, médico-sociales ou
sanitaires qui peuvent naitre du millefeuille adstmatif, et je sais combien le sentiment
d’abandon alors qu’on est en situation de vulndéitél@st insupportable. J'attends beaucoup
de la mission confiée a M. Denis Piveteau et dueitactuellement accompli par la CNSA
pour mieux qualifier les décisions des MDPH. Jespequ’on ne doit pas tout attendre de la
création de nouvelles places: il y a des solutiansouver dans I'offre existante, a la
condition d’établir des coordinations, et cela g@tes rapidement réalisable si les décisions
des MDPH sont mieux qualifiées, et si les ESMS eéoept. De ce point de vue, jattends
beaucoup de la future loi sur I'adaptation de lzié&té au vieillissement.

En tant que productrice de réglementations, jeatépfu’il faille parfois sur le
terrain contourner la réglementation pour rendreol@pération possible, alors qu’il faudrait
au contraire que la réglementation favorise la écampn. C'est pourquoi nous
réfléchissons, avec mon équipe, a adapter la régitation a la réalité.

Ainsi, dans le cadre du Plan pauvreté, nous avas€mplace dans une dizaine de
départements I'expérimentation « Agir pour amélideegouvernance et l'initiative locale
pour mieux lutter contre I'exclusion ». Il s’agie davoriser des coopérations entre les
acteurs du monde social —départements, Etat, esaid@llocations familiales, caisses
d’assurance maladie, centres communaux d’actioralsoe afin de garantir une prise en
charge intégrée des personnes. Si ces acteursagemiga établir de telles coopérations,
nous, administration centrale, nous engageonsieétia faisabilité des assouplissements de
normes gu'ils nous demanderaient.

Je crois beaucoup a la pertinence de ce genrerd@pp dans les secteurs médico-
social et sanitaire. C'est pourquoi I'avant-progi loi sur I'adaptation de la société au
vieillissement ne crée pas de structure supplérirentaais vise a aider les acteurs de terrain
a s’organiser ensemble. Nous devons résoudre IS apparente entre la nécessité de
proposer des prises en charge adaptées aux tesitgiaux personnes, et assurer I'égalité de
tous devant la loi a laquelle nous sommes attachiésj que la nécessité de rendre des
comptes a la Cour des comptes et a la représentaiionale. Il faut donc vérifier que les
orientations définies par le Gouvernement et léelr@nt sont appliquées sur le terrain, tout
en permettant aux acteurs de terrain de s’adapkeréalités locales.

Cela suppose une politique décidée d'investissememtdépit des nécessaires
économies budgétaires, afin de pouvoir mettre ecepldes systémes d'information
performants et cohérents, et I'édiction de normles pouples, qui donnent des directions
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sans préciser les modalités de I'action. C'esthjeadtif difficile & atteindre, mais nous nous
y attelons tous les jours.

Je voudrais enfin évoquer les Etats généraux daitrsocial, que nous sommes en
train de préparer. Nombre de professionnels ceuvdams les établissements sont

concernés ; ces Etats généraux devraient amélmreonnaissance des métiers du travail
social.

Depuis I'Adresse de Mme Nicole Questiaux aux trideais sociaux de 1982, les
pouvoirs publics n'ont donné aucune feuille de ecaix professionnels du travail social. Il
me semble qu’il est temps de reformuler ce quetaése attend des travailleurs sociaux et
d’engager la réflexion sur leurs conditions de dafaveurs évolutions de carriére et leur
formation, qu'’il s’agisse de la formation initiade de la formation tout au long de la vie.

Des assises interrégionales doivent se tenir daasdouzaine de villes d'ici au
mois de juillet, celles de Lyon et Rennes ayanh @) lieu. Les Etats généraux eux-mémes
se dérouleront & Paris, en décembre ou en janvier.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure.Je vous remercie
pour cette présentation, madame Fourcade.

*
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AUDITIONS DU 15 MAI 2014

Audition de M. Jér6me Guedj, président du conseil g&ral de 'Essonne, représentant
de I'Assemblée des départements de France (ADF), et Y. Jean-Pierre Hardy,
directeur délégué de I'ADF

M. le coprésident Pierre Morange Messieurs, nous sommes heureux que vous
nous fassiez part de vos réflexions concernanti$e ®n ceuvre des missions de la Caisse
nationale de solidarité pour 'autonomie (CNSA)eztr adéquation avec le futur projet de loi
relatif & 'adaptation de la société au vieillisgh Toute polémique mise a part, il semble
particulierement intéressant que le représentafiddeemblée des départements de France
se prononce sur le périmetre des compétences msaliiaes d’'une collectivité locale dont
I'avenir fait actuellement I'objet d’hypothéeses dises.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, rapporteure. Votre témoignage nous est en
effet d’autant plus précieux que plusieurs annoméesntes laissent présager une évolution
prochaine de I'organisation territoriale de notagg

M. Jérébme Guedj, président du conseil général deHssonne, représentant de
'Assemblée des départements de France (ADH)a Caisse nationale de solidarité pour
'autonomie, instancead hoc née des conséquences dramatiques de la canicubeoidu
d’'aodt 2003, fétera bientdt ses dix ans. Au reghes trois grandes missions dont elle est
chargée, il est indéniable qu’elle a atteint sgediifs.

Elle joue d’abord un role de caisse. C'est enauie agence technique d'appui aux
politiques publiques médico-sociales a destinaties personnes agées et handicapées. Son
role est donc essentiel dans une décennie qui ttazméa matiere de nombreuses évolutions
législatives et réglementaires. La CSNA assurenenfie fonction de conseil et permet
d'inventer la « démocratie médico-sociale » dandieinrare de débats et d’échanges ou se
retrouvent I'Etat, les conseils généraux, les disgions syndicales, les grandes associations
concernées, et méme les organismes de sécuritesetide retraite. En la matiere, elle a
largement inspiré de nouveaux modéles de gouveendocale, comme les conseils
départementaux de la citoyenneté et de I'autond@IECA), dont la création est prévue par
l'avant-projet de loi relatif a I'adaptation de daciété au vieillissement. Le CDCA assurera
les fonctions actuelles du comité départementatetesités et personnes agées (CODERPA)
et du conseil départemental consultatif des peesomandicapées (CDCPH), en s’inspirant
de la commission exécutive (COMEX) des maisons wépeentales des personnes
handicapées (MDPH).

Aujourd’hui, méme si la CNSA n’a pas encore attsamaturité, et s'il lui reste encore
du chemin & parcourir, la pertinence de son madéi plus remise en cause. Pourtant, avant
gu’'elle ne fasse I'objet d'un tel consensus, plusicutres pistes avaient été proposeées.

Certains imaginaient gu'une caisse de sécuritéalko@ gestion paritaire devait
prendre en charge le cinquieme risque. D’autressidérant le volume considérable des
crédits en provenance de I'assurance maladie s‘élévent encore a plus de 17 milliards
d’euros —, estimaient que les missions aujourd'iévolues a la CNSA devaient étre
confiées a la Caisse nationale d’assurance makdfen, plusieurs voix considéraient que la
politique du vieillissement constituait un élémelet la politique familiale et qu’'elle devait
étre rattachée a la Caisse nationale des allosafmmiliales. Mme Laurence Rossignol,
secrétaire d’Etat chargée de la famille, des pew®gées et de 'autonomie, a d'ailleurs
trés récemment indiqué que la future loi relativeveeillissement constituait un élément de
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la politique familiale, mais sans doute ne cherebllé qu’'a affirmer la cohérence du secteur
dont elle a la charge.

Monsieur le président, madame la rapporteure, wwag souligné ce que la période
avait de particulier. Quel que soit I'avenir régeaux conseils départementaux, la question de
la territorialisation des politiques médico-sociase posera inéluctablement. Le bon niveau de
proximité reste sans doute a définir, mais il esagoxal de constater que I'avant-projet de loi
présenté au Conseil économique, social et envirnantl (CESE) amplifie le rdle du conseil
général comme chef de file des politiques social@®stination des personnes agées, et le
place au centre des enjeux des adaptations deciétés@u vieillissement. Les instances
nouvelles, comme la « conférence départementaldinisceurs » sur la prévention de la
perte d’autonomie, ont ainsi pour pilier le congéihéral.

Depuis dix ou quinze ans, force est dailleurs dmstater que le schéma
départemental a destination des personnes agéds ang place plus grande et qu'il a
considérablement gagné en qualité. De véritabléBques publiques locales sont menées
en faveur de cette population, pour lesquelledégsartements sont & la manceuvre. Parce
guils sont les mieux & méme de faire dialoguersttes acteurs — collectivités locales,
associations... — avec lesquels ils entretiennentajgsorts étroits, ils ont développé en la
matiere de réelles capacités d’'ingénierie politigiesociale. Acteurs du développement
social, ils ont vu leurs compétences progressivemenfortées par la loi. D’expérience, je
puis vous dire qu'un schéma départemental poupdesonnes agées rédigé aujourd’hui n'a
rien & voir avec le document que nous présentinri9g9.

Les conseils généraux conserveront-ils demainléeé@inent qui est aujourd’hui le
leur ? Qui exercerait leurs prérogatives si eléas Etaient retirées ? La vente se fera-t-elle
par appartements ? Pour ma part, avant d’étre pjgépééfere savoir quelle chirurgie va étre
pratiquée, et, surtout, connaitre les compétenedsitesthésist¢Sourires.)

M. le coprésident Pierre Morange Dans le rapport qu’elle nous a remis, la Cour
des comptes a souligné l'inadaptation actuelle sistémes d’information utilisés par la
CSNA. Comment l'offre peut-elle s'adapter & la ded® si l'information n’est pas
correctement collectée ?

La Cour a également relevé une grande dispersioealés, ce qui est sans doute le
signe d’'une mauvaise répartition de I'offre.

Une approche territorialisée en matiere médicoadecne pourrait-elle pas étre
envisagée pour répondre a ces deux problémes gsypev la Cour ?

Mme la rapporteure. Si la compétence de la CNSA est unanimement re&nnu
l'insuffisance des connaissances de la réalitételesoires demeure I'une des faiblesses de
la politique médico-sociale en faveur des persoriigges et des personnes handicapées.
Comment favoriser une approche plus concréte ?

M. Jérdbme Guedj.Les deux sujets évoqués par le président Morangeecnent
I'action de la CNSA pour accompagner des politiqiésentralisées.

A titre personnel, si je suis attaché a la décésation et au principe de
subsidiarité, je ne serais pas choqué, loin deu&, 'adaptation locale de politiques qui
relevent pour une grande part de la solidaritéonate respecte un cadre plus ou moins
contraint qui comporterait des référentiels, ou mées valeurs « planchers » et
« plafonds » constituant une sorte de « serpenialsacEn un mot, je suis favorable a
davantage d’encadrement, ce qui favoriserait pleues un minimum d’égalité de traitement
entre les territoires. Il est clair qu’en la magiésm CNSA a un rble a jouer. Disons que je suis
un décentralisateur a tendance jacobine !
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Les choix opérés lors de la mise en place desragstd@’information des MDPH
ont abouti a une situation particulierement cadrde. Apres que la plus grande latitude a
été laissée a chaque structure, les compteurs rdoaugourd’hui étre remis a zéro pour
permettre d’élaborer un systéeme mutualisé uniforingemble toutefois que cela exige un
délai de cing a dix ans. Il est vraiment regrettahle tant de temps ait été perdu.

Le besoin de cadres se fait sentir dans dautresiadh®s. Les schémas
départementaux des personnes agées sont par exeaspthfférents d’'un conseil général a
l'autre. La loi ne définit en effet ni le contenu dchéma ni les indicateurs utilisés. Cela rend
particulierement difficile toute comparaison ou égation. Dans son rdle d’agence
technique, la CNSA pourrait fort bien en fournicknevas.

Le directeur de la CNSA, M. Luc Allaire, n'hésiteap a utiliser le mot

« inexistants » pour qualifier les systéemes d'infation de la Caisse qui, selon ses propres
termes, se réduisent a l'utilisation d’Excel. Cedi@iation n’est en aucun cas adaptée aux
sommes brassées. Elle suscite de plus la pertendimbre considérable d'informations et ne
permet pas d'opérer un suivi fin. Méme si certafferts sont consentis en matiére de suivi
de l'orientation, la politique du «doigt mouilléprévaut quand il s’agit d'estimer les
besoins, notamment pour les personnes handicapéesitoyen ne peut pas comprendre
gu'un président de conseil général se trouve dartapacité de dire combien d’orientations
ont été effectuées par la MDPH et sur quel typhadelicap.

M. le coprésident Pierre Morange En la matiére, a votre connaissance, certains
départements ont-ils mené des expérimentationpayrraient servir de modéle ?

M. Jérdme Guedj. Toutes les COMEX se sont évidemment saisies doigmee, en
travaillant avec leur conseil général. Le Finis&seengagé dans un effort particulier.

La question de la dispersion des colts me paraiicp@rement pertinente. La
CNSA peut faciliter les comparaisons a l'intériediun méme département, et entre les
départements : il lui revient d’établir des réfdiels communs.

M. le coprésident Pierre MorangeQu’en est-il des expérimentations dans ce
domaine ?

M. Jérbme Guedj.Des études sont menées sur la structure des a@its
établissement d’hébergement pour personnes agéesddintes (EHPAD). Il s’agit de
travaux méthodologiqguement complexes. En la matlereapprochement de la CNSA et de
I’Agence technique de I'information sur I'hospitdtion (ATIH) est pertinent.

Pour ma part, jestime que la CNSA devrait s'impkgq encore davantage dans
'animation du réseau des directeurs de MDPH.@dlginement conscience que nous parlons
de politiques coproduites.

La réflexion sur l'optimisation de l'usage de l'arg public ne peut faire
'économie de la question du millefeuille admirasi. La question se pose lorsque la
direction générale de la cohésion sociale (DGCSjémdarge d'une partie de ses colts de
fonctionnement sur la CNSA. A I'échelon régiona, grobléme existe entre les agences
régionales de santé (ARS) et leurs délégationisciéates.

Mme la rapporteure. Pour en venir aux sujets budgétaires, qu’en estjdurd’hui
de la sanctuarisation des crédits ?

La Cour des comptes a relevé le caractére somredite manque d’approche
territoriale des programmes interdépartementaugcdi@pagnement des handicaps et de la
perte d’autonomie (PRIAC). Comment améliorer le tean de ces programmes afin
d'effectuer des comparaisons sérieuses ?
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Quelles évolutions législatives seraient selon vuséme de renforcer la CNSA
dans ses divers roles ?

Il semble que la sous-consommation des créditsteridance a régresser.
Pouvez-vous nous en dire plus ?

M. Jérdbme Gued).Les améliorations qu’il serait utile d’apporter sent pas de
nature législative mais plut6t d’ordre réglememtaklles relévent aussi de choix internes a
la CNSA et a ses tutelles concernant I'affectaties produits.

La contribution de solidarité pour l'autonomie (OSA été créée par la loi du
30 juin 2004 relative a la solidarité pour 'autome des personnes agées et handicapées, a
la suite de la canicule de I'été 2003.

Actuellement, 26 % de son produit contribue aurfaeanent de la prestation de
compensation du handicap (PCH), soit le taux planghévu par la loi. L'ADF demande
que ce taux atteigne son « plafond », soit 30 %nge cela avait été le cas entre 2005
et 2007. Cette évolution permettrait de dégagertrgupoints de CSA, soit 100 millions
d’euros, qui seraient affectés a la compensatich dienses de PCH, dont le taux de
couverture par I'Etat n'est aujourd’hui que de 36-%&s 64 % restant étant financés par les
départements. Je souligne au passage le caragteamidjue de la PCH dans les budgets des
départements : elle progresse annuellement de%.a 9

Environ 20 % du produit de la CSA participent amaficement de I'allocation
personnalisée d’autonomie (APA).

Par ailleurs, 54 % des sommes rapportées s'ajoutefibbjectif national des
dépenses d'assurance maladie (ONDAM) en faveur pdgsonnes handicapées et des
personnes agées pour permettre aux ARS de finati@es, le cadre de I'objectif global de
dépenses (OGD) de la CNSA, des dépenses relevéiasdarance maladie.

Enfin, 1 % de la CSA finance des plans d'aide @vesstissement (PAI). L'aide a
l'investissement par la CNSA et la gestion sueleain par les ARS sont déterminantes pour
la création d’établissements dans le secteur dditem et la rénovation des EHPAD. A
défaut de PAI, aucune rénovation ne pourrait &fexwiée sans une augmentation drastique
des prix journaliers. L'enjeu de l'accessibilitéhdnciére devient pourtant majeur, a telle
enseigne que I'Essonne a fait le choix d’'un sernpablic départemental de maisons de
retraite afin de contenir les prix.

L’ADF constate I'existence de financements induslpaCNSA au détriment de la
compensation de I'APA et de la PCH. Elle contestpuis plusieurs années ces transferts de
charges de l'assurance maladie sur le budget @&NBA. Nous n’employons pas le mot
« détournement », car les fonds en question sostinds aux personnes agées et aux
personnes handicapées ; nous parlons toutefoisdilgraction » d’'une partie des moyens
gue la CNSA devrait consacrer a d’autres missions.

Les financements en question concernent en paeticlds groupes d'entraide
mutuelle pour handicapés psychigues, pour 29 mdlid’euros en 2014. Ces montants
devraient étre financés par prélevement sur I'eppe de crédits sanitaires dans le respect
de la « fongibilité asymétriqgue » votée dans lereadke la loi du 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hopital et relative aux patients, ddaté et aux territoires, dite « loi HPST ».

Ces financements sont aussi destinés, pour 5dnsllid’euros en 2014, aux
maisons pour l'autonomie et l'intégration des makad’Alzheimer (MAIA), qui devaient
pourtant étre financées dans le cadre du plan Atgvepar les franchises médicales. Par
ailleurs, alors que la loi prévoit explicitementeges contributions au financement des trois
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agences nationales de I'Etat que sont 'Agenceonale de I'évaluation et de la qualité des
établissements et services sociaux et médico-so¢ENESM), I'Agence nationale d’appui
a la performance des établissements de santé @aoysmtiaux (ANAP), et I'ATIH sont « a
la charge des organismes de sécurité socialecCN&A participe a leur financement.

De la méme fagon, en violation d'un article du cafe I'action sociale et des
familles qui précise que les centres régionaux’elddnce et de I'adolescence inadaptée
(CREAI) sont des centres de ressources financdsserédits de TONDAM et/ou de I'Etat,
un transfert de charges est opéré depuis deuuas lsudget de la CNSA.

Au dernier conseil de la CNSA, le 15 avril derniBADF s’est opposée a un
préléevement de 3 millions d’euros sur les crédéstidés & compenser I'APA et la PCH pour
alimenter le budget de [I'Etat, notamment son budgpérationnel de programme
« Handicap » —le budget opérationnel de programh&57 —, afin de compenser son
désengagement dans les fonds départementaux dewsaten du handicap.

Par ailleurs, 'Etat, qui est majoritaire au seincg conseil, a fait adopter la création
de cing postes équivalents temps plein pour desopeels chargés de préparer la réforme
tarifaire pour les établissements accueillant dasgmnes handicapées, dans le cadre de la
modernisation de I'action publique (MAP). Les rérérations de ces cing postes seront a la
charge de la CNSA mais les agents concernés saierd la disposition de la DGCS dans
ses locaux et sous son autorité. Cela revientra faiancer des dépenses de personnels
d’administration centrale par les départements. sNoous interrogeons sur la validité
juridique d'un tel dispositif peu susceptible d&tralidé en I'état par le comptable public de
la CNSA et son commissaire aux comptes.

Nous voulons bien que la CNSA soit notre « maisamraune », mais il ne faut pas
gu’'elle soit instrumentalisée comme une variablgjustement du budget de I'Etat ou de
'assurance maladie au détriment des départements.

La question de la sous-consommation de 'OGD «quamss agées » et des crédits
non reconductibles (CNR) est I'un des points qiii laplus débat au sein du conseil de la
CNSA.

Cette sous-consommation s’éleve a 156 millions dewen 2013, auxquels il faut
ajouter 353 millions de CNR déclarés par les ARSohviendrait de prendre les arrétés de
tarification des ARS en tenant compte de ces dannée

Je rappelle que 156 millions d’euros représentest dix points de CSA qui
permettraient, comme le demande I'ADF, de fairespgspour renforcer TONDAM dans
'OGD, le taux de prélévement de cette cotisatianni/eau plafond, soit 54 %, au niveau
plancher, soit 50 %.

Il est urgent de publier le décret d’application Barticle 63 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2009 gunptra de financer a 100 % les postes
supplémentaires d’aides-soignantes et d'auxiliaiieesoin en gérontologie dans le cadre de
la médicalisation dite « pathossification ». Ceafinement actuellement assuré a 30 % par
les conseils généraux est répercuté sur le resihadige des résidents et le tarif
d’hébergement, autrement dit, I'accroissement derdsence sanitaire et médicale n’est pas
financé par la solidarité nationale.

Lors de I'examen du projet de loi de financementalsécurité sociale (PLFSS)
pour 2012, M. Yves Daudigny avait fait adopter &n& un amendement visant & permettre
le financement des amortissements des évaluatians ks foyers d’accueil médicalisés
(FAM), les EHPAD et les établissements d’hébergearpenr personnes agées (EHPA). La
mesure avait recgu le soutien a ’Assemblée nateodal Mme Bérengére Poletti, rapporteure
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du volet médico-social du PLFSS. Aujourd’hui, méldiobligation d’évaluations externes,
le décret organisant le cofinancement de I'asseranaladie, qui permettrait d’économiser
annuellement 2 millions d’euros, n'a toujours peisp#is.

Mme la rapporteure. Pouvez-vous nous apporter quelques précisionsecoait
le suivi et le controle de I'évaluation ?

M. Jean-Pierre Hardy, directeur délégué de I'Assemidle des départements de
France. Le Iégislateur de 2011 a prévu le partage du tiearent des évaluations qui portent
a la fois sur le « projet de vie » et le « projetswins » — elles étaient jusqu’alors financées
intégralement grace au tarif hébergement. La missindique du Conseil d’Etat auprés des
ministéres sociaux a donné raison a I'ADF en reamsant que le partage devait se faire
entre le département, l'usager et I'assurance r@lad que la notion de financeurs ne
pouvait pas se réduire a des sections tarifairgdsence de décret explique les retards
actuels.

Par rapport au secteur du handicap, les établisgsnmour personnes agées
dépendantes ne sont pas particulierement en avamamatiere d’évaluation, mais leur
démarche reste trés structurée comme le montrantexemple, le guide d’autoévaluation
ANGELIQUE (application nationale pour guider unelésation labellisée interne de qualité
pour les usagers des établissements), rédigé eamaslte de la mission d’appui a la réforme
de la tarification des établissements hébergears personnes agées dépendantes
(MARTHE), ou la place de l'autoévaluation dans knguvellement des conventions
tripartites. La signature de ces conventions esvestt différée en raison du retard de la
sortie du décret relatif au financement de la k@sgification » — elle est a I'origine d’'une
hausse d’environ 25 % d’augmentation des budgets. partie des 353 millions d'euros de
CNR déclarés par les ARS dans les EHPAD est enoamstituée de « crédits faits aux
conseils généraux » pour le financement & 100 %aides-soignantes supplémentaires, mais
il n'est pas certain que ces crédits seront redtsdoe qui risque d’avoir un effet non
négligeable sur les tarifs. Le systéme est blogyid quatre ou cing ans.

Concernant le reste a charge, je signale que lesndés d’APA sont globalement
maitrisées. L’APA a domicile progresse trés peusaipie I'APA en établissement augmente
de 5 % pour 1 % de bénéficiaires supplémentaires.

M. le coprésident Pierre Morange Au quotidien, pour le patient ou la famille, le
véritable sujet, c’est le reste a charge. Mme R@ul8uinchard, alors coprésidente de la
MECSS, s'interrogeait, en 2006, dans un rapporifafmation traitant du financement des
établissements médico-sociaux, sur la dictature mmsnes réglementaires qui pésent
fortement sur les co(ts journaliers. Alors que dfraite moyenne des Francais s’éléve a
1200 euros mensuels, le reste a charge dans dbfiséements d'lle-de-France atteint
3 000 euros. Il est vrai que le prix du foncier psthibitif sur ce territoire, ce qui rend
indispensable lintervention de la puissance pulgligmais les nombreuses contraintes
normatives également pésent tres lourd.

Quelles sont les réflexions de I'’ADF en la matiere

M. Jérdme Gued).Je suis pour ma part convaincu de la nécessitedigre le
reste a charge. Cette préoccupation a dailleursivénda création du service public
essonnien du grand age (SEGA). La logique de misaian constitue I'un des leviers sur
lequel nous devons jouer.

Les EHPAD vont progressivement se transformer erSBAD : établissements
d’hébergement et de soins pour personnes agéendigyes. Sortons de I'hypocrisie sur le
sujet ! Assumons une évolution indéniable !
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M. le coprésident Pierre Morange L'étanchéité de la frontiére entre le médical et
le social m'a toujours laissé perplexe !

M. Jérdme Gued). Une tarification binaire dans les EHPAD avec utet/soins et
un volet hébergement permettrait une répartitiqyigiee. Les départements ne verseraient
plus d’APA en établissement, et il n'y aurait plies forfait dépendance mais une prise en
charge des soins. Est-il logique que le salairdidecteur de 'TEHPAD ne provienne que du
tarif hébergement alors que ce dernier dirige énident les équipes de soins ?

Tout en insistant sur la préservation de la qualité sécurité de la prise en charge,
nous appelons a un choc de simplification en metiernormes.

Quoi qu'il advienne, la CNSA jouera un role poutesia I'émergence inévitable de
services publics locaux d’accompagnement de l& mkautonomie. Je suis particulierement
attaché aux maisons départementales de l'auton@id) qui constituent un point de
convergence des divers publics pris en charge. e\a-dlu service public de niveau
communal ou intercommunal, une structure de réé&ren de proximité doit étre en mesure
de traiter au niveau infra-départemental mais suopramunautaire les cas les plus
complexes, et délivrer conseils et informationgelliendra a la CNSA d’aider a la création
de ces services publics et de les «labelliser@mens’il est clair qu'il faudra gu'ils
s’adaptent a des situations de terrain tres diserse

Mme la rapporteure. De peur de perdre sa spécificité, le secteur ddibap a
opposeé une résistance forte a la montée en pussEscMDA. Les évolutions récentes ont
tout de méme montré les effets positifs de ce mmewve. || me semble que la période peut
permettre a tous les acteurs de se retrouver. @ faymptomatique, vous releviez que la
loi future fera une place a la participation dasy@ns dans les conseils départementaux de
la citoyenneté et de I'autonomie.

Comment surmonter les éventuelles réticences gsigberaient malgré tout ?

M. Jérdbme Gued;].Il faut sortir des postures qui existent de partd&utre.
L'inquiétude des associations du secteur du hapdiéait compréhensible. La loi du
11 février 2005 pour 'égalité des droits et dearates, la participation et la citoyenneté des
personnes handicapées avait constitué pour ellgzragrés considérable. Membres de la
COMEX, elles étaient associées a la gouvernanc®@¥H. Tout ce qui parait remettre en
cause cette évolution a donc une bonne chancesdema leurs yeux pour un recul.

Le travail mené, a la demande de M. Claudy Lebrepoésident de I'’ADF, par
M. Luc Broussy, conseiller général du canton desSainville-Louvres dans le département
du Val-d'Oise, pour dégager un consensus a pern@sadcer sur le chemin dune
convergence inéluctable. N'oublions pas en effet 8b % des usagers des MDPH ont déja
plus de 60 ans! S'il est inacceptable que la miseharge passe du simple au triple selon
que le handicap survient la veille ou le lendentiim anniversaire, et que I'on s’offusque a
juste titre du maintien d'une barriere d’'age, il assurde de refuser, dans le méme temps,
toute convergence concernant les outils. Evidemmeandicap et age relévent de
traitements spécifiques, mais ils peuvent aussimée a des logiques communes : mise en
place d'un projet de vie, importance du parcoursdet I'évaluation... Le secteur
médico-social a une histoire forte faite de combatnés par les associations ; il doit
pouvoir la dépasser. Les conseils généraux, pamsndes associations, ont des atouts pour
dialoguer avec elles et avec I'ensemble des actéuserait dommage de se priver de leurs
compétences.

M. le coprésident Pierre Morange .Messieurs, nous vous remercions pour vos
interventions.
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Audition de représentants des services de conseisngraux : M. Jean-Luc Faucher,
directeur du pdle personnes agées-personnes handiéas au conseil général de la
Haute-Vienne, et M. Bruno Chéze, directeur de la mabn départementale des
personnes handicapées (MDPH) de la Niévre

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Depuis quelques
semaines, notre travail sur la mise en ceuvre dgsions de la Caisse nationale de solidarité
pour I'autonomie (CNSAhous améne &ecevoir des organismes et des représentants des
collectivités. Dans ce cadre, nous avons retensiguus départements, dont la Haute-Vienne
et la Niévre, et recevrons prochainement des reptasts des départements du Rhone, du
Nord et du Finistére. A la faveur d’organisationsdvantes, ce dernier se situe en avance
dans sa réflexion sur la question relative au p&Essonnes agées-personnes handicapées,
comme cela vient de nous étre expliqué. Au deméurmuntes les expériences nous
intéressent. Nous aimerions savoir ou en la CNS@ads aprés sa création. Devenue une
institution incontournable dans le paysage sodiahédico-social, elle n’en rencontre pas
moins des difficultés pour assurer l'intégralitésges missions.

Aussi souhaiterions-nous vous entendre, messieuns,la situation dans vos
départements respectifs, les initiatives que vaez @&ventuellement mises en place, et les
possibles évolutions permettant de conforter lessimns de la CNSA. En dépit de la
transformation envisagée des départements, voileudg@ossible disparition, la question des
territoires et de la proximité demeure centralaéstessite d’examiner toutes ces expériences
dont nous pourrions nous inspirer le cas échéant.

M. Jean-Luc Faucher, directeur du pble personnes &gs-personnes
handicapées au conseil général de la Haute-Vienr® vous remercie de votre invitation.

Je vais vous donner un avis sur le fonctionnemern& €€ NSA et vous présenter des
pistes d’amélioration, sachant que le manque diiltié sur I'évolution des conseils
généraux rend difficile I'élaboration d’hypothesés disparition éventuelle des conseils
généraux met en effet un point d’interrogation sertains types d’évolution, comme les
maisons de l'autonomie, qui ne constituent cepengdas le modéle auquel nous avions
songé. En tout état de cause, l'incertitude affacta poursuite ou la mise en ceuvre de
nouvelles initiatives dans les mois a venir.

Les rapports entre un conseil général et la CNSdéstnent de plusieurs facons.

D’abord, le rapport direct entre la CNSA et les MDB'opére par le filtre des
départements. Les liens des MDPH avec leur coligetide tutelle sont relativement
variés car, si le président du conseil généraligeéls commission exécutive de la MDPH,
certains départements recrutent eux-mémes lesrpaisodes MDPH, tandis que d’autres
laissent ces dernieres les recruter elles-mémesmeoen Haute-Vienne ou la majorité des
personnels est recrutée par le groupement d'intgnd@blic (GIP). Ces variantes
d’'organisation expliquent sans doute en partiedli#fgultés que peut rencontrer la CNSA.
De surcroit, elle a ses ministéres ou ses directitantutelle ; elle n'est pas seulement une
caisse, mais aussi un établissement public quisaralgports avec la Caisse nationale de
l'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAM et avec une centaine de
départements et autant de MDPH. Au final, cettestantion originale est a I'origine des
dysfonctionnements auxquels la Caisse doit fate.fa
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C’est dans ce cadre que la CNSA et les MDPHdéweloppé un aspect innovant,
rarement observé dans une organisation de ce typegst I'appui et le conseil. Sur cet
aspect, la mission est assez efficace et a retaéime convaincu les personnes qui ont
travaillé avec la Caisse, par les apports techsigtiga mise en commun d’informations. Par
contre, le retour d’information vers les consedm@raux présente quelques insuffisances, je
pense en particulier aux dépenses en matiére déapom de compensation du handicap
(PCH) pour lesquelles nous recevons des informstidimerses, ce qui rend difficile la
comparaison avec celles délivrées pour I'allocatiersonnalisée d’autonomie (APA) — mais
il est vrai que ce dernier dispositif est plus denp

Dans I'ensemble, pour ce qui est du champ desoetatvec les MDPH, on peut
parler de réussite grace a cet apport d'actionsvammies en termes de conseil et d’appui.

Ensuite, la CNSA est en relation directe avec leaseils générauwia les
conventions de la section IV de son budget. Entd#pila lourdeur que représente leur
préparation, ces conventions donnent satisfactionn@s en avons signées deux
successivement, avec prorogation d'une année pesr dervices bénéficiant des
financements conjoints, comme nous I'avons expléleé CNSA dans le cadre de son audit.

D’autre part, le lien avec les conseils généraopéyevia le versement de I'APA et
de la PCH. Comme I'a souligné I'Assemblée des dépmnts de France (ADF), les
départements souhaiteraient voir augmenterctegributions au financement de ces deux
prestations, mais aussi que ces contributions iemtspas affectées a d’autres segments de
financement ol I'Etat s’évapore. La couverture dedépense du conseil général de la
Haute-Vienne se situe autour de 35 % pour 'APAjsnie 25 % pour la PCH. Cette
derniere dépense est donc assez élevée dans épasaiinent. Pourtant, dans le cadre d’'une
réunion relative & la mise en ceuvre de la loi déétfier 2005 créant les MDPH, a laquelle
javais participé, le ministre d’alors avait tenurassurer les départements sur I'évolution
observée pour I'APA et indiqué que la dépense sstiactement couverte grace, d'une part,
a la disparition de l'allocation compensatrice,dautre part, & la dotation de la CNSA. En
ce qui nous concerne, avec une couverture de 28 financement de la CNSA s’éleve a
3,5 millions d’euros, pour une dépense qui estgesie 600 000 euros la premiére année a
12 millions I'an dernier, le retrait progressif dlallocation compensatrice n’ayant pas
permis de couvrir cette montée en charge.

Au titre des pistes d’évolution, on peut imaginereg’apport méthodologique
délivré pour la PCH puisse étre étendu a 'APA. Annavis, la fusion prévue a terme des
deux allocations s’éloigne, compte tenu du coltadmesure, sachant que les plans d'aide
vont de 400 euros d’'un c6té a 800 euros de I'altre fusion se ferait donc par le haut, or
les contraintes budgétaires ne le permettent gasrathui.

Enfin, le troisieme axe de relations entre la CNSAes départements concerne le
champ des établissements et services sociaux etorgatiaux (ESMS) avec, du fait de la
subtilitt¢ de l'organisation que jai décrite, I'sience d'un intermédiaire que sont les
agences régionales de santé (ARS). Le départeradatHbute-Vienne élabore actuellement
son schéma autonomie, en rassemblant les deux taspecsonnes agées-personnes
handicapées, afin d’aboutir a un document cohéuent les cing prochaines années. Les
ARS participent a nos travaux, mais connaissentionp®rtante charge de travail et une
réduction de leurs moyens, et elles ne sont pasesure de nous délivrer une perspective
sur les cing prochaines années en termes de fineamte

Au titre des personnes agées, notamment des &whbsits d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD), le départdmintaute-Vienne est sous-doté par
rapport a la moyenne nationale, et davantage emaoreapport & la moyenne régionale. Or
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notre interlocuteur est 'ARS, et trés peu la CN@Al'occasion d’'un point sur les bilans
réguliers de l'application des conventions, nousnavtout de méme pu présenter cette
problématique au directeur de la Caisse, en indiggae notre dotation régionale ESMS
personnes handicapées-personnes agées était sates plos élevée que la moyenne
nationale, mais que nous nous trouvions pénalisésgard d’un rééquilibrage infrarégional.
Dans le cadre de I'élaboration du schéma régid#dRS nous a entendus sur la nécessité
d'un rééquilibrage en notre faveur au regard desx dautres départements, I'un des
responsables de I'agence ayant méme utilisé leetelen« bouclier médico-social » pour la
Haute-Vienne. Mais si le principe d'un rééquilibeag été acté, il n'y a plus de
financement...

Le rapport de la Cour des comptes évoque des nsfoesi d'attribution des
moyens par la CNSA pour le rééquilibrage et le mistae du « serpent ». Ce sont des
données ou des décisions auxquelles nous n'avossapees, tout comme sans doute
I'échelon régional de I'Etat lui-méme. En effetARS recoit une notification de moyens
pour un nombre d’années donné et n'a pas vocatiopnaaitre la base sur laquelle la
dotation est calculée. Cette situation ne nous gepas de batir notre schéma autonomie a
partir des perspectives dattribution de moyensveaux. Cependant, on peut toujours
appréhender cette question en termes de besoins.

Tels sont les trois axes que je dégage pour lasaes avec la CNSA : I'axe avec la
MDPH, qui se révéle fructueux ; I'axe traditionmelatif au financement des allocations ;
enfin 'axe ayant trait au financement des ESM8s lifficile & comprendre et & maitriser
pour nous, les agences de santé étant des instedgiesales, et non départementales
comme ['étaient autrefois les directions départeales des affaires sanitaires et sociales
(DDASS). L'ARS du Limousin a dailleurs supprimé silégation départementale en
Haute-Vienne.

M. Bruno Chéze, directeur de la maison départemental des personnes
handicapées (MDPH) de la NiévreJe vous remercie de cette invitation. Je suis drgut
plus sensible aux propos qui viennent d'étre tequs je suis moi-méme originaire du
Limousin.

Je rejoins mon collegue sur I'absence de visibijt&nt au devenir des conseils
généraux et sur lincertitude au sujet de lidentituture des MDPH, sous tutelle
administrative et financiére des conseils généraux.

La Niévre est un département rural ou coexistenéxa ligérien rassemblant une
grande partie de la population et des territoiremne) concernés par le placement des
personnes. Cette précision est importante, careilsemble que la CNSA ne prend pas
suffisamment en compte les données sociodémogragshide certains départements. Or,
dans le cadre de I'allocation des subventions detfonnement & des structures comme les
MDPH, les particularitts départementales devrai@me prises en considération. Un
département rural, donc, ou le président souh&teldpper une dynamique de « nouvelle
ruralité », en partenariat avec les départemerissingodu Cher, de la Creuse et de I'Allier,
dont les questionnements sont sensiblement les siéme

La CNSA, qui a une obligation de moyens, mais nenrékultat, dispose d’'un
pouvoir incitatif auprés des MDPH et a essayé deeldgper une boite a outils a leur
intention. Pour autant, il existe autant de modedathctionnement que de MDPH, ce qui
crée des problématiques de transmission des degmar les usagers, méme si une pratique
commune commence a se dégager. Aussi cette boGstila me semble devoir étre
davantage étoffée.
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I a été demandé aux MDPH d'étre des guichets w@siquune attente forte
s’exprime pour que la CNSA ait un réle de « maisaigue », pour reprendre I'expression
retenue par I'ADF, c'est-a-dire qui permette detdiser les données. |l faut savoir que,
actuellement, les MDPH sont amenées a communiguredébut d’année, le nombre de
bénéficiaires de lallocation aux adultes handisagdAH) a quatre administrations
différentes - caisse d'allocations familiales (CARJaisse nationale des allocations
familiales (CNAF), direction départementale de ¢doésion sociale et de la protection des
populations (DDCSPP) et direction générale de lesion sociale (DGCS) — et, quelques
mois plus tard, a la CNSA elle-méme. Tout cela siccane un travail trés important,
d’'autant que le document a adresser n'est pas feenglon les administrations, ce qui
revient & reproduire un fonctionnement propremeifitdien.

Je pense donc que la CNSA doit non seulement awoirble de pilote et étre
confortée dans ses missions d'expertise au nivedional, mais aussi étre considérée
comme une maison unique. A cet égard, je regretéelg systéme d’information partagé
pour l'autonomie des personnes handicapées (Sipa&ti) devait permettre de faire
remonter les données au niveau de la CNSA, n'ast gdaouti. En effet, la fluidité de
l'information entre les MDPH et la CNSA ainsi qutenles différentes administrations et la
CNSA est une question trés importante.

Tout comme les particularités géographiques et démphiques des départements,
en particulier ruraux comme la Niévre, qui certesutpétre considérée comme un
département au-dessus des ratios régionaux etaaiip I'histoire des départements doit
elle-méme étre prise en considération ; par exenipl®iévre est un territoire d'accueil,
comme la Corréze pour d'autres raisons. En effetngre en compte uniqguement la
population, et non les personnes venant de la mégéisienne ou d’autres départements,
aboutit & fausser la connaissance en matiére tés liattente et de taux d’occupation dans
les établissements sociaux et médico-sociaux.

Ce point est trés important. Il est demandé auxnsissions des droits et de
l'autonomie des personnes handicapées (CDAHBEe!)notifier des orientations et des
prestations, en lien avec les besoins repéréepaduipes pluridisciplinaires d’évaluation et
les attentes des familles. Or les MDPH ont de grardifficultés a connaitre le suivi des
décisions d’orientation, comme I'ont indiqué plusi rapports, en raison la aussi d'un
manque d’articulation. Je pense donc que la CNSArpit assurer ce role de coordination
entre les MDPH et les établissements sociaux etoméciaux.

Ainsi, une attente forte est exprimée par les astguant a cette coordination, et
pas uniqguement autour du r6le incitatif de la CN84#, nous avons besoin d’'un pilote avec
une boite a outils plus étoffée et des missions glaires.

Pour terminer, et sans revenir sur les propos de codlégue sur le travail étroit
entre la CNSA et les MDPH et le lien entre la Gaigs les conseils généraux, nous
préconisons une meilleure lisibilité grace a unéeba outils commune PCH-APA pour
I'évaluation et les conditions d'attribution de ai=sux prestations.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Vous avez mis
'accent sur la nécessité de renforcer le pilotagensez-vous qu'il faille réformer la
gouvernance, par exemple en créant un conseil #ké&uec les co-gestionnaires et les
co-financeurs et un conseil d'orientation, ou eacpar la création d'antennes ou de
correspondants territoriaux ?

Au chapitre des mesures permettant d’améliorerolardination entre le secteur
sanitaire et le secteur médico-social, des inifstilocales dans vos départements ont-elles
permis de décloisonner ces deux secteurs ?
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Vous avez abordé la question des systémes d'infamat votre difficulté & avoir
une vision plus globale des situations. Tous lderenants, notamment la Cour des
comptes, ont pointé ce probléeme, et plus précisémea connaissance insuffisante des
besoins dans les départements et de la répantiédinffre. La CNSA est consciente de ces
difficultés et s’est engagée a améliorer la sitigtimais cing a dix ans seront nécessaires,
nous a-t-on dit. Avez-vous été consultés sur cggss@ Quelles sont les derniéres avancées
dans le déploiement du systéme d'information Sipafil doit permettre le pilotage des
politiques du handicap ? Quel progrés attendez-vdas la possibilité, prévue par
'avant-projet de loi, pour la CNSA de définir desrmes garantissant I'interopérabilité des
différents systémes d’'information des MDPH et lzeléisation de ceux qui sont conformes a
ces normes ? En effet, et vous l'avez dit & plusieaprises, I'attente est forte de voir la
CNSA jouer pleinement son réle de pilote et accampal’ensemble des départements sur
ces sujets.

Enfin, I'avant-projet de loi pour I'adaptation d& $ociété au vieillissement prévoit
I'évolution des MDPH en maisons départementales’algonomie (MDA). A cet égard,
comment vos départementaux se positionnent-ilstdl©avancé dans leur réflexion, voire
commencé a s’organiser, comme l'ont fait certai@gadtements ? Ce sujet suscite-t-il dans
vos départements des réflexions, des crainteseslesirs ? Je pense d'ailleurs que cette
nouvelle organisation constituera une avancée, higrelle ait suscité beaucoup
d’'appréhension, en particulier dans le secteupdesonnes handicapées.

M. Bruno Chéze. Dans la Niévre, une MDA n'a pas été mise en placais il
existe d'ores et déja une collaboration tres é&reittre la MDPH et le pble « économie
sociale et solidaire » du conseil général. Gralzeraise en place d’'une convention entre le
GIP MDPH et le conseil général, 11,5 équivalentsipe plein (ETP) de travailleurs
meédico-sociaux du conseil général intervienneregatément pour la MDPH sur les sites du
département. Les différents sites du pble « écommuciale et solidaire » sont amenés a
accueillir et & informer les personnes en situadiemandicap.

La Corréze, le Cantal et la Cdte-d’Or ont expéritéeime nouvelle organisation,
mais il s’agissait de trois expérimentations déféies, avec des fonctionnements différents
pour I'accueil ou I'évaluation. La non plus, il miste pas de trame commune de ce que
pourrait étre une MDA.

Grace a cette collaboration proche, certaines t@m#sainsi posées dans la Niévre
pour faire exister et fonctionner la MDA.

Concernant le systeme d’information, les deux lefscmétiers, OPALE, utilisé
essentiellement par les commissions départementi@le¥ducation spéciale (CDES), et
ITAC, utilisé par les anciennes commissions tealesgd’orientation et de reclassement
professionnel (COTOREP), permettaient d’'indiqusrgathologies ou les types de handicap.
Or, certains départements ont basculé vers lei@gi@tier IODAS, qui ne permet plus cette
codification. D’ou la difficulté pour les MDPH ayer leur réle d’observatoire du handicap,
l'utilisation et la généralisation de IODAS ne lguermettant plus d'indiquer les types de
difficultés.

Dans ce contexte, il me semble nécessaire de rsger sur les relations avec les
éditeurs. En effet, il est difficile de faire évelules logiciels métiers, comme IODAS ou
PERCEVAL, créés par ces derniers. Par conséquestiaque fois que les MDPH ont de
nouvelles missions, elles ont du mal a faire évoleier propre logiciel métier, sans compter
que ces évolutions ont un codt.

Le systeme d’information SipaPH est attendu : Usipermettrait de remplir ce réle
d’'observatoire et de répondre aux différentes adhtnations. Plusieurs MDPH ont d’ores et
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déja codifié et « anonymisé » certaines donnéesret2013, les éditeurs ont créé des
extracteurs, qui permettent d'établir un lien efgréogiciel métier et SipaPH. A présent, se
pose la question de la généralisation de la misplage de SipaPH, qui induira des codts
financier et humain.

Les MDPH se voient confier de nouvelles missiorsnmme le pilotage de la
commission de gestion des situations critiques idepannée derniere. Or, depuis sa
création, la MDPH de la Nievre a vu son activitigmenter de 62 %, avec un plateau
technique qui a tres peu évolué. Il est égalementachdé aux MDPH de codifier les types
de handicap, ce qui nécessite un temps mobilisiatgent trés conséquent. Pour sa part, la
MDPH de la Niévre gére les dossiers de plus de 0B8@rsonnes. Au surplus, la
codification ne peut étre réalisée que sur la ldaseavis médical. Tous ces facteurs ajoutés
a la problématique de la désertification médica&rdent impossible pour les MDPH la
réalisation des chantiers qui leur sont demandés.

Aussi des apports financiers plus importants dentécessaires, afin de permettre
aux MDPH d’affecter un nombre d’agents suffisart aissions supplémentaires qui leur
sont demandées. Pour moi, les missions prioritaleess MDPH consistent a répondre aux
demandes des personnes en situation de handicap.

M. Jean-Luc Faucher.En 2006, année de création des MDPH, des logiciels
nationaux étaient en place, puis il a fallu passerdeux ou trois ans a des dispositifs
départementaux. Aujourd’hui, on considére que dgsclels départementaux ne permettent
pas l'établissement de synthéses au niveau natemgl’il est nécessaire de revenir au
logiciel national ; c’est en tout cas la prioritd gemble s’étre dégagée a la suite de I'audit.

Les logiciels départementaux sont interfacés elatrpartie MDPH et la partie
conseil général. Par exemple, les décisions pnsesla CDAPH en matiére de PCH
basculent automatiquement sur le logiciel du cérgénéral pour la mise en paiement.
Remonter les informations au niveau national senaé bonne chose, mais elles devraient
ensuite redescendre vers les départements poufoleunir des éléments sur leur situation,
ce qui engendrerait des difficultés pour ces desndans la mesure ou le projet national ne
pourra sans doute pas s'interfacer avec les podaivant au paiement des prestations a leur
charge. Telle est la limite.

Par conséquent, si le constat est fait de la diffictechnique & mettre en synergie
une centaine de sites dotés de programmes difénkmaut veiller a ne pas défavoriser les
liaisons qui avaient été mises en place avec |saibgénéral.

S'agissant des MDA, l'avant-projet de loi relatif’adaptation de la société au
vieillissement n’est pas inscrit a I'ordre du jale ’Assemblée...

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Nous n'avons pas
de calendrier précis a ce jour, mais l'inscriptitiordre du jour de ce texte, confirmée par
le Premier ministre, aura probablement lieu a daute.

M. Jean-Luc Faucher.Cet avant-projet de loi prévoit le rapprochemeses d
services des MDPH avec ceux des conseils géné@rla. est déja souvent le cas dans la
mesure ou ils sont dans le méme giron, avec defpésgjintervenant sur I'évaluation de
'APA a domicile et une équipe pluridisciplinaireurs I'évaluation des prestations
handicapées.

Effectivement, certaines expérimentations peuvetre &lifférentes de celle
consistant simplement a juxtaposer dans le mémienddit les deux équipes. Celle-ci
constituerait-elle la MDA ? Il me semble importate travailler sur ce qui est commun a
plusieurs populations, par exemple sur linformatida Haute-Vienne comporte des
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maisons du département, dans lesquelles ont é&étédf des référents autonomie, agents
départementaux issus des instances de coordinatatonales ou des centres locaux
d'information et de coordination (CLIGhis en ceuvre en 2011. Il me semble intéressant de
s'inspirer d'une telle mesure de simplificationr efle répond en partie aux problématiques
évoquées.

Ainsi, le parti a été pris de reprendre les compegs départementales qui avaient
été dévolues aux associations cantonales et au® @auir les gérer dans nos services. Sur le
territoire, ces référents autonomie ont en chaierleil, I'orientation, I'information des
personnes ageées et le suivi des plans d’aide ARLolEre, nous développons un plan de
formation permettant & ces agents de prendre emeha I'échéance de 2015, la méme
typologie d'intervention pour les personnes harmues, c'est-a-dire I'accueil, I'orientation
et le suivi des plans PCH.

La fusion compléte des deux dispositifs — I'un ohéstux personnes agées depuis
vingt ou trente ans, l'autre adapté aux personaesibapées depuis un temps plus récent —
devrait se concrétiser : elle correspond a I'optioin avait été retenue pour une fusion des
deux allocations a terme. Tant qu'il y aura, noe atocation unique, mais deux dispositifs
encore assez éloignés, I'unité compléte de foneéorent, vers laquelle il faudrait tendre, ne
pourra étre réalisée.

De surcroit, I’hypothése ouverte un temps par iad® décentralisation, a savoir
l'intégration des MDPH dans les conseils généraaption qui avait figuré dans le projet de
loi, avant d'étre retirée, puis envisagée sous éodlamendement parlementaire —, n’est pas
neutre pour la constitution des futures MDA. Enregfflintégration des MDPH dans les
services des conseils généraux offrirait un nouealre pour la constitution des maisons de
'autonomie.

Sur la gouvernance, I'ADF a employé I'expressiomaison commune ». Le
renforcement de la participation des conseils génédans la CNSA, qui correspond & une
demande de I'ADF, est logique dans la mesure osaid aujourd’hui majoritaires dans le
financement des prestations aux personnes agéesrsinnes handicapées. En outre, ils
financent une partie non négligeable du fonctiorer@ndes établissements médico-sociaux,
par le biais de l'aide sociale, de la prise en ghade la dépendance ou encore du
financement du secteur des personnes handicapées.

Enfin, vous avez évoqué la piste des correspondantigoriaux. Ces derniers
seraient-ils placés dans les ARS ou reléveraisrddlla CNSA ? En tout état de cause, ils ne
pourront pas agir seuls dans le cadre d'une régidortiori si le nombre de régions est revu
a la baisse.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Ces questions se
posent & juste titre au regard de la future regandition du paysage administratif. Il faudra
donc les reprendre a terme.

En tout état de cause, le besoin exprimé aujourdifun lien plus fort entre la
CNSA et les territoires est une réalité, comme eelété souligné dans chacune de nos
auditions.

Merci beaucoup, messieurs, de votre contribution.

*
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AUDITIONS DU 22 MAI 2014

Table ronde, ouverte a la presse, réunissant despr&sentants de maisons
départementales des personnes handicapées (MDPH) : Mannick Deimat,
directeur-adjoint de la maison départementale desgrsonnes handicapées (MDPH) du
Finistére, Mme Marie-Pierre Duchemin, directrice-adpinte de I'autonomie au conseil
général de la Nievre, et M. John Houldsworth, direcur-adjoint de la maison
départementale des personnes handicapées de SeiaBDenis

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Dans le cadre de
ses travaux sur la mise en ceuvre des missions @mifse nationale de solidarité pour
'autonomie (CNSA), la Mission d'évaluation et dentrle des lois de financement de la
sécurité sociale (MECSS) a souhaité entendre geésentants de maisons départementales
des personnes handicapées (MDPH). Nous sommesh#ameux de recevoir M. Yannick
Deimat, directeur-adjoint de la MDPH du Finistédant nous avons entendu saluer les
initiatives lors d’'une récente audition, Mme MaH&rre Duchemin, directrice-adjointe de
'autonomie au conseil général de la Niévre, quegjenais bien, puisqu’elle représente mon
département, et que j'ai le plaisir d'accueilliypda deuxieme fois a '’Assemblée nationale,
et M. John Houldsworth, directeur-adjoint de la MDRle Seine-Saint-Denis. Je les
remercie d'avoir accepté notre invitation.

Madame, messieurs, nous souhaitons acquérir ui \ptus compléte du sujet et
comprendre comment vous vivez sur le terrain lefités de 'accompagnement de la perte
d’autonomie, qu'il s’agisse des personnes handesapé@ des personnes agées. Nous avons
déja recu un certain nombre d'organismes et deopeadités. Nous sommes curieux de
connaitre le bilan que vous dressez de I'actionadENSA, a la fois sur I'animation du
réseau des MDPH et sur le soutien financier aifesallation et a leur fonctionnement.

La CNSA a dix ans. Elle est devenue une instituitimontournable, qui occupe une
place importante et indispensable ; mais elle cirasssi des difficultés, sa création étant
finalement assez récente. C'est pourquoi il noasrablé intéressant de dresser un bilan de
la mise en ceuvre de ses actions.

Aux termes de la loi, la CNSA est chargée de com¢ni au financement de
'accompagnement de la perte d’autonomie des peesordgées et des personnes
handicapées, dans le respect de I'égalité de rmaite des personnes concernées sur
'ensemble du territoire. Quelle appréciation ppreus sur la mise en ceuvre de ces
missions ? De quels moyens la CNSA dispose-t-@llg p faire face ? Comment remédier
aux disparités dans l'attribution de la prestata® compensation du handicap (PCH) ?
Faut-il étendre les moyens et les missions de Iss€a&n vue de mieux garantir I'égalité de
traitement ? Selon une note récente de la directlenla recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES), prés darigdes disparités observées entre les
départements dans l'attribution de I'allocation adhultes handicapés (AAH) s’explique par
les différences de pratiques des acteurs locaugl @ie la CNSA pourrait-elle jouer dans
I'harmonisation de ces derniéres ?

M. Yannick Deimat, directeur-adjoint de la maison déartementale des
personnes handicapées (MDPH) du Finisterde suis heureux d’apprendre que I'on vous a
dit du bien de la MDPH du Finistéere...

Pour faire un bref historique, notre équipe dediiioa est la méme depuis l'origine.
La directrice et moi-méme avons mis en place la ME® I'avons soutenue contre vents et



— 222 —

maréesA peine constituées, les MDPH ont en effet étéjéblle grands débats sur leur
construction juridique, leur autonomie ou leur maldegouvernance. Nous avons vécu tout
cela, en méme temps que l'installation de la CN&Aqui nous permet de porter un regard
rétrospectif sur cette période, sachant que plus deoitié des directeurs de MDPH ayant
participé a leur création ne sont plus en poste.

Dans le Finistére, nous avons souhaité créer unPB la fois autonome et non
consommatrice de crédits. Il faut entendre parni@ autonomie dans la gouvernance — la
MDPH n’est pas placée sous l'autorité des serviesiépartement ; il s’agit bien d’'un
groupement d'intérét public (GIP). En revanchenadlus est interdit de recréer le moindre
service sur lequel nous appuyer dans le cadre dectifmnement du département. Nous
parlons donc d’autonomie au sens de la loi, a saVautonomie dans la gouvernance
fondée sur la commission exécutive (COMEX) et Impussion des droits et de I'autonomie
des personnes handicapées (CDAPH), et de fonctioemtedans une structure autonome.

L'appui de la CNSA au moment du démarrage de lecsire a été déterminant. Un
vrai travail d’accompagnement a été mis en ceuwes; Bélaboration de nombreux guides.
Des l'origine, toute une démarche de structuratlenla mise en place des MDPH a été
conduite. C’était d’autant plus important qu'il gissait a la fois d'une gouvernance et de
dispositifs nouveaux. De nombreux textes n'étapag encore publiés lorsque nous avons
démarré ; le contexte était donc difficile.

En ce qui concerne les dotations financieres, avoss bénéficié d’'une « dot » de
démarrage. La couverture de I'effet économique dtlicate a évaluer, selon que la MDPH
s’installait dans des batiments anciens ou darstiment neuf, achetait ou non un nouveau
logiciel...

Dans cette phase de démarrage, I'apport de la CAl8Anc été important ; mais
I'engagement du conseil général a été déterminant.

La phase de mise en ceuvre s’est révélée plus apmépli Les outils informatiques
se sont mis en place progressivement, au fil qeuldication des textes — ce qui concourt
d'ailleurs a expliquer un certain nombre des dififiés de la CNSA. On a donc assisté a une
course a la production d’outils techniques a mesure les textes paraissaient, sachant que
ces derniers étaient eux-mémes sans cesse mobégediteurs avaient & peine le temps de
développer un outil pour saisir un formulaire glom Icréait un nouveau formulaire. Cette
période a été marquée par la volonté de remorgerrapidement un nombre considérable
d’indicateurs. Cette phase de changement — margugs par des tensions au sein de la
CNSA - a été plus difficile. Bref, il y a eu un ptéme de construction du projet.

J'en arrive a la phase actuelle. Le contexte estrdeplus rationnel ; nous sentons
que les projets sont construits, menés de facos stientifique et plus technique ; nous
percevons désormais une démarche opérationnellmestvolonté d’aboutir. En tant que
vice-président de I'association des directeurs dePM, je ressens également une écoute
nouvelle et une prise en compte de nos attentesapgort aux limites que les postures
précédentes avaient induites dans la conduiteajetgr

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Connaissez-vous
le nombre de personnes suivies par la MDPH du téimiset les budgets engagés
aujourd’hui ?

M. Yannick Deimat. Le nhombre de personnes suivies ou dossiers actifst
toujours compliqgué a déterminer, puisque nous igmores décisions qui sont mises en
ceuvre. Dans le Finistére, nous [I'évaluons a envi@M000. Nous avons pris
43 000 décisions en 2012, et plus de 63 000 en, 20lLfaison d'une opération de rattrapage.
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Quant au budget de la MDPH, il s’éleve a presquoellions d’euros.

Mme Marie-Pierre Duchemin, directrice-adjointe de l'autonomie au conseil
général de la Nievre.La Nievre est un petit département de 219 000tduats, avec une
population vieillissante et une importante popolathandicapée — ce qui nous a valu une
inspection de I'Inspection générale des affairesiades (IGAS) sur les conditions
d’attribution de I'’AAH. A la suite de cette inspamnt et de la lecture faite par I'IGAS des
missions de la CNSA, il me semble nécessaire de f@voluer les critéres nationaux
concernant les personnes handicapdese jour, I'attribution des financements est l@éé
tranche de population des 20-59 ans, ce qui negmond pas a la réalité pour I'attribution
du nombre de places en établissement. J'ai esaayégard des données, qui sont difficiles
a obtenir, de la cibler plutét sur le nombre despenes handicapées par rapport aux places.
Ces chiffres, qui ont sans doute correspondu aréalkté autrefois, ne sont plus adaptés
aujourd’hui, puisque nous prenons aussi en chaegeedfants handicapés et des personnes
handicapées ayant plus de 60 ans.

Je rejoins M. Deimat dans son analyse de I'évatutie la CNSA, que j'ai moi-
méme pu percevoir. Je suis arrivée au conseil g€érla Niévre en 2006, en tant que
cheffe de service. J'ai connu trois directeurs deP¥. Depuis deux ans, la MDPH a un lien
fonctionnel avec le p6le solidarité du conseil gahé d’ou ma présence aujourd’hui.

A l'origine, la CNSA a beaucoup accompagné les MDRIdis nous avons ensuite
percu un flottement, plutdt sur des aspects teclasiget davantage de distance —a une
période qui a di correspondre pour la Caisse dagndstic de son fonctionnement. En tout
cas, nous avons beaucoup travaillé avec elle, gwsit pour le public &gé ou pour le public
handicapé. Nous avons ainsi travaillé avec les médale la CNSA, suite au décret du
21 ao(t 2008 relatif au guide de remplissage degrike nationale AGGIR, dit @ew
AGGIR », sur un référentiel et sur les plans d'afla que les équipes d’évaluation puissent
avoir le méme référentiel et donc assurer une tégdle traitement sur I'ensemble du
département.

Le passage du logiciel ITAC a OPALES, ou nous awtina la fois nous confronter
au nouveau logiciel et fournir de nouvelles donmfseandées non seulement par la CNSA,
mais aussi par la DREES, la caisse d'allocationsli@es (CAF) ou la direction régionale
des entreprises, de la concurrence, de la consaomnadu travail et de I'emploi
(DIRECCTE), a été difficile. Nous devons fournis lmémes données a tous ces organismes,
mais pas sous le méme format! Il faut travaillar se point, méme si jen mesure la
difficulté. Nous avons aussi beaucoup contribuéSgatéme d'information partagé pour
'autonomie des personnes handicapées (SipaPH)s aeons passé des jours a coder. Les
éditeurs de logiciels ont fait ce qu’ils pouvaieRbur ce qui concerne la MDPH de la
Niévre, nous travaillons avec I'éditeur GFl. Nowmms eu urbug au début de I'année, si
bien que nous n'avons pu remonter toutes les den@adéemps. Je souhaiterais que la CNSA
se positionne comme un maitre d’ceuvre vis-a-visédigeurs. Actuellement, les MDPH se
retrouvent un peu isolées lorsqu’elles doivent reeth ceuvre des évolutions.

Jattends également que la CNSA se positionne g@apart & des outils qui se
développent avec les agences régionales de saR®)(Aotamment I'outil ViaTrajectoire,
qui est en train de prendre une place importaraeh&t qu'il devrait étre utilisé par un
certain nombre de régions, il serait bon qu'il sailidé par la CNSA.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Pouvez-vous
nous en dire plus sur cet outil ?

Mme Marie-Pierre Duchemin. ViaTrajectoire, congu sur la base d'un logiciel
utilisé dans les établissements sanitaires, aételappé par les Hospices civils de Lyon. Il
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s’adresse d’abord au secteur médico-social etgteaitutilisé par les MDPH pour la gestion
des listes d’attente. A partir de la notificatidngst par exemple possible de savoir qu’'une
personne est entrée en établissement et servidgdedfmr le travail (ESAT). L'outil
comporte trois entrées : une entrée pour les usageirr permet a chaque usager de savoir ou
en est sa demande, une entrée pour les établissermeur la gestion des listes d’'attente, et
une entrée pour les institutionnels — MDPH, ARSs&il général — avec des habilitations. Il
peut également étre utilisé pour la gestion desgpas des personnes agées.

ViaTrajectoire devrait étre utilisé par cinq ou s&gions, dont la région Bourgogne.
Il ne faudrait pas qu'il soit remis en cause atjue les ARS y consacrent des financements.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. La CNSA suit-
elle sa mise en ceuvre dans ces cing ou six régions

Mme Marie-Pierre Duchemin. J'avais posé la question. Pour l'instant, la CNSA
se dit extrémement favorable au développement teuté, mais un pilotage national est
nécessaire si nous ne voulons pas nous retroumsrldanéme situation que pour ITAC et
OPALES. Que se passera-t-il a I'échelle nationatkxsrégions ne veulent pas du systeme ?
En effet, celui-ci permet aussi de faire le liee@le sanitaire. Nous en sommes aujourd’hui
a batir les éléments du systéme ; la démarcheoesteppar I'ARS et par le groupement de
coopération sanitaire (GCS) « e-santé Bourgogmamns la mesure ou de I'argent public est
engageé, il est impératif de s'interroger sur I'aveie cet outil.

Jaimerais également aborder l'aspect réglementdiee CNSA élabore des
recommandations et des guides de bonnes pratioaésls n'ont pas de valeur juridique. Il
serait souhaitable qu’elle ait le pouvoir de faites propositions d’évolution en termes
réglementaires. J'ai dressé une liste des poiritssguait intéressant de madifier ; je pense
notamment a la PCH en établissement.

Je souhaite aussi que nous parlions de l'aidelsocia

J'ai appris en lisant le rapport de I'GAS qu'il istait une réserve nationale.
Comment peut-elle étre mobilisée pour I'évolutiod +échelle nationale — non du nombre
de places en ESAT, mais du nombre d’équivalentpsepiein (ETP) en ESAT ? C'est une
nuance importante, car cela permettrait une désiogedu secteur.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. La question de la
réserve nationale a été soulevée lors de plusiudlitions. Nous n'avons pas obtenu de
réponse a ce stade, mais nous y reviendrons daaslie de notre rapport.

M. John Houldsworth, directeur-adjoint de la maison départementale des
personnes handicapées (MDPH) de Seine-Saint-Derii& cas de la Seine-Saint-Denis est
assez différent de ceux du Finistere et de la Miéywuisqu'il s'agit d’'un trés gros
département, qui compte plus de 1,6 million d'teaittis. La MDPH, qui est I'une des plus
importantes de France, connait prés de 150 00@tsgmpur un budget de fonctionnement
d’environ 8,2 millions d’euros.

Je suis arrivé a la MDPH fin 2012 ; je n'ai doncsgda méme recul que mes
collégues sur ses débuts et le soutien que la CAIBA lui apporter. Mais je dirais que la
MDPH de la Seine-Saint-Denis vit dans une situati@volution permanente, voire de crise
ou de changement permanent. L'actuel directeuleeguatrieme depuis les débuts de la
MDPH ; leturn-overest important. La maison a dii se créer a partjredede chose ; elle I'a
fait avec un soutien trés important du départentemduite, il a fallu « digérer » I'héritage de
la commission technique d’orientation et de re@asant professionnel (COTOREP) et de la
commission départementale de I'éducation spécRES), avec des retards importants qui
ont exigé une forte mobilisation entre 2008 et 2(Hufin, nous avons dd réorganiser la
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MDPH et nous adapter aux nouveaux enjeux liés gstesies d’'information, notamment la

numérisation des dossiers et de leur traitemengc ades impacts organisationnels et
financiers considérables. Au terme de toutes cekigens, nous arrivons enfin & une phase
plus sereine.

Nous souhaitons aujourd’hui travailler avec la CNSAIr les systémes
d’'information. A I'origine, le choix a été fait daisser chaque MDPH gérer son systéme
d’information, ce qui a entrainé — en tout cas eim& Saint-Denis — une forte dépendance a
'égard des choix techniques du département, pmisqous ne disposons pas des
compétences nécessaires en interne. De méme, itesirédont défini des paramétrages
d’outils spécifiqgues pour chaque MDPH, si bien qoes avons du mal a faire entendre une
méme voix auprés d’eux.

Il convient également de veiller aux évolutionsleégentaires.

Je rejoins Mme Duchemin en ce qui concerne les m&as de données. C'est une
tache qui nous prend beaucoup de temps ; en audtes, n'avons pas toujours de retours.
Certes, la CNSA élabore une synthése trés intéressies rapports d’activité que nous lui
transmettons chaque année. Mais nous transmettmss @des informations a 'ARS, a la
CAF, a tous les services déconcentrés de I'Etauatonseil général. L'automatisation des
remontées de données est donc un chantier tréstanppour nous.

L’autre aspect qui nous préoccupe particulieremantSeine-Saint-Denis est la
coordination des différents acteurs — MDPH, congéiléral, ARS, direction départementale
de la cohésion sociale (DDCS), DIRECCTE, Educatiationale — qui n‘ont pas toujours la
méme implication dans toutes les problématiques. @ails nationaux ou des instructions
nationales permettraient d’améliorer cette cootiina Je pense par exemple aux
commissions départementales qui viennent d'étresné place pour traiter des situations
critiques. C’est le type d’outil dont nous avonsdia aujourd’hui.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Nous reviendrons
sur le traitement des situations critiques, quildenconstituer une difficulté un peu partout.
Je rappelle que M. Denis Piveteau, qui fut le peendiirecteur de la CNSA et que nous
auditionnerons, a été chargé d'un rapport sur cgigstion.

Vous parlez de difficultés de coordination. Vosléglies n'ont pas évoqué ce
probléme ; peut-étre celui-ci est-il lié a la ®itlu département.

M. John Houldsworth. Je pense plutét a un probleme d’'adéquation eatteaille

du département, I'importance des enjeux en masiécéale, médicale et médico-sociale sur
son territoire, et les moyens de plus en plus émide nos partenaires, pour qui la question
du handicap, notamment l'insertion professionnels personnes handicapées, n'est pas
nécessairement une priorité. L’histoire propre a&IDPH de Seine-Saint-Denis joue sans
doute aussi un réle. La mission de coordinationdesia responsabilité de la MDPH ; mais
I'évolution permanente que j'évoquais il y a untam ne nous a pas toujours permis de
remplir ce rdle. Depuis un an, nous nous investisso nouveau dans cette mission. Nous
avons encore les moyens de fonctionner, mais reous1s que sur le plan des financements,
les beaux jours sont derriere nous. Nous devons tlawvailler ensemble pour avoir les
moyens d’agir et traiter de cas qui se révelenplde en plus complexes. Nous combinons
de plus en plus en Seine-Saint-Denis des probl§oetitrés lourdes en matiere de santé, de
handicap et d'insertion professionnelle et sociae,nous avons besoin d'un regard
pluridisciplinaire pour y répondre.

Autre point important, le suivi et I'effectivité deorientations. Nous manquons
encore d'outils dans ce domaine, notamment poduérées besoins — et méme ['offre — sur
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un territoire. La aussi, la coordination des adteetr le soutien de la CNSA peuvent étre

déterminants. Aujourd’hui, nous prenons la déciglrientation que nous jugeons bonne

par rapport au besoin de compensation de I'usagis nous ne savons pas si elle va étre
mise en ceuvre, ni de quelle maniere. Nous déperdiEminformations de nos partenaires.

C’est pourquoi la coordination avec ces derniergismaussi avec nos usagers, est
fondamentale.

S’agissant de I'animation du réseau des MDPH p&@N&A, je rejoins ce qui a été
dit par mes collegues et par différents rappores telations sont d’excellente qualité et le
soutien juridique et technique apporté par la CNSSAprécieux pour les MDPH. Certes, il
n'y a pas de tutelle ; mais la légitimité de la GN&st telle que ses avis juridiques et ses
recommandations sont globalement suivis. C'est éel mtout. Les réunions réguliéres
organisées a tous les niveaux - directeurs de MDRBordinateurs d'équipes
pluridisciplinaires, référents insertion professielle ou enfance — sont précieuses pour
nous.

Bref, le seul point sur lequel nous appelons aitplance est la question des
remontées de données et des systemes d'informationlaquelle la CNSA s'implique
davantage aujourd’hui. Sans doute allons-nous lepdn SipaPH et de ses difficultés de
mise en ceuvre, a la fois pour les départementsuetia CNSA.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Ce n'est pas la
premiéere fois que nous entendons qu'il est diffidle suivre les orientations des usagers.
Avez-vous l'intention d’utiliser I'outil ViaTrajedire dans vos départements respectifs ?
Avez-vous réfléchi a la maniere d’améliorer votrenmaissance de l'orientation des
usagers ? |l existe des initiatives, mais ellest shspersées sur le territoire. C'est une
difficulté que nous travaillons a surmonter. L'asation des directeurs de MDPH
conduit-elle une réflexion sur ViaTrajectoire ou kRupartage d’outils communs ?

M. Yannick Deimat. La CNSA suit ce projet: I'observatoire des démisi fait
partie des quatre projets qu’elle devait conddiregroupe chargé de le suivre, dont je fais
partie, s’est déja réuni a plusieurs reprises ; dggorts ont déja été rédigés sur la
problématique du suivi des décisions.

En fait, le projet a démarré tard. C'est bien, cata a suscité le démarrage
d'initiatives locales, a défaut de prise de consméenationale, et cela s'est fait avec le
pragmatisme du terrain. Une dizaine d’outils devistés décisions ont donc été développés
au niveau local. lls sont plus ou moins performaetdeurs choix d'utilisation comme leurs
origines — outils d'associations, logiciels libresitils du type ViaTrajectoire, outils couplés
avec les logiciels du conseil général — sont vatiésvraie difficulté de ces outils rappelle
celle qui a affecté le SipaPH. En résumé, I'échecSipaPH est un échec de départ. Le
probléeme n’est pas de remonter des données, maavidé ce qu’est une donnée et qui la
renseigne. Avons-nous la possibilité, dans le neodébnomique actuel, de transformer une
partie de nos équipes professionnelles en staistigour remonter des données qui ne sont
pas exploitées fonctionnellement au quotidien dartérét de la tdche qui nous est confiée ?
C’est un peu comme si I'on avait commencé par coinstdes autoroutes avant les routes
secondaires. On a voulu automatiser les traitemeafmir des dictionnaires de données. I
fallait bien sdr le faire ; mais on a voulu démaiper la. Or, sur le terrain, on ne peut se
permettre de passer vingt minutes a renseigneossiet quand il faut déja trois mois pour
l'instruire. Il y a donc eu beaucoup d'échecs asttes niveaux. Pour ma part, j'associe
I'échec du SipaPH a celui du dossier médical pemsb(DMP). Des le début des MDPH,
nous avons vécu deux échecs — qui n'ont il estpaaifait I'objet de publicité. Je pense au
formulaire dématérialisé, « outil miracle » quedleection générale de la modernisation de
I'Etat (DGME) de Bercy pensait finaliser en six mois. Ouilmanquait deux éléments trés
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importants : la certitude de la personne qui faidémande, qui aurait pu étre acquise par
l'utilisation du numéro d'inscription au répertoirefNIR) et d'un outil informatique
performant, et le certificat médical et les donn@ééslicales.

La loi nous interdit aujourd’hui de demander d’'astinformations, suite au dépét
d'une demande, que celles que nous pourrions otdaapies de I'un de nos partenaires. Or,
la MDPH étant un GIP, nous avons de multiples paites. Dans une interprétation stricte
des textes, nous ne serions ainsi autorisés a diemarceux qui viennent nous voir que leur
nom et leur numéro de sécurité sociale ! On paglgpénurie de médecins, mais si nous
pouvions accéder directement aux données des gssageroie informatique au lieu de les
renvoyer chez le médecin pour obtenir un certificatsubir un examen complémentaire
gu'ils ont déja subi deux mois auparavant, celasraderait grandement.

Cette difficulté a conduit au développement de temhs de contournement sur le
terrain. Nous nous heurterons a la méme difficaltéc I'outil de suivi des décisions. I
s’agit de trouver un outil qui puisse étre « vendaux établissements. Dans le Finistére,
nous avons mis en place cet outil de suivi dessi#ts en établissement, DELOS, avec une
gestion mutualisée. Cela nous a permis d'accédesanformations trés intéressantes. Nous
nous sommes ainsi apercus qu’'une personne quitfaisg demandes était comptabilisée
cing fois sur les listes d’attente, ou que suraest types de demandes, plus de 20 % des
personnes ayant un droit ne le mettaient jamaiseewre, car elles faisaient la demande par
précaution.

L’essentiel du travail a néanmoins été 'accompawg@ sur le terrain. Pour la
petite histoire, 'ARS a décidé de mettre en plaeutil régional et nous a demandé de tout
reprendre & zéro au moment méme ou nous commerxioestre le nétre en ceuvre ! D'ou
la question que nous avons posée : pourquoi lesRiRBiseraient-elles pas toutes le méme
outil ? Nous en revenons a la problématique dwesystd’information : si nous voulons un
systeme d'information unique, réfléchissons quar@hmm a deux grands projets récents,
censeés tout régler, qui ont tourné a la catastr@ippaciére alors qu'ils étaient suivis par les
meilleurs spécialistes de I'Etat. On nous demarelenditre tant de choses dans nos outils
informatiques, de les partager avec tant de mondkyestocker tant de données que je ne
crois pas qu'il soit possible de gérer tout cela&ehelle nationale. En revanche, il faut que
les outils fonctionnent et communiquent entre eutiavers lesveb servicesLa CNSA a
pris le projet en main; il est prés d'aboutir, amment avec la Caisse nationale des
allocations familiales (CNAF). S'il arrive a sonri@, nous devrions pouvoir disposer
demain de tous les éléments liés a la connaissintzesituation d’une personne faisant une
demande dans une MDPH a travers I'outil de la CB&la bénéficiera a I'usager et nous
permettra d’améliorer notre réactivité sur les uogs de droits, ainsi que la lutte contre la
fraude, sachant qu’aujourd’hui, nous n'avons pasn@yens techniques de savoir si une
personne qui fait une demande de PCH a formulé é&mendemande dans un autre
département.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Vous avez bien
identifié les difficultés récurrentes qui sont aeuwr de nos travaux et qui sont aussi I'un des
sujets de prédilection de mon collégue Pierre Mgeanoprésident de la MECSS.

Estimez-vous que la CNSA a aujourd’hui pris conszgede ces difficultés, qui ont
fortement pénalisé le fonctionnement des MDPH u&tllp est préte a se donner les moyens
d’en sortir ? Il est nécessaire de dépasser cétiede.

Mme Marie-Pierre Duchemin. Il me semble que la CNSA a conscience que nous
avons besoin d’outils de pilotage. Nous avons veaintlu mal & savoir ou nous en sommes
et s'il y a besoin, par exemple, de créer des plaoeus avons besoin de savoir comment se
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passe la gestion des files d’attente. A ce jounsnoe disposons pas de ces indicateurs.
L’ARS n’a pas de pouvoir sur les établissement3ViPH et le conseil général non plus.
Certes, nous travaillons en coordination avec ewis il y a encore des orientations par
défaut, ce que nous ne souhaitons pas. Nous awvoiesbésoin de tous ces éléments.

Je pense que la CNSA a pris conscience de nos ngesdes problémes
d’interopérabilité ou de redondance de données.pBorenu des investissements qui ont
déja été faits sur les logiciels, il faut se densngui prendrait en charge une éventuelle
évolution des systemes d’information. La MDPH deNiavre est en difficulté financiére.
Nous avons d’ailleurs sollicité la CNSA car cesfidifités sont liées a la convention
d’origine qui fait que la tracabilité des dotaticues I'Etat n’est pas toujours assurée. Nous
attendons par exemple une compensation, qui nésstqugcément versée, pour des personnes
aujourd’hui décédées.

Une réflexion doit donc étre conduite sur l'aspépancier. J'ai déja évoqué
I'éventualité d'une aide financiére consacrée @daernisation des MDPH. Nous en aurions
besoin pour la dématérialisation : songez que deRir5, aucun dossier n'a été trie, si bien
gue nous sommes obligés de constituer une celkileré-tri avant toute dématérialisation.

Nous avons demandé a étre aidés car nous n‘avenkepanoyens financiers nécessaires.
Comment ferons-nous si une évolution des systéfir@smination vient s’y ajouter ?

M. John Houldsworth. Nous avons bien conscience que la CNSA s’invesitits
ces questions de systemes d’information et de slgsiplaces. Néanmoins, il ne faut pas
« surinvestir » dans les dispositifs nationawexikte en effet un prérequis : la coordination
des acteurs sur le terrain. Aujourd’hui, nous sosdépendants, pour le suivi des décisions,
de ce que les établissements nous disent. Nousmsl@l@nc nous coordonner au niveau
local. Il appartient & la MDPH de convaincre leffédents acteurs de la nécessité du partage
des informations. En effet, il subsiste parfois ftlemes de défiance entre acteurs : certains
suspectent les établissements de ne pas voulaireddoutes les informations pour pouvoir
continuer a choisir leurs usagers ; les établisagsnee veulent pas perdre la faculté
d’'adapter leur accueil a leurs projets et a la fdmn qu'ils accueillent déja ; en-dehors de
la validation des budgets et des arrétés de prijodmée, le pouvoir de controle ou de
tutelle sur les établissements n’est pas toujoassdair.

Ce prérequis est important pour pouvoir dévelopmeoutil informatique commun.
En Seine-Saint-Denis, nous avons développé nowprgroutil de suivi au niveau de la
MDPH — que nous partageons le plus possible. Mastidéfaillant, au sens ou il dépend
des informations de nos partenaires, que nous sanocamplétes.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Concernant les
établissements, j'avoue avoir été surprise lorsadgfitions. Je pensais que la MDPH était
informée des entrées et des sorties dans lessalients ; je croyais, peut-étre a tort, que
la MDPH assurait un suivi des parcours des persomneueillies en établissement. I
semble — nous l'avions d'ailleurs entendu lors déc@dentes auditions — que cela ne soit
pas si simple et que nous ne disposons pas deliofidemation. La question du suivi des
orientations et des parcours est donc posée ; @ estois I'un des points sur lesquels
travaille M. Denis Piveteau. Quoi qu'il en soitinjagine que le probléeme est encore plus
délicat pour les personnes qui ne sont pas enistablent. Vos remarques nous sont donc
précieuses et nous allons les intégrer dans reybport.

S’agissant de la coordination, le propre des MDRHde couvrir des territoires
différents : leurs connaissances sont donc difféeenVous l'avez souligné, certaines
maisons départementales fonctionnent mieux queardsu_a CNSA aura le souci, sinon de
généraliser, du moins de faire connaitre les bopretiques. Il faut, vous I'avez également
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souligné, conforter le pilotage de la CNSA afineil€ accompagne de maniére plus précise
les différentes situations dans les territoires.

M. John Houldsworth. Comme le souligne le rapport de M. Luc Broussysegné
a l'adaptation de la société francaise au vieélisent de sa population, il est important que
soit assurée au plan national, entre les admitimiacentrales, les différentes tutelles et la
CNSA, la méme coordination qu'entre les différeraesninistrations et la CNSA au plan
local, afin d’éviter des différences préjudiciahlestamment dans I'utilisation des différents
outils qui ne sont pas nécessairement connus destias ARS.

M. Yannick Deimat. Les nouveaux modes d'accompagnement — fluidité des
parcours, polyaccueil — risquent de complexifiefdactionnement des MDPH : il ne sera
pas simple d’ajouter des acteurs dans le suivadkétision.

Je participe également, au titre de I'Associati@s dlirecteurs de MDPH, & la
mission IMPACT (innover et moderniser les procesMBPH pour l'acces a la
compensation sur les territoires), pilotée parderétariat général pour la modernisation de
l'action publique (SGMAP) sur la modernisation gescessdes MDPH : il est nécessaire
d’inscrire dans un texte et de mettre en ceuvrepd&fquis nationaux, seule maniere de
conforter les initiatives locales. La question estle de Il'identification du demandeur,
puisque la mission travaille sur la simplificatiosles démarches, du formulaire et des
processus, ainsi que sur le dossier médical partigéle sentiment que I'histoire bégaye
dramatiquement. Il est désormais possible de d&ctas revenus et de payer ses impots sur
internet —tous les contrdles sont informatisésnajs on doit, pour une demande de
passeport, remplir et imprimer le document avant'aeporter a un guichet ou il sera
ressaisi. Je préfére la pratique des imp6ts a deigpasseports.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Quelles
évolutions législatives seraient nécessaires paudix ans de la CNSA, I'année prochaine ?

Les dispositions contenues dans I'avant-projet alerdlatif a I'adaptation de la
société au vieillissement, qui visent a renforaerrdle de la CNSA et a améliorer la
connaissance des colts et des besoins, vous sabiiss entierement? D’autres
dispositions sont-elles & prévoir ? Des amélioratisont-elles possibles, alors que chacun
prend conscience des difficultés rencontrées maMBPH ? Avez-vous des propositions a
faire en la matiére ?

M. Yannick Deimat. L’Association des directeurs de MDPH propose anesures
de simplification qui vous seront envoyées. Il féuiter de placer toute son énergie sur
certaines décisions et d'y consacrer tout 'apperhnique : ne modernisons pas de l'inutile
en omettant de nous appuyer sur l'intelligenceectiVve.

S'agissant du role de la CNSA, tout dépendra deefia@ des départements. La
tutelle restera-t-elle aux départements, si rierchmEnge, ou passera-t-elle aux GIP ou aux
ARS ?

L’avant-projet de loi vise & conforter le role @CNSA sur le terrain en la dotant
d’'un droit d'investigation auquel nous sommes fabdes car il nous permettra de nous
défendre de toute accusation de laxisme en mal@rieCH. De nombreux directeurs sont
partis aprés avoir subi des pressions terriblesr pesi obliger a revoir les plans de
compensation a la baisse. Certains avaient récdaroé et a cri des missions d’inspection de
la CNSA, dont I'expertise parait plus Iégitime quedle de I'lGAS. De telles inspections
seraient saines pour la démocratie car elles asseme le respect, par tous, des régles
édictées.
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Les articles de lavant-projet de loi qui traitedu systéme d'information
m’inquiétent, surtout celui qui prévoit un systemi@rmatique « commun », si cela aboutit a
la création d’'un logiciel national. Pour avoir peiié au comité stratégique sur le systéme
d’information, je sais que cette perspective feastpeur aux éditeurs, qui commencent a
freiner le développement de projets sur le poiabdutir et dont nous avons besoin pour
améliorer notre fonctionnement, comme ceux d’écharayec la CAF et avec le SipaPH. La
dématérialisation des procédures suscite d'énorateentes. J'ai lancé un projet de
dématérialisation de I'’évaluation : il faut trouwas outils permettant de concilier le travail
sur le terrain avec les remontées épidémiologicetete suivi statistique. Je doute de
I'efficacité d'un logiciel au plan national tout een percevant déja tous les défauts par
rapport aux investissements que nous avons engagés.

Mme Marie-Pierre Duchemin. Je suis favorable, comme M. Deimat, au fait
d’accorder a la CNSA un pouvoir d’investigation dar méthodologie de travail —jai
apprécié le travail que jai mené avec la Caissesda cadre de I'allocation personnalisée
d’autonomie (APA).

Jattends de la CNSA qu'elle précise la réglemématen vue de rendre
complétement équitable la loi du 11 février 2005impitégalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes kapdes. La Caisse devrait enfin
comprendre ce qu’est I'aide sociale départementpie,personne ne connait. S'agissant de
la PCH en établissement, la personne, si elle legblé, bénéficie en établissement d’'un
forfait de 10 %, ce qui constitue une atteinte €guité de traitement des bases de la
compensation prévue dans la loi de 2005. Les 10Wb6sqnt alloués a la personne
handicapée lorsqu’elle est en établissement n’&auntnis & aucun contrble d’effectivité de
l'aide, c’est comme de I'argent de poche qui luivessé au titre de I'aide sociale. Comment
parler d'égalité de traitement entre les perso@ndsmicile et en établissement, alors que la
loi de 2005 prévoit la vérification du plan persalig¢ de compensation des personnes a
domicile sans leur accorder ce supplément de rewpm constituent les 10% ? La
compensation doit répondre a un besoin. La CNSAcessciente de I'existence de cette
inégalité, que les conseils généraux ne souhaitais couvrir, puisqu’elle est contraire a
I'esprit de la loi. Le Conseil d’Etat n’a cependaign trouvé a redire & une situation qui
entretient la confusion entre aide sociale et PCattends donc de la CNSA qu’elle pose
son regard afflité sur I'application sur le terrdénla PCH afin que I'ensemble des personnes
qui la regoivent soient traitées de maniere égale.

La mise en ceuvre du dédommagement pour perte dieesdés aidants familiaux
peut également donner lieu a une inégalité destrant. Il faut savoir que la PCH permet
aux aidants familiaux d'étre dédommagés d'une pénentuelle de salaire, mais la
« solvabilisation » est différente si l'aidant féaline travaillait pas auparavant et n'a donc
subi aucune perte de salaire.

Je reviens sur la PCH en établissement : contraimera la loi de 2005, on a
considéré gu’elle prenait la suite de I'anciendecaltion compensatrice pour tierce personne
(ACTP) qui donnait lieu au versement des 10 % c¢piegjoqués plus haut. La CNSA doit
faire porter son expertise sur ce dysfonctionnerpantapport a la loi de 2005.

M. Yannick Deimat. La loi de 2005 a été adoptée avant la crise,esi fu'elle a
fini par créer, y compris pour nos évaluateurs, sigsations stigmatisantes. La prise en
compte de la notion de ressources pour I'évaluat®ta PCH devient difficile a vivre pour
nos collegues sur le terrain. Certaines personaegitapées refusent la PCH parce qu’elles
n'ont pas les moyens de payer le solde ; d'autezdegmt définitivement le bénéfice de la
prestation une fois que l'aide apportée par le $odd compensation leur est supprimée,
parce gu’elles ne peuvent pas payer le reste @ehBar ailleurs, que convient-il de prendre
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en compte dans le calcul des ressources ? PrasqueSi bien que nous n'avons quasiment
jamais pu appliquer la clause de réduction de Id.PC

Je tiens également a évoquer le développementsdasaaces pour les accidents de
la vie courante. Lorsqu’un tiers est identifiéndlus est possible de récupérer I'argent, mais il
n'en est pas de méme lorsque nous avons affairesdpdrsonnes qui s’assurent a titre
personnel. Certaines formulations de contrat sssitralables a de I'escroquerie, notamment
quand l'assurance n’intervient qu’en complémentlalé®CH alors qu’elle était supposée
prendre en charge le handicap a 100 %. Lorsqueise en charge par I'assurance est
compléte, la personne handicapée considére queoshledindemnisation est légitime
puisque c'est elle qui a fait le choix de sousctisssurance. Or il faut savoir que des
volumes importants sont en jeu. Le conseil génduaFinistére a perdu un contentieux, la
justice ayant confirmé le versement de la PCH sndsul'indemnisation par I'assurance, au
motif que les dispositions relatives au versementadPCH prévoient la soustraction de la
majoration pour aide constante d’'une tierce permsqMiTP) mais non celle de I'indemnité
versée par l'assurance.

La loi de 2005 a, par ailleurs, organisé une fordieégalité territoriale en
autorisant les conseils généraux a déplafonnetrd@sports. Il conviendrait également de
revenir sur les aides techniques. De nombreux réppnt souligné le colt exorbitant, en
France, des prothéses auditives ou des fauteuilants électriques : le prix de certains
fauteuils pourrait rivaliser avec celui d'une gmdserline ! Il conviendrait de prévoir des
contrdles pour ajuster le tarif de vente, comma cel pratique dans d’'autres secteurs de la
santé.

Mme Marie-Pierre Duchemin. Certaines prothéses auditives ayant atteint 23500
3 000 euros chacune, la MDPH de la Nievre s’estrusge avec la caisse primaire
d’'assurance maladie (CPAM) et la mutualité sociagacole (MSA) afin d’en faire baisser
le codt : elles se sont mises d’accord pour dentadelex devis et réétudier le recours au
fonds de compensation, en faisant peser la mermee ¢lus financer des protheses aussi
chéres. La coordination avec les acteurs concerpésmis de faire baisser le prix de chaque
prothése a 1800, voire 1500 euros. Cest la prit&i et la complémentarité des
financements dans le cadre d'une confrontation rdéthodes de travail —je pense aux
maisons de l'autonomie ou aux maisons pour l'auturoet lintégration des malades
d’Alzheimer (MAIA) — qui nous ont permis d’atteirelce résultat. Notre prochain effort doit
porter sur les fauteuils roulants. Nous avons égate observé une petite amélioration sur le
colt de 'aménagement du logement, notamment déss sdée bain. Il ne s’agit pas de
financer I'achat de robinets en or !

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Le projet de loi
d’habilitation pour lI'adoption par ordonnance degsuores législatives pour la mise en
accessibilité des établissements recevant du pultdis transports publics, des batiments
d’habitation et de la voirie pour les personnesdiapées sera bientdt examiné en séance
publique. J'ai été tres intéressée par linitiatileela Nieévre en matiere de coordination avec
les chambres consulaires : les artisans et la MBRigné une charte « Handibat », le label
« Handibat » faisant I'objet d’'une recommandati@tionale. Je rencontrerai de nouveau
prochainement les acteurs de cette charte : il é@mgbmpagner de telles initiatives qui
permettent aux financeurs de s'y retrouver. Touéssparties prenantes doivent étudier
ensemble la question du codt de I'accessibilité.

Pouvez-vous nous faire part d’autres initiativasgs dans d’autres départements ?
Il s’agit de repérer les bonnes pratiques en vueslealoriser.
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M. John Houldsworth. La Seine-Saint-Denis en est encore a l'identificades
besoins. Nous nous sommes en effet rendu comptecgrtains mois, plus de la moitié des
PCH accordées ne sont pas mises en ceuvre. Nous lanoeé une étude avec nos collégues
du conseil général chargés de la mise en ceuvreadiir @i nous n'avons pas encore les
résultats de I'étude, nous savons d’'ores et déga dmns de nombreux cas, le reste a charge
est trop important, malgré I'aide du fonds de conga¢ion et un montant élevé de PCH.

Nous avons également décidé de travailler sur tér@le d’effectivitéa posteriori
des PCH, y compris des PCH « aménagement » ees @dhniques ». Ce travail regroupe
les évaluateurs de la MDPH et le financeur qu'estdnseil général. Un tel contréle n'est
pas effectué a I'heure actuelle, ol nous nous cooss uniguement a I'évaluation du besoin
et a l'ouverture des droits.

M. Yannick Deimat. La MDPH du Finistére a pris l'initiative, en matede
contrble, de travailler avec la DIRECCTE sur leseates illicites, en cas notamment de
devis manifestement surestimés. Nous avons égatdmaenillé sur la fraude aux cartes de
stationnement avec la gendarmerie qui a mené ué@etign « coup de poing » : 25 % des
personnes contrélées étaient en infraction deostaiment et 5 % utilisaient la carte d’un
tiers ou une carte falsifiée.

Les trois ergothérapeutes de la MDPH du Finistatdravaillé sur la détermination
du surcodt handicap des factures. Demander plssi®uis contraint a calculer ce surcodt
sur les différents devis qui ne sont pas nécessaireconstruits de la méme fagon, ce qui
allonge les délais, alors que la PCH « aménagedeiigement » est déja la plus longue a
instruire. Nos ergothérapeutes rencontrent dewscgar an les ergothérapeutes libéraux du
département pour les conseiller en matiére d’amgmagt. lIs organisent par ailleurs des
réunions « Handibat » avec les professionnels diese La MDPH a également accordé un
budget a ses ergothérapeutes afin qu'ils organgsenbindre co(t un espace de simulation
comprenant une salle de bain et une cuisine témbies organismes de vente nous prétent
gratuitement du matériel pour effectuer des es&2éste initiative entre dans le cadre de
'accompagnement de I'évolution du handicap. Unusateur de logement — des cloisons
mobiles pouvant recevoir des appareils — permetessibiliser les artisans et de tester la
mobilité. Je crois cette initiative utile, mémel siobus est difficile de chiffrer les gains
obtenus grace a cette politique de sensibilisation.

M. John Houldsworth. J'ignore si la Seine-Saint-Denis aurait les moydasse
lancer dans de telles initiatives.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. La population de
votre département étant plus jeune, la demande ematiére est peut-étre moindre...

M. John Houldsworth. S'il y a moins de personnes agées en Seine-SainisDe
que dans d’autres départements, le départementaldéfois compter avec son héritage
ouvrier, c'est-a-dire une population vieillissanteandicapée ou victime de maladies
professionnelles.

Mme Marie-Pierre Duchemin. J'aimerais aborder la question de la convergence
des dispositifs de prise en charge des personrges & handicapées, inscrite dans la loi de
2005 et que le CNSA a évoquée notamment dans gpontade 2008. Pourrait-elle étre
inscrite dans le projet de loi relatif a 'adaptatide la société au vieillissement, dont
'examen a été retardé ?

Je ne parle pas de la convergence des prestdidh€H étant plus favorable — dans
la Niévre, 200 personnes de plus de 60 ans etalesnde 75 ans bénéficient de la PCH.
Mais, alors que les trois maisons de I'autonomieD@) font actuellement I'objet d’'une
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évaluation, la convergence devrait permettre detualisations — je pense notamment aux
cartes d'invalidité pour chacune des deux poputatio tout en favorisant des projets
communs. Dans les rapports nationaux, le handipparait comme un malheur qui surgit et
la vieillesse comme inéluctable. Il conviendraitat@nger ce regard pour, comme le prévoit
lavant-projet de loi relatif & I'adaptation de &ociété au vieillissement, permettre aux
MDA, dans le cadre de la convergence, de devesitidex d’'innovation sociale en matiére

notamment d’'aménagement de logements, les deuixcpyidrtageant souvent des besoins
identiques en la matiére. Une telle démarche \s#ait les savoir-faire. Nous assistons
aujourd’hui a une évolution des pratiques des prifmnels qui gravitent autour des MDPH,

des conseils généraux, voire de I'Education natiomgi, il est vrai, est un acteur plus

éloigné.

M. Yannick Deimat. L’Association des directeurs de MDPH a déja tramssa
vision de la convergence aux partenaires du Comsdibnal consultatif des personnes
handicapées (CNCPH). Il existe trois types de cayesece : la convergence des prestations,
qui est financierement impossible, la convergeredadgouvernance et la convergence des
outils, des méthodes et des procédures, notammenagéere d’information, d’évaluation et
de suivi de la personne. Cet objectif, inscrit darlsi, est cohérent.

Il ne m'appartient pas de prendre position surléee que la société a donnée aux
personnes handicapées dans le cadre de la loi @&:28 convention des Nations unies
relative aux droits des personnes handicapées 4té ratifiée par la France et par I'Union
européenne, a ouvert des droits particuliers ausopees handicapées. Un de ces droits est
leur participation effective a la gouvernance dasctures et des commissions qui les gérent.

L’article 61 de l'avant-projet de loi évoque les MD leur évaluation sera trés
intéressante. De nombreux enseignements doiventié&s du fonctionnement des MDPH :
il ne faudrait pas que les MDA favorisent la divErslans le traitement des dossiers, voire
dans leur propre constitution, comme cela a pulétoas des MDPH, dont certaines étaient
virtuelles. Il conviendra de préciser le rble resifeles MDPH et des MDA si les deux sont
conservées, afin d'éviter les difficultés qui onésidé a la constitution des MDPH.

Il faudra également clarifier et simplifier les dimcements. Il a été longtemps
demandé que la CNSA devienne le seul et uniqueantgeur des MDPH concernant leurs
dotations. Il faut savoir que la gestion des agestsaujourd’hui trés compliquée. Dans le
Finistére, nous n'avons plus que deux interlocstewr lieu de trois : c’est un progrés. Qu’en
est-il des décrets d'application de la loi du 28gu 2011 tendant a améliorer le
fonctionnement des MDPH et portant diverses disipos relatives a la politique du
handicap, dite « loi Blanc » ? Les contrats pluriggis d’objectifs et de moyens (CPOM) qui
étaient prévus pourraient étre un moyen de coniadiser les relations et de clarifier les
enjeux. L'affectation de crédits de la CNSA au ficement des projets a été évoquée. Or,
alors que nous en sommes au deuxieme renouvellamenotre outil informatique, on ne
nous en a financé qu'un. De plus, les attentestifumeelles n'ont pas cessé d’augmenter :
c’est ainsi que la réforme de 'AAH nous a conttaia revoir tous les dossiers sans pour
autant que nous ayons recu de moyens supplémenpaite traiter le courrier engendré par
cette réforme. Les procédures sont parfois tregptmoras, comme le droit d’option avec ou
sans réversibilité... On nous demande de traitedtssiers au plus fin dans le cadre de
procédures complexifiées et avec des attentesudeql plus fortes en termes de remontée
de données et de respect des échéances. Il ser@iinement préférable d’entretenir des
relations financiéres directes avec la CNSA et e ihscrire dans des CPOM. Il faut
simplifier les outils.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Ces points
font-ils partie des onze mesures de simplificatjor vous avez évoquées ?
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M. Yannick Deimat. Non.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. En matiére de
convergence, le CNCPH travaille avec le Comitéamaii des retraités et personnes agées
(CNRPA) et la Conférence nationale de santé (CN8)vue de valoriser les pratiques
communes, de dédramatiser les enjeux et de cabseinduiétudes suscitées par l'avant-
projet de loi. Il convient de répondre aux inteatigns qui subsistent. La CNSA doit jouer
tout son rble en la matiére.

Quant & la participation des personnes handicapdleshe peut que faire I'objet
d’'un consensus — la CNSA vy travaille.

Nous souhaitons également répondre a vos inquigslittde systeme d'information
commun.

Madame, messieurs, je vous remercie.

*
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AUDITIONS DU 3 JUIN 2014

Table ronde réunissant des représentants des orgaations syndicales, membres du
conseil de la CNSA : Mme Martine Déchamp représentanid Confédération frangaise
démocratique du travail (CFDT), M. Patrice Malleron représentant la Confédération

francaise de I'encadrement-Confédération générale decadres (CFE-CGC),

Mme Sylviane Spique représentant la Confédération gérale du travail (CGT), et

M. Jean-Marc Bilquez représentant la Confédératiorgénérale du travail-Force
ouvriére (CGT-FO)

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Nous voudrions
dresser un bilan du fonctionnement de la Caiss®naé de solidarité pour I'autonomie
(CNSA) apres dix années d'existence. Estimez-vagsles objectifs fixés par la loi ont été
atteints ? La gestion de cet organisme vous pellaitadaptée ? Comment voyez-vous
l'articulation de la CNSA avec les autres acteuws sgcteur médico-social ? Certaines
faiblesses ont maintes fois été relevées commaddptation des systémes d’'information ou
les limites de la compensation individuelle du heap ou de la perte d’autonomie, liées a
des grilles d’évaluation en partie obsolétes. Er tae membres du conseil de la CNSA,
nous aimerions avoir votre réaction sur ces difféd® questions.

Mme Sylviane Spique représentant la Confédération gérale du travall
(CGT). Je ne siege que depuis deux ans au conseil de$AE@Nje n'ai donc pas assez de
recul pour dresser un véritable bilan. On peut dé&anmoins que la CNSA a répondu aux
objectifs assignés par le Iégislateur.

Le conseil a un double rdle : c’est un organe deatlé&t de réflexion sur la
compensation du handicap et de la dépendance, eguoupe I'ensemble des parties
prenantes, mais c'est aussi un organe de gouvermpndixe des orientations budgétaires et
répartit des crédits.

On peut toutefois déplorer que plus de 80 % du budg la CNSA soit défini dans
le cadre de la loi de financement de la sécuritéatm

La CNSA ne fait que répartir les crédits mais efle pas de mission de pilotage.
Elle ne peut pas assurer de suivi de l'utilisati®s crédits. Les acteurs-clés restent les
agences régionales de santé (ARS) et, en deuxigegu) les conseils généraux, qui ménent
des politiques trés disparates sur ces sujets.

La CNSA a déploré durant plusieurs années une gmssmmation des crédits
dont elle ne pouvait se rendre compte que plusieis apres leur utilisation. Cette réalité
est paradoxale étant donné I'importance des résénancieres au niveau national.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Ce paradoxe est
bien connu et a été analysé. La situation s’estiaréé ces derniéres années.

Mme Sylviane Spique.C’est vrai que la situation est meilleure, maigradre huit
années avant de constater que les réserves files@taient surdimensionnées est tout de
méme problématique compte tenu de l'importance lds®ins non satisfait®e plus, ce
sont des décisions ministérielles qui viennentcaffieles réserves et non la CNSA qui n'a
aucun pouvoir décisionnaire en la matiére.

Concernant les systéemes d'information, les défaiésoncés notamment par
I'Inspection générale des affaires sociales (IGA®kpliquent aisément par la dispersion
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des acteurs qui ont chacun mené leur propre paditdiéquipement informatique. La encore,
la CNSA n’est pas un véritable pilote, elle sulst dysfonctionnement et ne peut guere
accélérer les réformes d’harmonisation nécessaires.

Les prestations et aides accordées sont trop digsasur le territoire. Les tarifs de
l'allocation personnalisée pour I'autonomie (APAyup une heure d’aide & domicile vont de
16,9 a 21,5 euros. Les tarifs les plus bas ne eotpas le prix de revient de I'intervention
d'un professionnel. Les personnes agées doivert caonpléter ce montant sur leurs
ressources personnelles soit accepter une réduigide durée des interventions pour l'aide
a domicile. On en arrive a des restrictions diificient gérables, comme limiter & une
demi-heure l'intervention d’'un professionnel pooucher une personne agée. Bien souvent,
il est impossible de respecter cet horaire en matkodegré de dépendance. De méme, pour
un méme état de santé, les aides attribuées ssniariables selon les départements.

La CGT aurait préféré la création d'un cinquiénsgue de la sécurité sociale pour
garantir & tous une véritable égalité quel que Epoiterritoire de résidence. Les grilles
d’'appréciation de la dépendance ou du handicaptetaiement obsoletes, notamment pour
les personnes agées handicapées. Ces grillesniaisep de place aux appréciations

subjectives et conduisent a de véritables dismgaridé traitement pour des états de
dépendance comparables.

Mme Martine Déchamp représentant la Confédération fangaise démocratique
du travail (CFDT). Le conseil de la CNSA n’est pas un conseil d’adstiation, car ses
pouvoirs de gestion sont trés limités.

La CNSA a été créée par la loi du 30 juin 2004 tidaa la solidarité pour
'autonomie des personnes agées et des personmdisd@@es comme un opérateur national
pour assurer I'égalité de traitement de tous lendicaps. Elle devait jouer un réle
d’'animation, apporter une capacité d'expertise égtartir les financements destinés aux
personnes agées dépendantes et aux personnesapéedicLa CNSA a atteint ses objectifs
et assure une véritable médiation entre les acteatisnaux et les politiques locales. La
gouvernance actuelle est positive. On peut cepéndgretter le poids trop lourd de I'Etat
au sein du conseil.

La CFDT ne demande plus la création d'un cinquiéisgue mais voudrait
améliorer le pilotage de la CNSA.

Le financement souléve des difficultés tres comgdexOn constate une sous-
consommation des crédits pour les établissementsed®mnnes agées alors que, pour les
établissements pour personnes handicapées, laigitusst inversée et on déplore une
surconsommation. L'égalité de traitement est mauege du fait de la disparité des
politiques menées par les conseils généraux.

La réforme territoriale a venir suscite de mulspieterrogations car il est indispensable
de garder une présence administrative de proxpoité les questions médico-sociales.

Concernant les systéemes d’'information, il est urgienles rendre plus performants
et d’ceuvrer a leur harmonisation. Il s’agit d’'uavail colossal qui a débuté mais dont on ne
ressentira les effets que progressivement tellenh@ntache est immense. L’objectif
recherché est de disposer d'informations fiablesigaau national pour mieux déterminer
les besoins non pourvus. Il est difficile aujourd’ld’apprécier s'il faut encore créer des
places en établissements d’hébergement pour pers@gées dépendantes (EHPAD).

Nous estimons trés positif que l'avant-projet de riglatif a I'adaptation de la
société au vieillissement prévoit la création dportail unique recensant I'ensemble des
équipements d’accueil et d’hébergement.
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La grille AGGIR (autonomie gérontologie groupe ressources) devrait étre
modifiée pour mieux appréhender le degré de dépeedaui reste complexe a évaluer et
qui doit tenir compte de I'environnement humain reatériel de la personne. Afin
d’améliorer la prévention, les caisses de retrefiterchent & définir des critéres permettant
d’'apprécier les pertes d’autonomie plus légereR (&kt 6).

On peut déplorer que certains établissements testers-occupés car le reste a
charge est trop important. On comprend mal I'imgoce des réserves, évaluées a pres de
400 millions d'euros en 2013, alors que, dans lenenéemps, des projets de création de
places d’hébergement se heurtent a des refuspietlde certaines ARS.

Pour conclure sur une note optimiste, il faut diifér de la décision du 15 avril
dernier accordant 10 millions d’euros pour le fiomment de foyers logement dans l'attente
de plus profonds changements qui seront votés leacedre du futur projet de loi relatif a
I'adaptation de la société au vieillissement.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. S’agissant de la
question des places en EHPAD, le vrai sujet esaliéation des besoins, car, comme vous
lavez souligné, certains établissements ne sost pains. Certes, ceci s'explique par
l'importance du reste a charge pour les famillesismaussi par des besoins différents.
M. Denis Piveteau méne une étude sur les situatintigues. Il convient de se référer a la
notion de parcours, certaines personnes agéesnh’'pga la nécessité d'étre accueillies a
temps complet dans des établissements.

La question de I'organisation des différentes stm&s sur un territoire et celle du
cloisonnement entre le secteur sanitaire et mésbc@l se posent.

Avez-vous connaissance d’expérimentations qui pdemt étre des solutions ?

M. Jean-Marc Bilquez, représentant la Confédératiorgénérale du travail (CGT).
Je partage I'ensemble des réflexions de mes cefegwotamment sur la grille AGGIR. Je
souhaiterais insister sur le renforcement de lagmance de la CNSA qui me semble essentiel.

Tout d’'abord, je veux insister sur le bilan poditif fonctionnement de la CNSA. Le
tandem composé du directeur Denis Piveteau et désidamt Alain Cordier a
remarquablement bien fonctionné et la gouvernamceette époque était trés intéressante,
méme s'il est encore trop tét pour juger la nowrpliésidence de Mme Paulette Guinchard.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Elle avait
d'ailleurs participé aux travaux préparatoires kbeda création de la CNSA.

M. Jean-Marc Bilquez. La gouvernance de la CNSA est marquée par unereerta
ambiguité. En effet, le conseil n'est pas un cdredministration et ne dispose pas des
mémes pouvoirs que ceux des organismes de la &esadiale comme la Caisse nationale
d’assurance vieillesse (CNAV) ou la Caisse natierdgs allocations familiales (CNAF).
J’en veux pour preuve trois exemples.

En premier lieu, le nombre de voix dont disposdatFau sein du conseil est
prépondérant : 37 voix, sans compter celles dés personnalités qualifiées, désignées par
I'Etat, sur 83 voix. Je plaide donc pour que I'Hiatparticipe plus & ce conseil. La tutelle est
puissante et un commissaire du gouvernement yaiégeffirait.

En deuxiéme lieu, le conseil n'a pas de rble bualggtet n'est pas associé a la
présentation des projets de loi de financemena dédurité sociale.

Enfin, la CNSA a continué & fonctionner malgré &cance du poste du président
Alain Cordier pendant de nombreux mois avant laination de M. Francis Idrac.
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Il faut donner plus de poids a ce conseil.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Je vous invite a
prendre connaissance des nombreux rapports sujete Si la CNSA a pu fonctionner, c’est
que la vacance n'a pas duré trop longtemps.

M. Jean-Marc Bilquez. Le conseil de la CNSA est faible en raison de sa
composition et de la prépondérance des voix acesrddEtat. Un vote mettant en minorité
I'Etat secourait la tutelle. Ce cas de figure egtidarrivé par deux fois, au prix d’alliances
politiques et de rassemblements trés larges.

Quant au rbéle du CNSA, la création des ARS a induit filtre entre les
départements et la CNSA, ce qui 'empéche d'apmolshterrain.

La prochaine réforme territoriale, avec I'évolutides compétences des conseils
généraux, qui pourrait avoir pour conséquence g rdissions soient remplies par des
structures différentes selon les départementsueisde susciter des difficultés et des
différences de traitements selon les territoiresamment dans le financement de I’APA ou
de la prestation de compensation du handicap (PCH).

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Je tiens a souligner
que les débats sur cette question n’ont pas ddbarguestion de la proximité est importante.

S'agissant du réle du conseil et de ses moyenspeungez-vous de la création d’'un
Haut Conseil de I'age ?

M. Jean-Marc Bilquez. Je ne participe pas a la gestion de ce dossimredt donc
difficile de me prononcer. Je tiens seulement digier que si ce Haut Conseil est créé, le
conseil ne devra pas étre dessaisi de son roléfldeion.

S’agissant des places en EHPAD, la difficulté peaviplus de leur co(t et de leur
acces que d'un manque de places, méme si daninesrarties du territoire des tensions
existent. Je note que ce sujet ne figure pas darent-projet de loi.

M. Patrice  Malleron représentant la Confédération francaise de
I'encadrement-Confédération générale des cadres (CFEGC). Je partage les réflexions
sur la gouvernance et la question des votes. LaACBES une institution nécessaire qui
permet une écoute mutuelle et des débats intétsss@iagissant des maisons
départementales des personnes handicapées (MDR¢dpvient d'intégrer tous types de
handicaps, d'ou cette notion de maison de l'autdeor’évaluation des besoins de la
personne dépendante, que ce soit celle de la persoandicapée ou agée, devrait étre
réalisée par une instance autonome et non pampiteénent qui est le financeur. Je milite
pour un renforcement des ARS et pour I'existenes dudget unique du financeur, quelle
que soit la nature du besoin a prendre en charge.

Les MDPH ont besoin de se restructurer. Les pldoa®nt étre attribuées selon les
besoins des personnes et non selon la disponithiéiteueil des établissements.

Enfin, I'accueil en EHPAD de la personne handicapé#lissante n'est pas adapté.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Ce phénoméne
souleve en effet la question des moyens en perkende la formation des équipes a ce type
de situation.

M. Patrice Malleron. Le premier point est la nécessité de développprdaention.
Ensuite, la professionnalisation de ces personestsnécessaire, surtout dans le cas des

personnes agées maintenues a domicile. C’est pmiyrduconvient de reconnaitre la
formation dans les grilles de salaire.
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Il existe une inégalité dans le reste a chargeERAD selon les territoires, c’est
pourquoi il serait nécessaire d’instituer un guialr@que au niveau du financement.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Le texte qui sera
présenté marquera un changement d’'approche et fiexme poser la question du handicap.
Sur la question du reste a charge, je vous invitelie le rapport de Mme Paulette
Guinchard, réalisé en 2007 dans le cadre de la MEGS reste d’actualité.

Mme Martine Déchamp. Le dispositif de prise en charge est plus éclatdans
structuré pour les personnes agées que pour leormpers handicapées. Mme Michéle
Delaunay a grandement contribué a la dénominatio€ahseil de I'dge et nous trouvons
cette appellation constructive. La CFDT est favteatu renforcement du réle de la CNSA
par la loi, notamment par une meilleure coordimatiles financeurs. La contribution
additionnelle de solidarité pour I'autonomie (CASA3$t due par les retraités depuis le
1%"avril 2013 : il y a donc une certaine impatienedelr part de savoir comment cette taxe
va financer la dépendance et il serait souhaitainéela loi soit votée avant la fin de I'année.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. La question de la
convergence entre ces deux secteurs se pose dhjourda notion de parcours des
personnes tout au long de leur vie permettra qerogpement.

M. Patrice Malleron. Le nom de « conseil de I'adge » me pose problemel est
bien ici question de perte d’autonomie. Or celleest pas toujours proportionnelle a I'age.
Il faut étre tres attentif a la sémantique.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Ce nhom a pour
objectif de rappeler que les différentes étapeldée, et donc I'age, nécessitent une prise
en charge particuliére. Cependant, la sémantidueffestivement importante. Je tenais aussi
a rappeler que le projet de loi relatif & la sgniBlique contiendra des mesures relatives a la
politique de prévention en faveur des personnessgér la logique préventive est aussi
essentielle pour éviter le développement de cexsdiragilités chez les personnes agées.

M. Jean-Marc Bilquez. Je confirme limpatience des personnes retraitées d
connaitre I'utilisation qui sera faite de la CASA.

Mme Sylviane Spigue Notre organisation était opposée a la mise en placeette
contribution : on ne peut accepter qu’une contiivusoit créée pour financer une action qui
n’existe pas encore.

Audition de M. Christian Anastasy, directeur généralde I’Agence nationale d’appui a
la performance des établissements de santé et mémgociaux (ANAP), et M. Christian
Espagno, directeur associé

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Nous portons une
attention particuliére aux moyens dont disposeN&& pour remplir les missions qui lui ont
été assignées lors de sa création. Plusieurs tapgparmontré I'importance de son réle, tout
en soulignant certains points sur lesquels des iaratbns apparaissent nécessaires,
notamment pour ce qui concerne I'égalité de tregtenentre les territoires.

Dix années se sont écoulées depuis la créatioa @NEA. C'est peu, mais c'est
suffisant pour dresser un premier bilan. Quels \smmblent étre les principaux apports de la
Caisse ?
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Pouvez-vous nous présenter les travaux que vouBiaz en collaboration avec la
CNSA afin de promouvoir la performance dans lesbli&sements et services
médico-sociaux (ESMS), et plus particulierementctmstruction d’'un tableau de bord
partagé (TBP) qui doit permettre d’établir des camjsons entre établissements ?

Les directeurs de maisons départementales desnpessdandicapées (MDPH),
que nous avons auditionnés le 22 mai, nous onp#ait du manque d’outils de pilotage et
d’indicateurs, notamment concernant le suivi demcgd en établissement. Vos travaux
peuvent-ils apporter des réponses a ces diffic@ltés

Je vous laisse la parole afin de vous présentler gipondre a ces premiéres questions.

M. Christian Espagno, directeur associé de I'Agenceationale d'appui a la
performance des établissements de santé et médiasisux (ANAP). Chirurgien de
formation, jai exercé pendant trente-cing ans exurachirurgie, d'abord en centre
hospitalier universitaire, puis dans un établissgnmivé de la région toulousaine. J'ai
ensuite été amené a diriger ce dernier pendanesspite qui m'a permis d’adopter le point
de vue d’'un responsable d’établissement. J'ai enfégré 'ANAP en octobre 2011.

M. Christian Anastasy, directeur général de '’ANAP.Je dirige 'ANAP depuis
sa création, le®Lavril 2009. Auparavant, j'ai été directeur d’hé@pjtd’abord dans le secteur
public, puis dans le privé commercial et dans celes établissements de santé privés
d'intérét collectif (ESPIC). Pendant cette longéeigde, j'ai observé, dirigé, réorganisé des
établissements sanitaires et médico-sociaux. Eméraasanitaire, j'ai travaillé aussi bien
dans le champ de la médecine, chirurgie, obsté&riylCO) que dans celui de la psychiatrie.
Avec un parcours aussi diversifié, j'ai naturellenété conduit a envisager de faire carriere
a 'ANAP.

Au sujet de la CNSA, je me dois de rappeler quesnoavons pas avec cette
institution des relations égalitaires, puisque lais€e occupe un siége a notre conseil
d’administration. La gouvernance de I'ANAP est milieurs cecuménique : outre I'Etat,
représenté par cing directions d’administrationtiz@a — la direction générale de I'offre de
soins (DGOS) et celle de la cohésion sociale (DGU@&Yirection de la sécurité sociale ; la
direction du budget ; le secrétariat général desistéires chargés des affaires sociales —,
siégent également a ce conseil notre financeucipah I'assurance maladie, ainsi que notre
financeur secondaire, la CNSA — qui apporte 3 % atee budget de 30 millions d’euros —,
ainsi que I'ensemble des fédérations du secteutag@net médico-social : la Fédération
hospitaliere de France (FHF), la Fédération desfiitalisation privée (FHP), la Fédération
des établissements hospitaliers et d’aide a laopaes(FEHAP), la Fédération nationale des
établissements d’hospitalisation & domicile (FNEHADUnion nationale interfédérale des
ceuvres et organismes privés sanitaires et socldMxQPSS), la Fédération nationale des
centres de lutte contre le cancer (FNCLCC) et lad®at national des établissements et
résidences privés pour personnes agées (SYNERPA).

Comme l'ensemble des administrateurs, la CNSA qpei a la définition du
programme de travail de 'Agence, établi chaquetanh’ANAP hiérarchise les commandes
en fonction de ses compétences — ainsi, les prasié@n qualité seront plutdt renvoyés a la
Haute Autorité de santé (HAS) ou a I’Agence natierde I'évaluation et de la qualité des
établissements et services sociaux et médico-so¢ENESM) — et de I'effet escompté sur
les 3 000 établissements sanitaires et les 30 Gfigsements et services médico-sociaux
(ESMS).

Des l'origine, la CNSA nous avait demandé de réileaux moyens de mieux
apprécier la performance des ESMS, qui occupenthamp trés vaste. En effet, si, dans
certains domaines, on mesure assez bien la loudkeda prise en charge —c'est le cas
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s’agissant des personnes agées, grace aux gri&€3liA (autonomie gérontologie groupe
iso-ressources) et PATHOS —, les indicateurs sowxistants pour les personnes
handicapées.

J'en viens aux travaux que I'Agence, conformémemt@mmandes de la CNSA, a
réalisés pour ces établissements, et que I'onnegubuper en quatre grands domaines.

Notre premiére préoccupation était de savoir de qoas parlions. Nous avons
donc cherché a acquérir une meilleure connaissiunsecteur médico-social, en réalisant un
inventaire de ses 30 000 établissements. Le résstain guide coédité avec la CNSAe-
secteur médico-social, comprendre pour agir mieuxqui est devenu un document de
référence. Il n'est, en effet, pas évident, pow fenctionnaires amenés a gérer les
établissements de ce secteur, de s'y retrouveripasn8AVS (services d’accompagnement
a la vie sociale), les SAMSAH (services d’accommagent médico-social pour adultes
handicapés), les SSIAD (services de soins infirné&domicile) et autres SAD (services a
domicile). Ce document est d'ailleurs le plus thBgé parmi tous ceux que propose
actuellement 'ANAP, avant nos recommandations extiare de chirurgie ambulatoire, ce
qui prouve qu'il répond a un besoin.

Un deuxiéme volet de nos travaux a concerné leemsgs d'information. Vous
avez cité le tableau de bord partagé : I'élabonatie cet outil, prévu pour étre un moyen
simple de diffuser des indicateurs, induisait, dfete une réflexion sur les systémes
d’information dans le secteur médico-social et ser que les spécialistes appellent
« l'urbanisation des systemes d’information » bjactif était de faciliter la transmission
d'indicateurs en tout point du territoire, leurfdgion homogéne et leur comparaison.

Un des aspects principaux de la demande de la Gé¢BAernait les indicateurs a
retenir pour comprendre comment fonctionne le sectBlous sommes partis de l'idée
simple qu'il N’y a pas d'équité sans transpare@mnme je I'ai dit, on peut mesurer, grace
aux grilles existantes, le degré de prise en chdigge personne agée selon qu’elle releve
du GIR 5 ou du GIR 1, mais il n'en est pas de m@mer les personnes handicapées. En
outre, nous ne connaissons pas la relation engrepdgsonnes et la consommation de
ressources qu’elles induisent. Nous avons doncchBead construire un tableau de bord
simple permettant d’introduire plus de transparedass la consommation de ressources
entre établissements de niveaux plus ou moins ca@hbles, afin de parvenir
progressivement & réguler les moyens en fonctidradgleur de la prise en charge.

Il nous a fallu du temps — deux ans — pour accongditravail, parce que nous
avons procédé par consensus d'experts. Des pessocimgisies par les fédérations
représentées a notre conseil d’administration,|lgpaNSA, par le secrétariat général des
ministéres chargés des affaires sociales se santee dans un lieu assez convivial, ou
chacun pouvait s’exprimer, afin qu'un consensusa@estruise sur I'architecture globale du
tableau de bord, puis sur des indicateurs.

En définitive, le tableau de bord comprend quatesdonctionnels — les prestations
de soins, les ressources humaines et matériebss fihances, les objectifs selon les
structures, c'est-a-dire le projet de soins, de oie thérapeutique —, que permettent
d’'observer quarante-trois indicateurs.

Il a été décidé de ne pas réaliser ce tableau mksbdes fins de tarification, mais de
dialogue de gestion. Un établissement sera d’apiastenclin & échanger des informations
avec d'autres établissements et avec sa tutelié spit que cette derniére ne va pas s’en
servir pour lui opposer des mesures tarifaires aitiees. Le dialogue de gestion permet
d’évaluer le type de population prise en charg@réget de soins et 'utilisation des moyens
disponibles.
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L’élaboration du tableau a impliqué entre quatmgviet cent personnes. Nous
avons travaillé avec trois agences régionales k& g4 deux départements volontaires, avec
des représentants de 'TANESM, de la DGCS, de la&A N8 la Caisse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), et tfest Pour chaque axe fonctionnel, nous
avons retenu des indicateurs de dialogue et désatedirs d’'analyse et de pilotage interne.
Dans la premiere catégorie, pour ce qui conceraeptestations de soins, figurent, par
exemple, le score moyen de dépendance GMP (GIRnmuyedéré) ou le taux de personnes
en dérogation ou hors autorisation, et dans la idme le profii des personnes
accompagnées. S'agissant des ressources humaineitera la répartition des effectifs par
fonction — nombre d’aides-soignants dans chaqubliggement, taux d’absentéisme. En
matiere de finances, on peut donner I'exemple départition des recettes par groupe sur la
section exploitation. Pour ce qui concerne lesailig I'indicateur d’analyse est I'échelle de
maturité du systéme d’information.

Pour parvenir a structurer les systéemes d'inforomatil était nécessaire de proposer
un projet fédérateur, un but qui inciterait toutdende & transmettre des informations. Nous
avons donc beaucoup insisté, notamment auprés B&EGS, pour que le tableau de bord
soit un instrument de dialogue de gestion et paswtun instrument de tarification.

Il pourrait néanmoins le devenir dans un secongb¢efans le secteur sanitaire, on
a mis vingt ans a créer le programme médicaliséystemes d'information (PMSI), et il a
fallu encore vingt ans, le temps que chacun ag piiabitude d'utiliser ce systéme, pour
fixer des tarifs liés a des groupes homogénes dades, ce qui a donné naissance a la
tarification a l'activité (T2A). Il en est de méndans le secteur médico-social : il faut
d’abord une acclimatation. L'idée d'une adéquatenire les actes et les ressources doit
d’'abord étre assimilée, et les professionnels amésedoivent s’habituer & se confronter les
uns aux autres ; c'est seulement ensuite, surs@ thandicateurs transparents et acceptés par
la communauté, que I'on pourra en venir & la tzatfon.

Une fois élaboré, le tableau de bord a été testsitu dans 500 établissements
répartis sur cing régions et dix-huit départemerdsant d'étre étendu a prés de
800 établissements. Cela peut paraitre peu audrefjan total de 30 000 établissements,
mais cela constituait un volume suffisant pour ge'wénéralisation du systéme apparaisse
pertinente.

Ce travail a été entamé a la fin de I'année 20@%tableau de bord a été mis au
point au cours des années 2010 et 2011, et sdmatih généralisée en 2012 et 2013.
Aujourd’hui, nous en sommes a la derniére étapmis mous sommes engagés a transférer
toutes les informations — trucs et astuces diverses de données, logiciels de traitement des
données — a I'Agence technigue de I'information |$wspitalisation (ATIH). Certes, celle-
ci n'a pasa priori, vocation a prendre en charge un tel systéme, iiln&isst pas du ressort
de 'ANAP de gérer une base de données voluminélla®t que de passer un marché avec
une société de services informatiques, nous avoéfrg nous adresser & une agence
publique afin d’assurer la pérennité des donnémseilties.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.L'usage du
tableau de bord partagé devait étre généraliséars de I'année 2014, mais il semble que
I'ATIH rencontre des difficultés liées a sa chadgetravail. Que pouvez-vous nous dire a ce
sujet ?

M. Christian Anastasy. Je ne dispose pas d'informations précises, masgpose
que la gestion en routine d'un outil de cette ranhécessiterait des moyens supplémentaires.

L’ATIH emploie entre 120 et 130 personnes habituéegérer des systemes
d’information complexes : il était donc naturel de tourner vers elle, d’autant que les
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organismes susceptibles de s’occuper du TBP niétgieere l1égion. L'ANAP, je le répete,
n'a pas les moyens de prendre en charge une badendées de cette ampleur. Quant a la
CNSA, elle aurait d0 créer une équipe spécialiséaui paraissait compliqué. Notre choix
était donc logique. Cela étant, il faut sans daet&orcer les moyens de I'ATIH, mais
surtout en étendre le champ de compétences awsewnégico-social et non plus seulement
hospitalier. Cette solution fait consensus, maeleret qui doit modifier les compétences de
I’Agence n’est toujours pas paru.

Cela n'empéche pas I'ANAP et I'ATIH de travailleredconcert a une
généralisation, dés 2015, du tableau de bord pamatputes les régions de France. Non
seulement l'outil est suffisamment robuste, maiasnavons réussi a faire admettre qu'il
n'est pas un instrument coercitif — seulement util de dialogue de gestion. La directrice
générale de la cohésion sociale I'a d’ailleurs edpet les fédérations partagent ce point de
vue. Des lors, il importe que le décret paraisggideanent afin que I'ATIH ait toute
Iégitimité pour gérer le tableau de bord partagé.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Les auditions
précédentes ont montré que le défaut de connaissdacsecteur médico-social et la
faiblesse des systemes d'information étaient debl@mes sur lesquels tout le monde se
heurtait. A vous entendre, avant de pouvoir lesuége, il était indispensable d’organiser un
dialogue et de construire une culture commune dénparvenir & un consensus et de
surmonter les réticences. Désormais, les conditsemsblent réunies pour mieux connaitre
ce secteur.

M. Christian Anastasy. On ne gagne pas de temps a vouloir aller trop Ritendre
le temps de faire les choses est un des principeguident I'action de 'ANAP, d’autant
que l'on ne peut pas imposer les choses en torgabtas des acteurs. L’Etat cherche
souvent a agir vite parce que les titulaires duvpousont éphémeres et souhaitent laisser
leur empreinte. Mais une action publique exigeatags, non seulement pour étre élaborée
par les pouvoirs publics, mais aussi pour que lessqnnes concernées puissent se
I'approprier. Le Conseil d’Etat a classé I'ANAP parles agences qui « exercent I'Etat
autrement ». J'aime cette définition : nous acc@sphs, en effet, une action publique au
service de I'Etat, mais de fagon différente, saesourir au décret ou a linjonction
comminatoire. Nous sommes au contact des acteuterideén, que nous connaissons bien
—tous les professionnels de 'ANAP ont exercé sanymnt dans des établissements
sanitaires ou médico-sociaux —, et nous essayonsatie avec eux un systeme efficace,
respectueux des orientations définies par les pmpablics, mais tenant compte également
des réticences des personnes concernées. Danstenteanarqué par le rejet des discours
institutionnels, quelle que soit leur origine, @igissant d’'un secteur aussi atomisé, une telle
attitude me parait indispensable pour mener datiquas publiques susceptibles de faire
consensus.

Reste qu'une fois le tableau de bord élaboré,ut falimenter, ce qui n'est pas
toujours simple.

M. Christian Espagno. Cela demande, en effet, un certain temps, dangekure
ou le niveau de maturité des systéemes d’'informadiorsecteur est faible. Nous avons ainsi
constaté que, dans plus des deux tiers des 80@sstbents constituant I'échantillon, le
tableau de bord devait étre rempli a la main fale systéeme d’information adéquat. Un
autre avantage de ce projet a donc été de fairelreonscience a I'ensemble des structures
médico-sociales de la nécessité de se doter d'wipément informatique minimal, si
possible harmonisé et communiquant, ainsi que deadés de gestion plus modernes.
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M. Christian Anastasy. Nous avons choisi comme méthode d’aller & la netmeo
des professionnels —par exemple, I'Association d@sis et parents de personnes
handicapées mentales (ADAPEI) de la Loire, & Saiimnne —, afin de connaitre
l'infrastructure réseau mise en place et les rasutibtenus. Ensuite, nous publions le retour
d’expérience, en ligne et sous forme imprimée, dérie mettre a la disposition des acteurs.
De tels documents n’ont, bien sir, pas force demais ils peuvent servir de référence pour
d’'autres structures moins avancées. Pour élaboreystéme d’information, il est toujours
plus facile de s’inspirer d’exemples existants deepartir de zéro. Comment 'ADAPEI de
la Gironde ou I'lnstitut Le Val Mandé procedent?sComment Korian a-t-il mis au point le
dossier résident informatisé ? Comment les étaltissts Médica de Paris et
d’Aix-en-Provence ont-ils élaboré un systéme d'infation centralisé ? Les professionnels
du secteur peuvent se référer a ces expériens&mndhnspirer, quitte a les adapter.

Le tableau de bord partagé donne un objectif dndtie en matiere de systéme
d’information dans un secteur ou de tels systeropstges peu développés. Une maison de
retraite, on le sait, dispose d'un budget réduibrdinateur qui y est utilisé peut étre celui
avec lequel la directrice de I'établissement tiantomptabilité de son mari artisan. Cela se
passe ainsi dans la vraie vie. Quand il n'existargposte pour un établissement de
quatre-vingts lits, la notion d’urbanisation dessteynes d’information apparait bien
exotique. Dans un tel contexte, on ne peut qu'Btem accueilli quand on propose une
application dédiée, voire une aide pour s’équiperndatériel adéquat. D’autant que le
tableau de bord est également partagé par lessaittectures d’'un méme groupe : tous les
établissements de 'ADAPEI, par exemple, bénéfariedu méme outil, ce qui les habituera
a se parangonner entre eux. |l en résultera unéaéomuentre les professionnels.

Dans ce processus, la CNSA a toujours joué unfadiétant. Ses représentants ont
participé aux groupes de travail et ont fortememiticbué a I'élaboration du tableau de bord.
lls ont, par ailleurs, soutenu la méthode consisdafaire intervenir les pairs. En outre, la
caisse nous a apporté une autorité dont nous pediiss pas nous-mémes, d’'autant que le
secteur médico-social était plutdt réservé a I'dgde la notion de performance. Je l'ai
souvent entendu lors des premiers congrés auxfjaieparticipé : «Nous ne faisons pas de
performance, nous construisons des projets de vieeatice des gens.De telles réticences
sont compréhensibles. Il nous a donc fallu convaimos interlocuteurs que la performance
des systemes d'information et la qualité des infdfoms transmises étaient sources de
transparence et donc d’équité.

On sait bien, en effet, que les dotations sont sdawvorables qu’autrefois,
notamment pour ce qui concerne les personnes lapegis. C'est d’autant plus vrai que la
moitié des départements de France connaissentiffiesilés avec leur budget de I'aide
sociale. Deés lors, les établissements les plumtgant tendance a étre moins bien dotés.
Mais avant de corriger les écarts, il faut les masuCela, les acteurs I'ont plutdt bien
compris.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Comment
avez-vous choisi les établissements participaexpérience ?

M. Christian Anastasy. lIs étaient volontaires.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure.Je suppose que
lorsque les établissements concernés font partie gfand réseau comme I'UNAPEI, leur
pratique n'est pas sans effets sur les autresigtabients du réseau.

M. Christian Anastasy. En effet, d’autant que certaines fédérations awaiéja
avancé dans cette réflexion. Par exemple, la Fédeéranationale des associations
gestionnaires au service des personnes handicagiéésgiles (FEGAPEI) disposait,
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dés 2009, d'un systéme d’information performantsqii n'était utilisé que par une partie
des adhérents. Voyant qu'une agence nationale, yépppar la CNSA, les agences
régionales de santé (ARS) et les conseils génénaiexyenait pour rendre ces instruments
plus transparents et plus ouverts, les grandesdtoiés ont trés vite suivi le mouvement.
C’est d'ailleurs leur intérét de disposer d'uneians panoramique de lactivité des

établissements de leur réseau. Elles ont contdldaéropagation et a la diffusion du tableau
de bord ; & ma connaissance, aucune d’'entre @ls%®st opposée au processus.

Notre but est le méme que celui de I'Etat : répdes moyens de facon équitable.
Mais pour cela, il faut se donner du temps, regpdes acteurs, leur culture, leur histoire.
Tous ne s’entendent pas entre eux ; certains ansensibilité religieuse, d’'autres sont laics.
Dans ce climat trés sensible, il était nécessaiétallir un dialogue et d’associer les
personnes concernées a nos travaux. En adoptarsttitnele trop volontariste, en voulant
faire trop vite, on se serait mis tout le mondeog, éi bien que le projet de tableau de bord,
initialement proposé par M. Hervé Droal & la CN®Arait probablement connu I'échec.
Notre rdle a donc été de créer du consensus. Ogsshotions de comparaison et de
performance étaient difficilement acceptables, é6dd’équité dans la répartition des
enveloppes, elle, pouvait faire consensus.

Dans le secteur hospitalier, nous avons élaboréutih « Hospi-diag », désormais
trés utilisé, et qui répondait & des besoins simBa c’est un instrument de dialogue de
gestion partagé par I'ensemble des acteurs endestaméliorer la transparence et I'équité.
De telles démarches paraissent indispensablesusi waulons que soit mieux appréciée
I'action d'institutions qui consomment d’'importasteessources publiques.

Outre la recherche d'une meilleure connaissanceselcteur et l'aide a la
structuration des systémes d’information, nos mavant concerné I'approche territoriale.
La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hGgiet relative aux patients, a la santé et aux
territoires (HPST), mais aussi la politique acteietionduisent a apprécier les problématiques
de prise en charge des personnes non pas passeahént, mais par parcours de soins. Un
patient peut, en effet, fréquenter la médecine itfle puis alterner entre un établissement
hospitalier et un établissement médico-socialest souvent amené a croiser différents
producteurs de services de santé, de soins etatipment.

C’est pourquoi notre réflexion s’est articulée amtde trois axes : les territoires, les
établissements, les personnes. Comment mieux gresrcompte les parcours sur un
territoire, en s’appuyant sur les schémas régiondloxganisation des soins (SROS) ?
Comment promouvoir la mutualisation entre étabiissats et I'externalisation des services,
notamment par le biais du contrat pluriannuel dobfs et de moyens (CPOM) ? S’agissant
des personnes, on parle toujours de leur parcoais, on ne leur demande jamais leur avis.
Il nous parait donc nécessaire de travailler daggnavec les associations de patients. Par
exemple, il ne sert & rien d’organiser une consaftaavancée pluridisciplinaire dans une
ville si les gens ont I'habitude de faire leur nigfailleurs.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Vos travaux vous
permettent-ils d'identifier les modes de coopératiqui fonctionnent le mieux, ceux qui
pourraient étre érigés en modeles ?

Par ailleurs, ou en est le projet PAERPA (persorégSes en risque de perte
d’autonomie), expérimenté dans neuf ARS, et qut dermettre d'évaluer les différents
modes d’allocation des ressources nécessairepriséaen charge des personnes ? Quel est
votre r6le dans ce dispositif ?

M. Christian Espagno. Le tableau de bord partagé comprend un socle commu
d'indicateurs valables pour tous les établissemestsdes indicateurs plus spécifiques
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adaptés a tel ou tel type de structure. Nous espéyee sa diffusion — nous avons I'ambition
d’étendre son usage a 4 000 nouveaux établisseragatd la fin de I'année — permettra
d’avoir, au moins sur une partie des territoirase meilleure connaissance de la situation
actuelle de I'offre.

Nous avons pu observer que l'organisation du seatgkdico-social n’était pas
toujours adaptée aux besoins des patients. Noussalanc lancé des études et entrepris des
expérimentations sur la transformation d’établismets psychiatriques en établissements
médico-sociaux. Le retour d’expérience fera 'olofein document publié a la rentrée.

Nous réfléchissons, par ailleurs, aux moyens ddretiexpérimentation relative a
la coopération entre établissements sanitairesegjuactuellement menée dans trois régions,
aux coopérations entre le secteur sanitaire etdeegr médico-social. On sait, en effet, que
l'un des problémes auxquels sont confrontés lesiprs est le manque de « débouchés », ou
du moins de fluidité, dans le parcours des patiesrts le secteur médico-social.

S'agissant du projet PAERPA, le diagnostic teridorest terminé dans cing
territoires, et il est en cours dans les quatreeautNous devrions établir avant la fin de
'année une cartographie plus exploitable des pamscales personnes agées. Toutefois,
compte tenu des moyens importants, tant humaindigarciers, gu'exige I'établissement
du diagnostic territorial au sein des ARS, la géligation de I'expérience a un plus grand
nombre de territoires pourrait poser probléme.

M. Christian Anastasy.Le secteur médico-social est trés atomisé: les
30 000 établissements sont assez bien répartigagfroguement, mais la plupart sont des
petites structures. Dans ces conditions, il ne pasafacile de développer les coopérations.
Pour autant, les modéles vont s'imposer d’eux-mértieacun des acteurs n’ayant pas les
moyens de développer, a lui seul, un systéeme dfimition ou un mode de management
pertinent. Certes, les établissements appartenantraseau peuvent bénéficier de I'aide de
leur fédération pour gérer leurs effectifs, leuchads et leur systéeme d’information. Mais
s'agissant des plus isolés, il est indispensableledeinciter a la coopération. Il faut
commencer par le plus simple, c’est-a-dire parriianisation des systémes d'information
— et a cet égard, le tableau de bord partagé jouéle fédérateur. Mais il faut aussi mettre
en commun les achats et la gestion des ressowgistidues, financiéres ou humaines.

La gestion des ressources humaines n'est pas ploples dans un petit
établissement de quarante places que dans ungéustrggii en comprend dix fois plus. En
revanche, il sera plus difficile pour une petiteusture de recruter un directeur des
ressources humaines expérimenté : non seulementdedidats potentiels auront des
prétentions salariales trop élevées, mais un t&lepgerait en deca de leurs ambitions. Pour
recruter des personnes compétentes, il faut leapgger un défi & leur dimension. Et cela
vaut également pour la construction d'un systemiafafmation. C’est ainsi que nous
parvenons progressivement a convaincre les établssts de s’intéresser a la coopération.

Pour les ARS et les conseils généraux, le CPOMésemte d’ailleurs un moyen
d'inciter les établissements a coopérer entre @ix.ne peut pas, en effet, envisager le
recrutement d’un directeur des ressources humainetun directeur financier pour chaque
structure de soixante lits.

Parmi les domaines dans lesquels la coopérationtibfome, on peut citer les
transports. M. Christian Espagno a déja eu l'oarasi’évoquer devant la MECSS la
question des transports sanitaires, mais dansctewsemédico-social, d'importants efforts
doivent également étre consentis, notamment eptitinedes personnes handicapées. Il est
compliqué, par exemple, de faire admettre dansabimet dentaire une personne déficiente
psychique que la douleur peut rendre agressive risjue de se voir mal accueillie par le
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personnel soignant. Dans de telles situationséateren administrant des calmants, seuls les
actes courts sont tolérables, ce qui induit dessparts plus nombreux que pour les autres
patients.

Les professionnels du secteur prennent toutefaisaience — et le tableau de bord
partagé a joué un réle dans cette évolution — dedmssité, pour éviter de consommer trop
de ressources, de développer la mutualisatiomxefnalisation.

Notre quatriéme et dernier sujet d’étude concemerlobilier. Lors de sa création,
on a beaucoup reproché a '’'ANAP d'étre une agemrckigivement sanitaire, parce qu'elle
résulte du regroupement de trois entités issuesedesecteur, le groupement pour la
modernisation du systéeme d’information hospita{@MSIH), la mission nationale d’appui
a linvestissement hospitalier (MAINH) et la missimationale d’expertise et d'audit
hospitaliers (MEAH). En réalité, sur certains ssjebmme I'immobilier, notre expertise a
été trés utile pour analyser la situation du seateédico-social. L'immobilier est, en effet,
le deuxiéme poste de dépenses dans les établigsernenernés et un élément important du
reste a charge pour les familles. Le probléme s® mooins pour les maisons de retraite
situées dans des régions ou le prix du fonciep@stélevé, mais il est aigu dans des régions
telles que Ile-de-France. Des grands groupes ceriorian réfléchissent d'ailleurs aux
moyens de réduire les colts liés a 'immobilier,censtruisant en bois ou en optimisant les
surfaces.

Il était d’autant plus important de se saisir dobpgme que le patrimoine du secteur
médico-social est vieillissant. Le secteur hosggted bénéficié de plans d’investissements
— Hépital 2007, Hopital 2012 —, qui lui ont pernde rénover une grande partie de son
patrimoine, si bien que son parc immobilier, damgulblic comme dans le privé, a une
moyenne d’'age relativement faible, de I'ordre dengel ans. Mais le secteur médico-social
comprend de nombreuses structures associativesnguiérité de demeures familiales ou
historiques, voire de chateaux, dont I'entretiensesivent réduit au minimum. La moyenne
d’'age du patrimoine immobilier y est plus proche dgarante ans. Or ce patrimoine est
important : il représente environ 15 millions detmeg carrés — contre 60 millions dans le
secteur sanitaire. Il nous a donc paru nécessare rdaliser l'inventaire, ce qui n'avait
jamais été fait auparavant. Une fois de plus, méaisons ce travail en partenariat avec la
CNSA.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Combien de
temps vous faudra-t-il ?

M. Christian Anastasy. Nous avons commencé en 2013, et nous nous donnons
pour objectif de finir en 2015.

Lorsque nous connaitrons I'étendue du patrimoihejous faudra mesurer les
besoins en investissements, savoir combien de sné&aerés supplémentaires il faut
construire, et selon quelles normes. A cet égaagplication de la loi du 12 juillet 2010
portant engagement national pour I'environnemeirie tbi « Grenelle Il », risque de
condamner les établissements a une double peimmme les batiments, faute d'isolation
performante, consomment beaucoup d’énergie, nolerseat ce poste représente une part
importante de leur budget, mais ils risquent deitepayer une taxe supplémentaire.

Dans d’autres pays, comme ['ltalie ou I'Allemague, gros efforts sont consentis
en ce domaine, en privilégiant notamment l'isolatextérieure. En France, on fait preuve
d’inertie, au prétexte que l'isolation thermiquditmcher et ne permet pas, a court terme, de
réaliser des économies importantes. En outre, legations en ce domaine ne
s’appliqueront pas avant 2020.
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Pour mesurer les besoins en investissements, mowss acréé un référentiel,
I'Observatoire des surfaces et colts immobilierg@blissements de santé (OSCIMES), qui
permet & une fédération, une association, un gestite privé ou une collectivité publique
de se faire une meilleure idée, avant de lancaappel d’offres, du colt de la construction
dans le secteur médico-social.

Nous sommes également sur le point de finir novatra sur les colts
d’exploitation, notamment en matiére de maintenagicde renouvellement. En effet, les
conseils généraux étant tentés de réduire les fiaismaintenance au maximum, les
batiments, faute d’entretien, deviennent trés déggaOn a connu ce phénoméne dans le
secteur hospitalier : il a rendu nécessaires laaspHopital 2007 et Hépital 2012. Nous
tentons, avec la CNSA, de lancer l'alerte sur getsmais les sommes en jeu font peur a
tout le monde. Il est pourtant nécessaire d’abdedprobleme.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure.Si nous ne
respectons pas les obligations prévues par latkdGrenelle 1l », nous risquons de voir se
répéter ce qui s’est passé en matiére de misecessibilité des batiments aux personnes en
situation de handicap : alors que, selon la loi Jdufévrier 2005, les aménagements
nécessaires devaient étre effectués avant 20phjpart des institutions concernées ne sont
pas prétes, si bien que nous allons devoir progemde nouvelles échéances.

Je suis frappée par cette incapacité de notre gpaysndre en compte les exigences
de maintenance, d’entretien et d’'adaptation auxduéens. Il en résulte un patrimoine
dégradé au point que certains établissements semagas de fermeture. Le sujet mériterait
presque qu’un rapport lui soit exclusivement corésad’autant qu'il a des conséquences sur
le reste & charge pour les familles. A cet égaedrdpport d’information remis par
Mme Paulette Guinchard est, sept ans apres, taugactualité. Le travail que vous menez
avec le concours de la CNSA sera donc fort utilaute de prendre le probleme a

bras-le-corps, nous risquons de connaitre desresids difficiles.

M. Christian Espagno. Un volet de nos travaux consacré a 'immobiliengiete a
évaluer comment les tarifs d’hébergement pourraienieux traduire les codts
d’investissements et de maintenance. A I'heureedletula relation entre les deux n’est pas
toujours évidente.

M. Christian Anastasy. Vous m’avez interrogé sur nos relations avec I'/SVE
Le directeur de cette agence est membre de notseitacientifique, si bien que nos deux
institutions ont des échanges réguliers. En rev@nicbus n’effectuons pas de travaux avec
le conseil scientifique de la CNSA, mais nous nmrses pas hostiles, bien au contraire, a
I'idée d’'organiser des réunions communes et de afiger les réflexions des deux instances.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Je vous remercie,
messieurs, de votre contribution & nos travaux.svaez méme ouvert de nouvelles pistes
qui mériteraient des auditions supplémentaires.|d’'aentiment, a vous entendre, que les
choses avancent : le secteur est mieux connu rébrfhation plus transparente. Je suis
d’accord avec vous, il est essentiel que chacippsiprie les nouvelles fagons de travailler.
A cet égard, vous avez choisi la bonne méthodeieitégiant le dialogue.

Pour autant, il reste des progrés a accomplir tmr®nnaissance du systéme. La
transparence est le maitre mot : c’est la condd®fiéquité.

*
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AUDITIONS DU 12 JUIN 2014

Table ronde réunissant des représentants d’associans ceuvrant pour les personnes
handicapées, membres du conseil de la CNSA : Mme Migdi Boubekeur, conseillere
nationale Compensation et autonomie de I'’Associatiotes paralysés de France (APF),
M. Arnaud de Broca, secrétaire général de la FNATH, ssociation des accidentés de la
vie, M. Michel Girard, vice-président de I'Union natonale des familles et amis de
malades mentaux (UNAFAM), et Mme Christel Prado, présidnte de I'Union nationale

des associations de parents, de personnes handicapéentales et de leurs amis
(UNAPEI), et M. Thierry Nouvel, directeur général

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Mesdames,
messieurs, c’est avec plaisir que je vous accueilieMECSS, dans un autre cadre que celui
dans lequel jai I'habitude de travailler avec voMf®us étes auditionnés ce matin dans le
cadre de nos travaux sur la mise en ceuvre desomssde la Caisse nationale de solidarité
pour l'autonomie (CNSA), en vue d'un rapport quividat étre remis a I'automne. Nous
avons déja travaillé sur la CNSA. Aujourd’hui, edledix ans : le moment du bilan est venu,
mais dix ans, c'est un peu court pour batir urrimeent de cette importance.

Au terme de cette décennie, quel bitdnressez-vous de la création de la CNSA ?
Quels sont selon vous ses principaux apports 28#ogvous semble-t-elle adaptée ?

Du point de vue de la gouvernance, quel regardeparbus sur la répartition et
l'articulation des compétences et des financementee la Caisse et les différents acteurs
gue sont les autorités de tutelle, les agencesnélgis de santé (ARS), les départements et
les maisons départementales des personnes harefiddtiePH) ?

La gestion des crédide la CNSA au niveau local vous parait-elle sasafae ?
Comment améliorer l'articulation entre le secteanitire et le secteur médico-social ?

Aux termes de la loi, la CNSA est chargée de coméni au financement de
'accompagnement de la perte d’autonomie des peesordgées et des personnes
handicapées, @ans le respect de I'égalité de traitement des qrames concernées sur
'ensemble du territoire>. Quelle appréciation portez-vous sur la misecauvre de ces
dispositions ? Comment remédier aux disparités tribation de la prestation de
compensation du handicap (PCH) ? Conviendraitétatidre les moyens et les missions de
la Caisse en vue de mieux garantir I'égalité dieetrzent ?

Nous aimerions aussi vous entendre a propos desHviEu projet de loi relatif &
'adaptation de la société au vieillissement : gassez-vous des dispositions destinées a
renforcer le role de la CNSA et a améliorer la @ssance des colts et des besoins ? Y
a-t-il des mesures dont vous regrettez qu’elledigiyrent pas ?

M. Arnaud de Broca, secrétaire général de la FNATH, ssociation des
accidentés de la viele vous remercie de votre invitation. Je suisiwgatent nouveau a la
CNSA, tout au moins comme titulaire. Dix ans, c'estirt en effet pour construire a la fois
une Caisse nationale et un réseau local, celuiMIBPH ; mais cette simultanéité était
bienvenue pour assurer I'efficacité du disposiéif [a cohérence entre les deux niveaux, sans
doublon.

Comme membre du Conseil de la CNSA, je trouve santfonnement, les travaux
gu’elle publie, son réle de coordination et de bgse des connaissances intéressants. Les
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rapports que nous examinons lors des conseilsssantent de qualité et fournissent des
données que l'on ne trouve pas ailleurs. Il me semb’ils sont le plus souvent consacrés
aux personnes agées.

Sur la gouvernance, j'ai coutume de comparer la £dSa Caisse nationale de
'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAM dont le conseil comprend lui aussi
des représentants de la FNATH — et ce, depuis 200dire de I'association en elle-méme et
non plus comme personnalités qualifiées. Le cortmila CNAMTS n’est plus un conseil
d’administration ; il fixe désormais des orientaso Les représentants des associations n'y
occupent que trois siéges sur trente-cing. La gmavee de la CNSA me parait beaucoup
plus intéressante, car elle a été d’emblée conque parantir la représentation des
associations — méme s'il se trouve que, du faitrégies de vote et de majorité, nous y
sommes souvent minoritaires. Sans doute parce queCdisse est récente, son
fonctionnement fait une large place aux différerasties prenantes, qu’elles siegent au
conseil ou non, groupes de travail, commissiefts,

Bref, la gouvernance de la Caisse est plus confarmes attentes que celle de la
CNAMTS, qui se voit réduite a un jeu de rble et acteurs. Certes, les régles de vote ne
nous satisfont pas entierement, mais construireaiesces et des positions communes fait
partie du jeu. Il semble donc opportun de consetaegouvernance en I'état, dans sa
spécificité, et méme de I'étendre aux branches dmalat accidents du travail / maladies
professionnelles (AT/MP) de la sécurité sociale.

En ce qui concerne le dispositif des MDPH, je slasplus en plus critique et les
avis sont de plus en plus négatifs sur leur orgdinis, leur fonctionnement, leur implication,
le role des commissions des droits et de I'autorateis personnes handicapées (CDAPH),
les régles de vote. Toutefois, sans la CNSA, lasitn serait encore plus catastrophique, car
la Caisse joue un réle important sinon pour harsamie réseau, du moins pour lui donner
des lignes directrices, et pour diffuser I'inforinataupreés des MDPH. Leurs directeurs en
témoignent. Elle mobilise les acteurs et réponeuasl questions sur les problémes posés par
la législation en vigueur. Son action pourrait &recore améliorée et I'égalité territoriale
accrue, mais son bilan sur ce point est positif.

J'aimerais surtout insister sur une question quitiem@ a cceur, méme si j'ai peu de
chances d'étre entendu : les transferts de chagee la branche AT/MP et la branche
maladie en raison de la sous-déclaration des ausiddu travail et des maladies
professionnelles. Une commission se réunit tousrtes ans — elle I'a fait il y a peu — pour
évaluer les sommes en jeu, conformément a une giigpo votée chaque année dans le
cadre du projet de loi de financement de la sétgiiciale (PLFSS) ; elles s'élevent a
un milliard d’euros environ. Il conviendrait d'éied 'impact sur la CNSA et les MDPH de
cette sous-déclaration et de la mauvaise indenmisates victimes. Nombre de nos
adhérents sont amenés a demander a la MDPH urtatpmesie compensation et des aides
alors gu'ils devraient étre indemnisés pour le yiige subi et que ces prestations ne
couvrent de toute facon pas la totalité des fraigagés. Quelle victime d'un préjudice
corporel accepterait une telle situation ? La bnar&T/MP étant financée par les cotisations
des employeurs, cela signifie que les responsahlassument pas entierement les
conséquences du préjudice qu'ils ont causé.

Je profite également de I'occasion pour revenirmméi ce n'est pas le sujet du
jour, sur le gel de la revalorisation des rentegMH. C’est la une mesure inadmissible, qui
nous renvoie soixante ans en arriére, puisque €est954 que la FNATH a obtenu la
revalorisation annuelle ; c’est méme a cette filelipiavait été créée en 1921 et que, a partir
de 1927, ses représentants sont venus a la Chalebm@éputés accompagnés de personnes
mutilées pour impressionner les parlementaires podue. Cette décision est



— 251 —

incompréhensible pour les personnes concernéass-psaler du gel de la revalorisation des
pensions d'invalidité.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Nous avons pris
connaissance du communiqué de la FNATH sur ce pBarts anticiper sur des informations
dont nous ne disposons pas, je tiens & vous deenqus sommes plusieurs a étre intervenus
a ce sujet.

M. Arnaud de Broca. S'agissant enfin du secteur médico-social, il eratde, sans
étre spécialiste de la question, gu'il existe uobfrme de coordination avec les ARS et de
fonctionnement. Le dispositif est loin d'étre pérfaour ce qui touche a la gouvernance des
associations ; sur les appels a projets, mes caiegont plus compétents que moi pour vous
répondre.

Mme Malika Boubekeur, conseillere nationale Compeng@mn et autonomie de
I'Association des paralysés de France (APFJe suis d'accord avec M. Arnaud de Broca
sur la gouvernance innovante de la Caisse, avedees vice-présidences représentant
respectivement le monde du handicap et celui desopees agées. On la retrouve dans les
groupes de travail qui ont émaillé les premiersaux de la Caisse, destinés a créer des
outils et des dispositifs, en particulier a 'intien des MDPH.

Je regrette seulement que ce réflexe de collabaraittive avec les associations
d’'usagers ait été un peu perdu au fil des annégiufd’hui, nous ne participons plus aux
travaux gu’en bout de course. C'est @ mon sengdeipr élément a améliorer dans le
fonctionnement de la Caisse.

Je regrette ensuite que les travaux et I'ordreodu fles séances du conseil soient
toujours consacrés aux mémes sujets : le sectalicorgocial, en particulier le plan d’aide
a l'investissement (PAI), et d'une maniére génétatefinancements, surtout destinés aux
personnes agées. Alors que la CNSA est dotée dlireetion de I'autonomie qui fait un
excellent travail, il n’en est pas question au ednsinon par l'intermédiaire d’'une petite
commission des aides a la personne, qui nous mrogurdemeurant des données tres
intéressantes.

Comment améliorer le role et le fonctionnementale€€NSA ? Sa direction de la
compensation est chargée d’accompagner les MDPHjumtidien par des dispositifs
concrets — formulaires de demande, certificats cagoki, guides d’évaluation, d’aide a la
cotation des criteres d'éligibilité & la prestatide compensation du handicap (PCH), par
exemple —, mais aussi en conseillant les équipgdvtiiePH lorsque celles-ci prennent leurs
décisions, qu'il s’agisse des décisions d'évaluetio de celles des CDAPH. Des sessions de
formation sont organisées a l'intention des équjgesdisciplinaires. Cet appel des MDPH
aux équipes nationales de la CNSA est censé galagiiité territoriale. Mais les équipes
de la CNSA sont-elles assez nombreuses pour acitolapt mission jusqu’au bout,
c'est-a-dire jusqu’a la mise en ceuvre concrétardbsations élaborées au niveau national ?

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. C'est un
probléme que I'on nous a déja signalé.

Mme Malika Boubekeur. Le fonctionnement des MDPH en est un autre.
Aujourd’hui, la CNSA répartit 60 millions d’eurosiee toutes les MDPH du territoire afin
de financer leur fonctionnement. Par ailleurs, siige une convention d’appui avec chaque
conseil général afin de ventiler également lesrdmutions pour I'allocation personnalisée
d’autonomie (APA) et la PCH. Nous aimerions queesbienfin mis en ceuvre les contrats
pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM) prépas la loi du 28 juillet 2011 tendant &
améliorer le fonctionnement des maisons départatentdes personnes handicapées et
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portant diverses dispositions relatives a la ppliti du handicap, dite « loi Paul Blanc »,
entre I'Etat, les conseils généraux, le grouperdéntérét public MDPH (GIP MDPH) et la
CNSA, afin d'assurer & chaque MDPH une base figmacet budgétaire et de fixer les
apports en personnel et le financement de chadéalement pour trois ans au moins, grace
a un contrat triennal. La convention d’appui poiigére intégrée au CPOM.

Par ailleurs, les actions de la CNSA sont limitées services des MDPH, alors que
ce sont d'autres services, ceux du conseil génguakont chargés du versement de la PCH
et du contrble de son effectivité. La CNSA ne padbrmer les personnels, ni proposer une
extension des missions. Dans le cadre du groupeadail mené par M. Denis Piveteau,
nous avons propose la création de services d’acagngment a la mise en ceuvre des plans
d’'aide. Au-dela des situations critiques dont dgsssait en I'occurrence, nous souhaitons
gu’ils concernent toute personne bénéficiant d’lam personnalisé de compensation.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Nous recevrons
M. Denis Piveteau le mois prochain afin qu'il nquarle de ces travaux, mais aussi de son
expérience a la téte de la CNSA.

Mme Malika Boubekeur. J'aimerais aborder maintenant le sujet des aides
techniques, présentées ces jours-ci dans le cadsaldn Autonomic. Ce secteur est riche
d’'acteurs trés nombreux et trés atomisés et, 8 wwel permettez I'expression, il n'y a pas de
pilote dans I'avion. Nous aimerions que la CNSAidene ce pilote. Elle a déja créé un
observatoire du marché et des prix des aides tgoksi ainsi qu'un portail,
malheureusement disparu, qui centralisait les mé&ions sur ces produits — équipements
techniques, fauteuils roulants, nouvelles techriefgetc. En outre, chargée de la
compensation, la CNSA a toute Iégitimité pour coorter le secteur des aides techniques
puisque celles-ci font partie des dispositifs depensation des conséquences du handicap.

Nous saluons naturellement le renforcement deogaéives de la CNSA dans le
cadre du projet de loi relatif & I'adaptation deslaciété au vieillissement, s'agissant en
particulier des aidants.

En revanche, nous sommes trés inquiets de consiaterdeux dispositions ont
disparu du texte dans la version présentée len¥juiConseil des ministres.

La premiére concerne la labellisation et le coptdgs maisons départementales de
'autonomie (MDA). Nous avions fait part de notregépccupation face aux initiatives de
certains départements qui installaient des maislenfautonomie et leur permettaient, a
partir des GIP MDPH, d'accueillir un nouveau puplisans prestation unique de
compensation puisqu’il n’en existe toujours pas, mioyens de fonctionnement
supplémentaires. Les premieres informations donts ndisposions faisaient état d'une
économie de personnel au sein des MDA créées. bteisnent faire plus et mieux avec
moins, et en accueillant un public nouveau ? llitasgeanc été convenu au moment de la
préparation du projet de loi que toute créationViiBA serait soumise a un avis conforme
des commissions exécutives (COMEX), des consepartémentaux de la citoyenneté et de
l'autonomie (CDCA) et d’'une commission nationale ldeellisation. Or cette mesure a
disparu ; nous avons déja fait part de notre irtqgd&a la Ministre.

Seconde disparition : celle des CDCA eux-mémesivatants locaux du Conseil
national consultatif des personnes handicapées FENQjui devaient étre créés a partir des
conseils départementaux consultatifs des personhaedicapées (CDCPH) et des comités
départementaux des retraités et personnes agé&ERA).

M. Michel Girard, vice-président de I'Union nationale des familles et des amis
de malades mentaux (UNAFAM).La création de la CNSA a constitué une expérience
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indiscutablement positive. Je regrette seulemeielgufonctionne trop souvent comme une
simple caisse payeuse, sans grand pouvoir d'iméoresur le terrain. Elle ne peut agir en
faveur d'une plus grande équité territoriale efeee MDPH. Certes, elle peut formuler des
recommandations, mais il ne s’agit précisémentdgueecommandations.

Alors que les discussions en cours autour de larméf territoriale annoncent de
possibles interférences dans la mise en ceuvrettrigsitons de la CNSA, je crois gu'il faut
au contraire défendre la spécificité des MDPH. Leanactere propre tendrait & s’estomper,
si elles devaient étre noyées au milieu des strestd’accueil de personnes agées, destinées
a une population beaucoup plus nombreuse.

Mme Martine Carillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Voulez-vous dire
gue la CNSA devrait recentrer son activité suelae politique du handicap ?

M. Michel Girard. Non, je ne parlais que de I'équité territoriale;rje voudrais
pas remettre en cause la double mission de la CNBiAdoit rester compétente a la fois
pour le handicap et pour le vieillissement. Je egrcependant qu’elle affecte parfois ses
ressources et répartisse ses crédits de maniereopgréhensible et imparfaite au regard de
ses objectifs.

Quant a l'articulation de son action avec les aiéiersanitaires, je n’en vois guére.
Les éléments novateurs développés par la CNSAowwdnt pas de débouché concret, car
les autorités sanitaires se cantonnent & une dpprtoaditionnelle. C'est regrettable, car le
défi du handicap et du vieillissement exige de ewnir des solutions innovantes.

Ce que vient de dire Mme Malika Boubekeur a progosprojet de loi relatif a
'adaptation de la société au vieillissement n‘anride rassurant. Avant d’envisager de
nouveaux rapprochements, il faudrait corriger léfadts des maisons départementales des
personnes handicapées, conformément a la loi duil® 2011 précitée qui tendait a
améliorer leur fonctionnement. Or, elles continuéettraiter les demandes dans des délais
qui s'allongent, faisant la preuve d’'une certamefficacité.

Les conseils généraux prennent trop souvent latigned la Iégére alors que I'on
est parfois dans le n'importe quoi, sinon dan#jalité pure et simple. La CNSA, si elle
avait un pouvoir plus grand, pourrait améliorersiuation. En ce domaine, la Iégislation
n'envisage souvent qu’une consultation simple detances représentatives des personnes
handicapées, ce qui est lourd de conséquencesojat de loi originel ne faisait état que
d'un simple avis, sans autre précision... Il n'é@éme pas indiqué qu’il devait étre
favorable ! Mais ce n’est sirement pas un haseedix qui rédigent ce genre de texte savent
trés bien ce qu'ils font...

Au total, le bilan de la CNSA est positif, maiseefpourrait certainement mieux
faire.

Mme Christel Prado, présidente de I'Union nationaledes associations de
parents, de personnes handicapées mentales et derdeamis (UNAPEI). Je m’associe
totalement aux déclarations de la FNATH, de 'ARFle 'UNAFAM. La CNSA est une
institution de grande qualité qui, en associantsein de structures novatrices toutes les
parties prenantes, permet une co construction geliique du handicap. Dans ce dialogue
permanent, chacun est amené non seulement a infléel positions, mais aussi a
convaincre les autres partenaires. La CNSA a dooduft des résultats intéressants et plutot
rapides, si 'on songe qu’elle n’a que dix ans.

Je serais plus critique sur les liens qu’elle gigingé avec ses partenaires. Siégeant
dans ses instances, et forte de mon expérienceste dfenfant handicapé, jobserve le jeu
d’'acteurs entre la direction générale de la conésaziale (DGCS) et la CNSA. Je constate
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que, par-dela les mots échangés, cette communicatest pas optimale, voire que ces
rapports dégénérent en une relation de concurneéfzeste pour le fonctionnement de ces
institutions.

Quant & I'harmonisation des pratiques, la CNSA ewt gue I'accompagner par ses
avis et par ses conseils. Au nom de la libre adstvation des collectivités territoriales, elle
se voit refuser tout moyen d'intervenir par la cairite pour assurer une meilleure équité
territoriale. Le GEVA, guide d'évaluation des bewoide compensation des personnes
handicapées, devait étre I'instrument multidimens@ qui permette de définir de maniére
concrete les besoins de la personne handicapésuOle terrain, cette évaluation n'est pas
faite ou reste totalement incompléte. Dés lorstefalavoir une vision objective des besoins
de la personne en situation de handicap, il esbgsiple de donner les bonnes réponses aux
diverses problématiques.

Pire encore, il n'a méme pas été possible d'impeser départements, dans les
conventions qu'ils signent avec la CNSA, qu'ils bfgsent chaque année un rapport
d’activité sur leur politique du handicap, et sumivpour ce faire un modéle commun. Toute
comparaison en est rendue impossible, ce qui exbble.

Les liens avec les ARS ne sont quant a eux pasitfait stabilisés, peut-étre parce
que leurs relations avec la CNSA sont encore rése8ur un méme projet, il n'est pas rare
que je m'entende dire de la part de la CNSA quecdadits sont débloqués, alors que 'ARS
me répond gu'’ils ne le sont pas. Il y a forcémerglgu’'un qui ment ; mais comme je ne suis
pas dans le tuyau, je ne pourrai vous dire qui...

Entre tous les apports de la CNSA, son principatitméest de permettre la
construction d’'une culture commune dans I'approdbela compensation et de la perte
d’autonomie. C'est & mes yeux un apport majeur,nguis permet d’envisager de dépasser
les politiques de réadaptation ou d'intégration rpeiser une véritable politique de
l'inclusion. Malheureusement, alors que nous perssique cette nouvelle culture était
acquise, comprise, et qu'il était possible d’afpdus loin, la présentation du projet de loi
relatif & I'adaptation de la société au vieillisgm et la composition méme du nouveau
Gouvernement, avec deux secrétariats d'Etat désesaparés qui ont en charge, pour I'un
la famille, les personnes agées et I'autonomiey pautre les personnes handicapées et la
lutte contre I'exclusion, apparaissent comme delignes récents, particulierement
inquiétants, qui témoignent soit d'une incomprélmms soit d’'une volonté politique
délibérée de ne pas donner suite aux dispositierla tbi du 11 février 2005 pour I'égalité
des chances, la participation et la citoyenneté pigsonnes handicapées. Je n'ai pas la
réponse, mais je m'interroge. Quoi qu’il en s@tng vois aucune cohérence entre le projet
de loi relatif a I'adaptation de la société au Nissement et la loi de 2005, et pas davantage
entre ce projet de loi et la stratégie nationalesaeté. Je m'interroge sincérement sur la
pertinence de ce texte, de son calendrier, de seslités de financement. Cette loi, si elle
n'est pas remise en cohérence avec les autres tgislatifs, sera non seulement totalement
inutile, mais elle enverra un mauvais signe a tesspublics concernés, y compris aux
personnes agées, qui y avaient pourtant fondé baput’espoirs, comme nous-mémes en
avions beaucoup fondés dans la loi du 11 févries20

Dans un registre plus positif, je salue les effdigsla CNSA en faveur du public
handicapé, car elle facilite a tous les démarclesidtes auprés d’elle en appliquant de
maniére exemplaire les régles européennes ditesfdcile a lire et & comprendre » dans
I'écriture de ses décisions.

Plusieurs autres sujets me tracassent. Le systémirohation partagé pour
'autonomie des personnes handicapées (SipaPHitgmburés colteux, ne fonctionne pas.
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J'aimerais que I'on puisse faire une évaluatiomodes les moyens, financiers et humains, qui
ont été investis dans un outil dont on ne sait labsent pas quand il fonctionnera, alors

méme que le rapport de I'Inspection générale dasres$ sociales et de I'lnspection générale
des finances (IGAS-IGF) d'octobre 2012 sur les l&tabments et services pour personnes
handicapées y voyait un outil majeur pour réporalre difficultés de mise en ceuvre des

politiques en faveur des personnes handicapées.s dlmames loin de ce que les citoyens
pourraient attendre en termes de bonne maitrisdéfenses publiques.

L'exil en Belgique des personnes handicapées doastun autre sujet de
préoccupation. La CNSA finance ainsi, par une eopjgé spécifique allouée a 'ARS du
Nord-Pas-de-Calais, I'accueil de 6 000 personnesz ahotre voisin. Cela permet a la
Belgique de créer pas moins de 4 000 emplois... Auwarrichesse qui pourrait prospérer
dans notre pays dans ce contexte de chdémage nfgesstf.parler du bien-étre des personnes
handicapées — mais qui s’en soucie, a part lecias®ms ? Sinon, la solution aurait été
trouvée depuis longtemps.

J'ai été profondément choquée par la ponction @edillions d’euros opérée sur
les réserves de la CNSA au profit des départemeaiss la moindre assurance quant a leur
affectation : loin d’avoir uniquement servi la igjue en faveur des personnes agées et des
personnes handicapées, ils ont le plus souvenidédarpolitique d’'insertion et le revenu de
solidarité active (RSA), la ou les départementdeaitdes besoins de financement les plus
criants. Plus choquant encore, les criteres doaftion ne tenaient aucun compte des
politiques de prévention qu'avaient pu mener cestalépartements pour éviter de trop
dépenser : de fait, ils ont été totalement « sddisadar », et I'on a donné une prime a ceux
qui travaillaient mal !

Il est anormal que la CNSA finance des emplois daitaurs sportifs (STAPS) qui
interviennent auprés des personnes handicapéesr@asis doivent certes étre financés,
mais pas sur le budget de la CNSA.

Enfin, je regrette que le programme pluriannuel®Q013 de création des places
pour un accompagnement adapté du handicap toohgulk la vie, annoncé par le président
Nicolas Sarkozy, n'ait finalement connu qu’'une exé&m partielle, puisque la moitié des
places attendent encore de voir le jour. Méme dolzble tarification complique la mise en
ceuvre de ces engagements, il faut a tout prixrstertiorniére.

M. Thierry Nouvel, directeur général de TUNAPEI. La CNSA souffre d’avoir un
périmétre mal défini. Ainsi, les établissementse&tvices d’'aide par le travail (ESAT) ne
sont financés que sur fonds budgétaires, avec mvelappe fermée, tandis qu'ils pourraient
étre pris en charge sur le budget de la CNSA. Qmiton, qui alignerait la situation des
ESAT sur celle des autres établissements, paratiuge plus susceptible d'une mise en
ceuvre rapide, d'autant que la perspective d'unerdéalisation des ESAT au profit des
conseils généraux me semble assez éloignée dansntexte actuel de réorganisation
territoriale.

La CNSA a, entre autres missions, celle de garangrégalité de traitement sur le
territoire, mais elle ne dispose pas d'outils ptuifaire. Au contraire, la répartition des
crédits suit de maniére mécanique des critéresetsitt de population. A défaut d’étre
présent partout, I'Etat pourrait au moins se ddi@struments autorisant une régulation plus
fine dans la perspective d’'une nouvelle organigataritoriale.

Au niveau national, la répartition des compéterarése la CNSA et la DGCS n’est
pas claire : c’'est méme un joyeux bazar! Les @imes de répartition des crédits sont
souvent des circulaires conjointes, rédigées densetret d’'un bureau. Curieusement, le
contenu de ces circulaires budgétaires ne faijdtottaucune discussion au sein du conseil
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de la CNSA, et pas davantage d'ailleurs avec laésgmtation nationale, elle aussi
totalement absente. La décision finale, certegyeetlu ministre ; mais la CNSA pourrait &
tout le moins émettre un avis.

Les besoins sont enfin mal évalués et cette mécsgaree est proprement
aberrante. Plusieurs rapports ont déja pointé #éau systéme d’information SipaPH ; non
seulement il n'aurait pas véritablement permis dienaitre les besoins d'aujourd’hui, mais
c’est déja trop tard : nous avons besoin d'outilspgrmettent de faire des projections. Aussi
'UNAPEI a-t-elle entrepris de batir une base dartees a partir des renseignements qu’elle
collecte auprés des établissements de soins. MEilge&rét marqué par plusieurs ARS, la
CNSA a cependant refusé de financer cet instrumemtmotif que c’est a elle qu'l
reviendrait de le développer...

Mme Christel Prado. En quoi elle n'a pas tort !

M. Thierry Nouvel. En attendant, ce sont les ressources propresUiMAPEI,
c'est-a-dire principalement les cotisations desp@r de personnes handicapées, qui sont
mises a contribution. Il y a quelque chose quiagas dans ce pays...

Enfin, le récent projet de loi relatif a I'adaptatide la société au vieillissement
patit de maniére flagrante du retrait de la cincaldu Premier ministre du 4 septembre 2012
relative a la prise en compte du handicap dangrtgets de loi. Cette circulaire prévoyait de
prendre en compte de maniere systématique le fegndic stade de la conception des projets
de loi. Pour la premiere fois depuis deux ansyudlétd'impact préalable aura cependant fait
I'impasse sur cette problématique.

Mme Malika Boubeker. Suite a l'intervention de Mme Christel Prado, j'aimais
revenir sur 'abondement par I'Etat des fonds dié&paentaux de compensation : lors son
dernier conseil, la CNSA a voté une enveloppe deli®ns d’euros alors que Mme Carlotti,
la Ministre, nous avait indiqué cette année qugulate-part de I'Etat s’éléverait a 4 millions
d’euros pour 2014.

Premier souci : nous nous retrouvons avec une e@ppelmoindre. Second souci :
ces trois millions d’euros sont ponctionnés sunuoppe dévolue a I'APA et a la PCH,
c'est-a-dire une enveloppe déja dédiée aux départnpour financer la compensation des
conséquences du handicap dont nous savons qu&tlldég insuffisante par rapport aux
besoins.

Alors que le financement de ’APA pése déja suibledgets des conseils généraux
et que la PCH commence aussi a le faire, puisqteuble de couverture atteint 40 %, venir
ponctionner sur cette enveloppe insuffisante lesillBns d'euros destinés a abonder les
fonds départementaux de compensation dont le shldesfinancer les restes a charge pour
les personnes, souvent suite a I'intervention derdatation de compensation, c’est vraiment
une double peine : on ponctionne sur une enveldpjgeamoindrie.

C’est pourquoi je voulais compléter les propos deeMChristel Prado et revenir sur
lavis du CNCPH concernant le projet de loi reladif 'adaptation de la société au
vieillissement. La CNSA n'a pas de prérogativesrpagir sur certaines réglementations.
Nous aimerions que les rbles de la DGCS et la CN@i#sent s’adapter pour étre cohérents.

Prenons I'exemple du tarif de la prestation de camsption « aide humaine » qui
est insuffisant quand le salarié est engagé deagyeé. La CNSA n’a absolument pas le
pouvoir de relever ce tarif car c’est du ressortl@ddGCS, alors que c'est elle qui est
amenée chaque jour a en constater l'insuffisance.
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Comme l'indiqguaient Mme Prado et M. Nouvel, il est&cessaire que les
informations mais aussi les prérogatives respectieela CNSA et de la DGCS soient mises
en cohérence et en commun pour que tous les adqui loi du 11 février 2005, dont le
droit a compensation, puissent vraiment se cosereti

Autre exemple : il nexiste toujours pas de préstatie compensation dédiée aux
enfants et c’est la prestation de compensation pdulte que I'on propose aux enfants. La
CNSA le constate ; la DGCS le constate égalemediis eEnun autre niveau ; tous les travaux
sur cette question se sont arrétés en 2008 €bils jamais repris.

Voila encore un exemple de la nécessité d'une baroigrence, d’'une bonne
gestion et d'une bonne mise en synergie de dewicser: I'un, la CNSA, qui constate tous
les jours sur le terrain les conséquences d’un@dai aboutie parce que des décrets sont
venus limiter ce droit; I'autre, 'administratiocentrale, qui a le pouvoir de régler ces
difficultés.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Je vous remercie
les uns et les autres pour vos contributions goigeent largement celles qui ont déja été
apportées dans le cadre de cette Mission.

Grace a votre regard particulier, vous avez éclaréins sujets. Sans y revenir, je
dirai que vos propos et I'histoire récente de laSBNmontrent que I'inaboutissement de
certaines réformes conduit sinon a une paralysisydtéme du moins a une géne dans son
fonctionnement : difficultés d'évaluations de besoi problemes de périméetres et de
circulation de I'information.

Nous reprendrons vos propositions dans le rappgrdgvrait permettre de faire
évoluer la CNSA vers une nouvelle étape. On neasiase passer de la CNSA dont vous
avez rappelé toute I'importance qu’elle a prisesdienpaysage : non seulement ses travaux
sont de qualité mais tout le secteur attend d’Atieux accompagné et de trouver cette
garantie d’équité.

Créée en 2004, la CNSA a une histoire récentefalflait le temps que la confiance
s’'installe entre les acteurs. Nous recevrons M.iPBiveteau, son directeur, et
M. Alain Cordier, son premier président, qui oné ét I'origine d'un travail de fond qui
nécessite d'étre poursuivi. Nous pouvons les reimettavoir tenu a poser les bases d’'un
fonctionnement solide. Il nous reste a constrarsuite, pour ne pas rester au milieu du gué,
ce qui aurait des conséquences — vous en avez é&wperigues-unes — qui seraient tres
préjudiciables.

Merci, une fois encore, pour vos contributions i repris certains sujets abordés
dans d'autres auditions, ce qui montre une réell@ence d'approche entre les uns et les
autres. Nous essaierons de faire en sorte quepentzen témoigne et soit suivi d’effets : dix
ans plus tard, les choses ne peuvent pas reskétanil faut passer a une nouvelle étape et
VOUS nous avez apporté un éclairage sur ce quaelleit étre.

Nous allons a présent recevoir les représentantsedteur des personnes agées.
Tout au long de ces auditions, nous alternons ep&rsonnes agées et personnes
handicapées car il est intéressant de voir comfasnéflexions se croisent et s’enrichissent.
Nous aurons matiére a faire des propositions quishe souhaitons, permettront d’avancer.

*
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Table ronde réunissant des représentants d’associans ceuvrant pour les personnes
agées, membres du conseil de la CNSA : M. Romain Giew, directeur de
I’Association des directeurs au service des persoes agees (AD-PA), Dr Serge
Reingewirtz, président du Syndicat national de gérawlogie cliniqgue (SNGC),
M. Benoit Jayez, secrétaire général-adjoint de I'Umin confédérale des retraités et des
préretraités-Force ouvriere (UCR-FO), et M. Francis Catis, président de I'Union
nationale de I'aide, des soins et des services alomiciles (UNA)

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Messieurs, je
vous remercie de votre présence a cette table rorglnisée par la MECSS, en vue du
rapport qu’elle prépare sur la mise en ceuvre dssioms de la Caisse nationale de solidarité
pour l'autonomie (CNSA). Aprés avoir auditionné gurs organismes au cours des
derniéres semaines, et juste avant vous les repadge des associations ceuvrant pour les
personnes handicapées, nous vous entendrons sactigres relatives aux personnes agees.

Notre travail fait suite & divers rapports et tnavaléja réalisés sur ce sujet. Au
terme de dix ans d’existence de la CNSA, il nopsia utile de faire le point et, surtout, de
voir comment améliorer encore l'action de cettetitison désormais trés reconnue et
appréciée dans le champ social et médico-social.

Quel bilan tirez-vous de I'action de la CNSA daies ¢hamps d’activité respectifs
et quels sont, selon vous, ses principaux appo@ofhment envisageriez-vous son
évolution ? Sa gestion vous parait-elle adapté&quilibre entre les membres de son
conseil vous parait-il satisfaisant ? Que penses\de la création d'un Haut Conseil de
I'age, proposée dans le projet de loi sur 'adagate la société au vieillissement ?

D'autre part, quel regard portez-vous sur la réfamt et I'articulation des
compétences et des financements entre la CNS/As elifférents acteurs, qu'il s'agisse des
ARS, des autorités de tutelle, des MDPH et desrtEpants eux-mémes, qui sont encore
chefs de file dans leur territoire, méme si on aé pas encore aujourd’hui ce qu'ils
deviendront ? La gestion au niveau local des «édé la CNSA vous parait-elle
satisfaisante, ainsi que l'articulation entre letser sanitaire et le secteur médico-social ?
Quelles mesures faudrait-il proposer pour déclaisorces deux secteurs ? De telles mesures
existent-elles déja ou faudrait-il aller plus 16in

Aux termes de la loi, la CNSA est chargée de com¢ni au financement de
'accompagnement de la perte d’autonomie — qui eorea la fois les personnes agées et les
personnes handicapées —, dans le respect de téeghdi traitement des personnes sur
I'ensemble du territoire. Quel est votre point de\a cet égard ? Comment remédier aux
disparités dans l'attribution de '’APA ? Commentéiorer la répartition de I'offre et la
connaissance des codts des établissements etesemwitlico-sociaux (ESMS) ?

Sans doute aurez-vous aussi des choses a noussutird'évaluation et la
connaissance des besoins des personnes agéepetstemes handicapées.

M. Romain Gizolme, directeur de I'Association des decteurs au service des
personnes agées (AD-PAJe vous remercie de votre invitation et vous pri&skes excuses
de M. Pascal Champvert, qui n'a pu étre parmi raujsurd’hui.

Pour I'Association des directeurs au service desgmmes agées, le bilan des dix
premiéres années de fonctionnement de la CNSAl@$t positif, notamment en termes de
régulation et de pilotage des politiques d’autoreonh’AD-PA tient en outre a souligner
l'originalité de la gouvernance de la CNSA, notamimguant a la composition de son
conseil. Cette collégialité permet en effet une artgnte production de documents, qui
contribue a une meilleure connaissance des bedairsecteur. Elle permet également des
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débats de qualité entre les acteurs de ce sedtass@re ainsi a notre association une force
de proposition déterminante.

Ce bilan positif n'exclut cependant pas certaigsgrves.

La premiére porte sur les systemes d'informati@ja dargement évoqués lors des
précédentes auditions. La cause en est un mangueykns techniques et humains, malgré
les réelles améliorations constatées ces dern@neges. A cet égard, la création de
cing équivalents temps plein, financés sur le budgela CNSA et affectés a la direction
générale de la cohésion sociale (DGCS), évoquéediordernier conseil de la CNSA, fait
débat.

Nos réserves portent également sur la gestion, tainotamment de la sous-

consommation des crédits destinés aux personnes,ag&Eurrente — malgré des progrées —
depuis la création de la CNSA. Ce point reste,reptius, trés problématique.

Enfin, une autre difficulté tient a la représenisdi des membres du conseil, ot les
représentants de I'Etat disposent presque a elsxdela majorité.

Pour ce qui est des perspectives d’avenir, il nppauait essentiel de préserver, sinon
de renforcer, l'originalité de la composition de GNSA —notamment en réduisant le
nombre de voix dont dispose I'Etat.

Par ailleurs, nous serions favorables a une augttiemtdes pouvoirs de la CNSA,
notamment en termes de contr6le et dans le sens gamontée des informations provenant
des ARS et des départements. Il conviendrait égaleche renforcer son réle de pilote des
politiques d’autonomie, notamment pour assurer vis®n plus claire des crédits alloués
aux départements et de leur utilisation, en pditicypour veiller a I'égalité de leur
répartition sur I'ensemble du territoire.

La CNSA est également le lieu ol nous pouvons pegtseonstruire ensemble la
perspective, fondamentale pour I'avenir, d'une fatEn universelle d’autonomie, que
certains désignent comme la prise en charge dagui@me risque ».

Dr Serge Reingewirtz, membre du conseil d’administrabn du Syndicat
national de gérontologie clinique (SNGC)Le Syndicat national de gérontologie clinique,
présidé par Michel Salom, représente les méde@ntemain et est connu par deux outils
d’évaluation médico-administrative et économiqueedt en effet a l'origine de la grille
« autonomie gérontologique groupes iso-ressour¢@&&IR), qui évalue le besoin d'aide
pour les actes de la vie quotidienne, et de I'é@dtidn PATHOS, qui permet de mesurer les
besoins médicaux et techniques des personnesmésid&tablissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD).

Ces outils d’évaluation, destinés a déboucher sartarification, se sont également
révélés étre des outils de pilotage de la qualité a en effet constaté que la valorisation de
certains axes générait dans les établissementactieas permettant de lutter, par exemple,
contre la dénutrition, phénomene qui concerne 4e%orésidents d’'EHPAD.

Pour ceux qui peuvent y accéder, la CNSA assurecartaine proximité avec les
professionnels, les usagers, les élus et les astnaitions. C’est une agence a taille humaine,
ou I'accueil est de qualité et ou I'on trouve deteilocuteurs disponibles. C’est donc, telle
qgue nous la percevons, une agence en bonne sdietéesk en outre, bien au fait des
problématiques des personnes agées et ne limites@asaction au contréle ou a la
réglementation.

Au-dela des outils et réglementations qu’elle pespacependant, la CNSA reste
trés peu connue des médecins et des paramédicapeine plus que I’Agence nationale de
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I'évaluation et de la qualité des établissementssevices sociaux et médico-sociaux
(ANESM) ou I'Agence nationale d’'appui & la perfomna des établissements de santé et
médico-sociaux (ANAP). Il serait & cet égard ins8emt qu’elle pilote le lien entre
I'évaluation des besoins, les obligations réglemiees et recommandations visant les
établissements et intervenants, et les moyenséaldouvent, en effet, les acteurs de terrain
sont confrontés a une double injonction : fautevaliéation des moyens nécessaires pour se
conformer aux obligations qui leur incombent, legsants se trouvent en situation d’échec.
Il conviendrait donc, sous peine de schizophré&eaemettre a plat toutes ces situations afin
de donner aux acteurs concernés les moyens dsel@ls objectifs trés élevés qui leur sont
assignes.

Des 2018, alors qu'il y avait, dix ans plus totuxiéois plus d’aidants naturels que
de personnes aidées, ces deux groupes serontii@ égmhérique, apreés quoi le nombre de
personnes aidées connaitra une augmentation expleeriandis que le nombre d’'aidants
naturels diminuera. Il y a la un pari pour I'avemgjue la CNSA doit prendre en compte.

Un autre enjeu est celui de la démographie médatgbaramédicale. Si I'on trouve
encore aujourd’hui des médecins qui se déplacert iés établissements, voire au domicile
des personnes ageées, il n'est pas certain queragesseore le cas demain. La encore, une
réflexion s'impose.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Qu’en est-il de la
démographie paramédicale ?

Dr Serge Reingewirtz.Devant votre Mission, un chercheur a déclaré gunél
connaissait pas les besoins a venir en infirmi@rsvoit bien sur le terrain que ces besoins
existent — ainsi du reste que pour dautres prafess paramédicales, comme les
psychomotriciens ergothérapeutes. Y aura-t-il adsgdants professionnels, compte tenu de
I'évolution de la population agée, tant & domigjlee dans les lieux d’hébergement ? De fait,
si I'on sait compter le nombre d'infirmieres néeesss pour I'hépital, on ne sait guére le
faire pour les autres situations.

En troisieme lieu, les études de la Caisse nagomghssurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS) ont montré que lexta’accidents de travail dans le secteur
des services aux personnes agées avait dépassé@wedacteur du batiment : l'aide aux
personnes ageées se situe ainsi a la premiére pleeeégard, ce qui n'est pas sans incidence
sur ce secteur, notamment en termes salariaux.

Il conviendrait donc que la CNSA puisse avoir uneehsion d'anticipation et
puisse tester des solutions. Elle est en effetltaphe réunir les personnes compétentes et de
susciter des propositions visant a anticiper leblpmatiques que nous voyons émerger.

Pour rapprocher les dimensions médicale et médicale, le plus efficace est de
réunir les acteurs de ces deux dimensions : déls quceptent de se retrouver autour de la
table, les solutions surgissent, alors qu'on painefla navette pendant cinq ans si on laisse
les uns nous renvoyer aux autres.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure.Cela signifie-t-il
gu'il faut imaginer des conventions ou des paskr@ Vos travaux ou ceux de la CNSA
font-ils apparaitre des solutions qui existeraidéfa ou des propositions susceptibles
d’améliorer la situation ?

Dr Serge Reingewirtz.La CNSA est tres bien placée pour réunir autounel'table
les acteurs du ministere de la santé, de la Hauteri#é de santé (HAS) et de la DGCS, et
pour poser les problémes : prenons-nous en chargiuation a laquelle nous sommes
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confrontés et que sommes-nous capables de faismbles? On ne réglera certes pas tous
les problémes en méme temps et il conviendra saute die hiérarchiser nos actions.

Enfin, la CNSA devrait avoir les moyens d’assumes dhissions qui relevent du
service public. Les aides techniques, par exemgle, se développent rapidement et
contribuent & l'indépendance et a l'autonomie dessgnnes agées et des personnes
handicapées, doivent étre connues pour étre @filjsée qui suppose que I'on puisse avoir
acces a une base de données indépendante. llst@ axjourd’hui plusieurs, dont certaines
sont méme reconnues a I'échelle européenne, ma&blI&A ne dispose pas du financement
nécessaire qui lui permettrait, a partir d'inforrmas provenant des fournisseurs de solutions
technologiques, d’assurer ce service public soderfae d’'une base de données accessible
aux utilisateurs et aux professionnels.

Une évaluation indépendante de ces solutions téaffiqoes devrait également étre
accessible. De fait, a la différence de ce queqeepga HAS pour les médicaments et les
dispositifs médicaux, il n’existe pas de moyendléation pérennes pour les outils d’'aide a
la vie ou d’'aide aux personnes handicapées, qusom¢ pas pris en charge au titre de
lassurance maladie. Au-deld donc du titre V du dmidde la Caisse, qui permet
I'expérimentation, la CNSA devrait pouvoir financee service public qui lui permettrait
d’offrir aux professionnels et aux utilisateurs un@rmation indépendante sur les solutions,
produits et services disponibles.

M. Benoit Jayez, secrétaire général adjoint de I'Uin confédérale des retraités
et des préretraités—Force ouvriere (UCR-FO)Je suis ici aujourd’hui essentiellement en
ma qualité de représentant du Comité national efeaités et personnes agées (CNRPA) et
le premier point que je veux souligner est le prol® que représente la désignation des
administrateurs et des grands électeurs de la CNBA de sa création, un an apres la
canicule de 2003, la CNSA a été trés décriée, ypesnpar le Conseil économique et social
et le CNRPA, et c’est par son travail qu'elle aewht la reconnaissance dont elle bénéficie
aujourd’hui. Ayant déja vocation a intervenir dfdés dans le domaine des personnes agées
et dans celui des personnes handicapées, ellpped€a a se voir confier une autre fonction,
actuellement exercée par les conseils généraux guceisque de faire débat lors de
I'examen du projet de loi relatif a 'adaptation ldesociété au vieillissement.

Comme l'ont dit les personnes qui m'ont précédéysnoe contestons pas la
composition de la CNSA, mais la sur-représentatien’Etat — la seule présence de ses
représentants suffit presque a le rendre majcgitéfiavenir dépend du contenu de la future
loi d’adaptation de la société au vieilissemena ¢réation d'un Haut Conseil de I'age
entrainera inévitablement la disparition du CNRRAlenc celle du mot « retraités », qui
avait une grande importance pour les intéressés.

En accord avec I'Assemblée des départements ded-(&DF), les organisations
figurant au sein du CNRPA ont insisté sur la ndtesgie I'entité amenée a le remplacer en
représente bien toutes les composantes actuellegva@ir a la fois les organisations
syndicales et les associations de personnes &gékss, cela exigera une gestion différente,
ce qui peut poser un probléme de fond, mais pous,fessentiel est que les associations de
personnes agées soient bien représentées. La aqyed@ja évoquée en Conseil des
ministres, ne manquera pas de se poser a ’Assembténale.

Nous devons également nous interroger sur la ngicesseprésentation des
personnes agées au sein des départements quamnigss départementaux des retraités et
personnes agées (CODERPA) auront disparu. La quessit d'importance, ce qui explique
que, notamment lors des discussions que nous awes avec Mme Delaunay, ministre
déléguée chargée des personnes agées et de l'migodans le précédent Gouvernement,
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nous nous soyons initialement opposés a la digpaidu mot « retraités » dans l'intitulé du
Haut Conseil de I'age.

Ayant émis les quelques réserves qui précedengrjelurai en répétant que, passée
l'opposition générale qu'avait suscitée sa créatichacun s'accorde aujourd’hui a
reconnaitre I'efficacité de la CNSA.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. A quelle
opposition faites-vous allusion ?

M. Benoit Jayez.A celle qui s’est manifestée lors de la créationlaléeCNSA,
intervenue peu de temps aprés la canicule de 2008poque, tout le monde était contre le
principe de cette création — et méme contre I'instéon d’une journée de solidarité en
faveur des personnes agées.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Je me souviens
effectivement de la réaction de rejet qui s’étatnifestée en 2004 mais qui, a mon sens, ne
portait pas tant sur le principe méme de créatienlad Caisse que sur ses modalités de
financement et les incertitudes qu’elles pouvagrdciter. L'une des principales questions
portait sur la sanctuarisation des crédits — gajgburs sensible.

M. Francis Contis, président de I'Union nationale del'aide, des soins et des
services aux domiciles (UNA)Je m’exprime ici en tant qu'administrateur de MSA et
porte-parole de quatre des fédérations faisantepdd la branche «aide a domicile », &
savoir I'Union nationale d'aide & domicile en milieural (UNADMR), la Fédération
nationale d'aide a domicile (ADESSA), la Fédératimationale des associations de I'aide
familiale populaire-Confédération syndicale des ifilasm (FNAAFP-CSF) et I'Union
nationale de l'aide, des soins et des serviceglamiciles (UNA), que je préside.

L’'UNA regroupe un millier de structures adhérenses I'ensemble du territoire
national : des associations, mais aussi des metugiéstionnaires de services d'aide a
domicile, et des centres communaux d’action soci@I¥CAS). Nous avons émis
84 propositions dans le cadre du projet de loi aaation de la société au vieillissement,
dont certaines y ont été reprises ; nous tacheaterfaire en sorte que les autres recoivent le
soutien de parlementaires lors de I'examen du texte

Nous proposons un nouveau role pour la CNSA. Céraid que la Caisse a fait ses
preuves, 'UNA estime qu’il convient désormais deé ¢onfier d’autres attributions. Nous
avons déja signé avec elle une convention de anis appelée a étre renouvelée trés
prochainement, intitulée « Programme de moderwoigatiet qui a permis I'évolution de la
gestion et de la qualité des services de nos adgots. Nous ne pouvons que nous féliciter
d’'une telle coopération, qui a conduit les audieznternes désignés a émettre le vceu que la
convention en question soit renouvelée, ses résudtar paraissant excellents.

Nous entretenons donc un vrai partenariat avecN8AC En dépit des critiques
auxquelles je massocie sur la surpondération aés dont bénéficie I'Etat au sein du
conseil, ce qui pose parfois probleme, le faitgest le dialogue entre 'UNA et la CNSA est
réel, ce qui nous conduit a applaudir a la dismositnscrite dans le projet de loi, visant a
consacrer le réle de maison commune de l'autonaseida CNSA. Par ailleurs, nous
estimons que la Caisse peut jouer un role tranashvdespilotage national consistant & assurer
'équité territoriale, pour I'heure inexistante, ematiere d’aide aux personnes &gées. La
CNSA peut avoir une action de régulation, d’harreation des pratiques et des
financements allant au-dela de son réle actuels @alement au-dela de celui que prévoit
de lui accorder le projet de loi en matiére de enéion et de perte d’autonomie.
Mme Delaunay nous avait donné sur ce point lesiegdns auxquelles nous nous
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attendions, mais qui ne nous satisfont pas. Nouderens pas nous laisser arréter par des
blocages institutionnels — je me garderai de ¢ike collectivité, agence ou méme caisse de
sécurité sociale... La CNSA peut également proposgregolutions dans la répartition de la
part nationale de I'APA. Elle peut aider & I'améition des recueils d’information — alors
que, pour I'heure, nous sommes aveugles — et allifon de nos bases de données afin de
doter les conseils généraux et la Caisse de noxvedicateurs ; elle sera de son c6té a
méme d'émettre des recommandations fondées sunfiemations plus qualifiées et plus
objectives.

Vous avez parlé a l'instant de la sanctuarisaties tecettes. Vous ne pouvez
imaginer quelle a été notre indignation quand nausns constaté que la contribution
additionnelle de solidarité pour I'autonomie (CAS#juvait ne pas étre utilisée comme elle
avait été votée. Dés la rentrée, nous allons aemuinterpeller sur ce sujet, et tres au-dela
du conseil de la CNSA. Il est en effet inadmissifplie les moyens alloués a la Caisse soient
mal déployés — c’est un euphémisme —, surtout qoargiit quels sont les besoins, et a quel
point ces moyens seraient utiles pour mettre enre@edes expérimentations en matiére
technologique, sociale et tarifaire.

Vous avez également évoqué la convergence entde &t le soin. Nous allons
précisément rencontrer cet aprés-midi le cabindfliche la ministre de la santé pour discuter
de cette affaire, en particulier de la difficulté’iy a actuellement a associer le secteur
sanitaire et le secteur médico-social dans desreciommunes : il n'y a pas, sur ce point,
de convergence naturelle. Il nous semble que Eoditifs de coordination pourraient étre
mieux utilisés, que les ARS pourraient jouer ur m@us efficace — pour le moment, elles ne
donnent pas au domicile la place qu'il devrait gazy celle du premier centre de soins et du
lieu de vie majeur des personnes agées. Sur ce poiprojet de loi peut étre amélioré,
notamment en ce qui concerne les services polytaldaide et de soins & domicile. Le
développement de dispositifs comme les servicegvplants d'aide et de soins & domicile
(SPASAD) pourrait permettre de faire évoluer cesmaimétiers en les rendant plus
transversaux, au bénéfice d’'une meilleure cooritinautour de la personne agée — car ce
qui se fait aujourd’hui fait plutdt penser a uneia@u’a une action coordonnée. Sur tous ces
sujets, la CNSA pourrait se rendre irremplacabiecequ’elle est un lieu d’objectivation ou
'ensemble des acteurs peuvent se rencontrerceamaitre et évoluer ensemble.

J'en viens a la gouvernance de la CNSA, que noubkastns renforcer, comme
nous I'avons fait savoir lors de I'élaboration dwjpt de loi. Cette instance doit devenir plus
décisionnaire qu'aujourd’hui et jouer le role tre@isal qu’elle est seule a pouvoir assumer.
Bien sdr, elle doit aussi rester I'endroit ou sea@vent tous les acteurs évoluant aupres de la
personne agée : nous ne voulons pas nous trounnés dans je ne sais quelle instance de
surveillance ou « comité Théodule », nous tenorester membres du conseil de la CNSA
rénovée. Pour I'heure, méme si nous ne sommes pasit@ires, au moins sommes-nous
entendus. L'élargissement du conseil de la CNSA, as’lieu, ne doit pas se faire au
détriment des secteurs que nous représentonsedctohseil est aujourd’hui une instance
d’'orientation. Nous sommes ouverts a l'idée dedastitution d’'un bureau qui se réunirait
plus régulierement et préparerait les réunionsahseil, mais nous tenons a ce que celui-ci
garde ses attributions décisionnaires.

Par ailleurs, les nombreuses commissions qui coampda CNSA ne constituent
pas un obstacle & son bon fonctionnement. Ell@isé annuellement de thématiques, ce qui
présente I'avantage de nous donner des idéesfenaer des rapports utiles auxquels il peut
étre donné suite. En cela également, la CNSA naraitgrremplacable. Notre secteur serait
trés décu de ne pas voir son role renforcé, etargorerait pas de le faire savoir. Nous avons
déja suffisamment de sujets de déception, celsedit de trop !
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M. Yves Vérollet, délégué général de 'TUNAMon président a été tres complet ; je
me contenterai d’un mot sur le financement de I&S8NAu-dela de la CASA, il importera
de réeéquilibrer les choses dans le cadre de larméfoet de réduire l'écart entre le
financement national et le financement local. lést’ pas normal que les départements
financent 'APA a hauteur de 70 %, ce qui reviedirg que chaque département finance ses
propres besoins en dépendance.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Les réflexions
que vous venez de faire rejoignent en grande peeties que nous avons déja entendues de
la part des intervenants vous ayant précédés. idixapres sa création, la CNSA occupe une
place que chacun reconnait, grace au travail delgrgualité qu’elle accomplit. Cependant,
elle se trouve a un moment de son histoire oudelies’adapter afin de pouvoir disposer des
moyens qui lui permettront d’accompagner concretenfies évolutions de son domaine
d’action. Effectivement peu connue a I'originegedl pris le temps de construire patiemment
sa place, jusqu’a gagner la reconnaissance qestaujourd’hui Iégitimement due.

J'ai bien entendu vos préoccupations et, si jeaedans quelle mesure elles seront
prises en compte, vous avez eu raison de soullindispensable attention qui devra étre
portée au secteur des personnes agées. Je soghoaiterous nous transmettiez les
propositions que vous dites avoir formulées, dontsiprendrons connaissance avec intérét.

M. Francis Contis. Nous les avons déja transmises a bon nombre de
parlementaires, mais nous vous les communiqueronsizeau.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Ces documents
nous aideront a formuler nos propres propositiorsde la rédaction de notre rapport.

Le projet de loi pour I'adaptation de la sociétévaillissement apporte un certain
nombre de réponses — pas forcément toutes cekesays attendez, mais en étant patient et
persévérant, on finit toujours par se faire entergtrpar obtenir des avancées, d'autant que
les sujets que vous avez évoqués font 'unanimité.

La question de I'évaluation des besoins et desesyssd d'information est une
question tres complexe. Des travaux sont en cawes des délais de réalisation dont la
longueur annoncée n’a rien d’étonnant au vu deplirrance de la tache. Sur ce point aussi,
nous apporterons notre contribution, et nous aaoKétionné des personnes qui ont souligné
l'importance de mener a bien ce chantier, compta thu déficit d'information qui constitue
un frein & I'action qui pourrait étre menée.

M. Francis Contis. Un travail est déja engagé depuis plusieurs aremésgin de la
CNSA en vue de parvenir & une harmonisation descesud’information provenant des
différents acteurs amenés a rendre des servicdsmigile : I'objectif est de faire converger
les systéemes d’information afin de les mettre dakgion de tous — notamment les ARS et
les collectivités territoriales. Les autres fédiéra d'aide a domicile y sont associées. Nous
pouvons donc raisonnablement espérer disposer glaigues années d’informations bien
meilleures qu’aujourd’hui.

Il est un autre point sur lequel la CNSA nous ggvalivoir progresser rapidement,
a savoir celui de l'indispensable réforme des matkedinancement, et de la réflexion a
mener en ce sens. Sur ce point, la Caisse consittu@ partenaire trés intéressant, au-dela
des collectivités territoriales.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Tout a fait. Vous
avez également souligné la nécessité d'anticipercetains sujets, ce que les travaux
effectués par la Caisse permettent souvent. Sa @gtign associant de multiples acteurs
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donne lieu & des échanges de grande qualité, cpequmiet de dégager un consensus et
d'avancer.

M. Yves Vérollet. Vous avez évoqué tout a I'heure le Haut Conseil'alge. Je
veux dire qu'ayant moi-méme siégé au Haut Conseril favenir de I'assurance maladie et
au Haut Conseil de la famille, j'ai eu I'occasianmie rendre compte a quel point I'apport de
ces instances était utile. En ce qui concerne le Banseil de I'age, vous aurez a régler, en
tant que parlementaires, la question du rble desetirdes autres. Il ne faudrait pas que la
CNSA, qui regroupe différents partenaires et exerdes attributions a la fois dans le
domaine de la gestion et dans celui de la réflexgmntrouve dévitalisée par une autre
structure. On peut envisager que le Haut Conseill'@ige fasse de la «recherche
fondamentale », tandis que la CNSA s'occupe deckerehe appliquée ». En tout état de
cause, il faudra veiller a une bonne répartition iddes.

M. Francis Contis. Gardons-nous, en effet, d’'un effet de « siphonnageéiu
demeurant, une fois le probléme posé, il n’estpas difficile a régler : il suffit pour cela de
penser a placer des garde-fous.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Je vous remercie
pour vos interventions. N’hésitez pas a nous tratisendes documents complémentaires
que nous pourrons utiliser lors de la rédactiomatee rapport. Nos travaux se poursuivront
en principe jusqu’a I'automne, afin de permettredalisation d’un vrai travail de fond & un
moment ou la Caisse a besoin de sentir que nou®ngoun certain nombre de ses
propositions.
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AUDITIONS DU 8 JUILLET 2014

Audition de M. Denis Piveteau, conseiller d’Etat, anien directeur de la Caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA)

M. le coprésident Pierre Morange.Nous recevons M. Denis Piveteau, conseiller
d’Etat, ancien directeur de la Caisse nationalesaliarité pour 'autonomie (CNSA). La
mise en ceuvre des missions de la Caisse posea®emes de périmétre, de gouvernance,
d’articulation entre les volets sanitaire et méeSocial et de définition des besoins
notamment.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, rapporteure. Monsieur Piveteau, vous avez
été le premier directeur de la CNSA : votre exp@rgedoit nous permettre d’aller un peu
plus loin dans notre réflexion.

Cette Caisse a dix ans, ce qui est peu et beauictufois ; vous allez pouvoir nous
dire ou nous en sommes de son évolution. Pourpes-vevenir sur les débats qui ont
précédé sa mise en place et sur la facon donaedte percue a 'origine par ses différents
interlocuteurs ? Quel bilan faites-vous de soroactit quels en sont les principaux apports ?
Sa gestion vous semble-t-elle adaptée ? Quellegestigns pouvez-vous faire pour
conforter ses missions ?

M. Denis Piveteau, conseiller d’Etat, ancien direeur de la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie (CNSA). Merci de votre accueil.

La prudence m'a conduit a envisager de déclineeviavitation : j'ai en effet quitté
mes fonctions de directeur de la Caisse il y aagix ; entre-temps, presque deux mandats
complets de directeur se sont écoulés et je n&vpalu me méler des affaires de celle-ci, ce
qui aurait été déplacé a I'égard de mes succesdReste que certaines intuitions de départ
me semblent toujours valables et que j'ai remysalune quinzaine de jours a la ministre des
affaires sociales un rapport traitant des besoésspgrsonnes handicapées.

La CNSA constitue a mon sens un quatrieme pied Eomgntaire au service de
'administration centrale, qui définit les politigs, des autorités politiques locales —
aujourd’hui, les conseils généraux, qui disposehine marge d'initiative encore
insuffisamment exploitée selon moi — et des orgaess de mise en ceuvre comme les
agences régionales de santé (ARS) et les maisopartdéentales des personnes
handicapées (MDPH). Ces trois plles de responsgaliiit en effet besoin de cette
institution pour une assistance a la maitrise dage — aussi bien s'agissant de I'Etat que
des conseils généraux — et un appui a la mise emecewis-a-vis des ARS comme des
MDPH.

Des le début, dans I'organisation administrativdadENSA, il existait deux volets
complémentaires : un premier portant sur l'aided® & la personne, avec une direction de
la compensation, et un second traitant du finanoemes structures, avec la direction des
établissements et services médico-sociaux (ESM8&fteQlistinction a d'ailleurs toujours
prévalu dans la définition des politiques publiquBans un cas, il s'agit de répartir des
concours nationaux entre des prestations indiviesigt de conforter les outils d’évaluation
des besoins, dans l'autre, de redistribuer des lgmwes relevant essentiellement de
l'assurance maladie et, accessoirement, des crpoifmes de formation ou issus d'une
fraction de la contribution de solidarité pour famomie (CSA).
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Or ces deux volets doivent évoluer si I'on veut@vides ruptures de parcours des
personnes handicapées, notamment dans le chamgutsnhe. Mon rapport fait plusieurs
propositions a cet égard.

S'agissant de l'aide a la personne, il faut allersvdes procédures de réponses
accompagnées, autrement dit un processus d’'oli@mtpermanent pour accompagner au
mieux les personnes compte tenu des moyens didpsrsbr le terrain et de la lourdeur du
handicap. Cela implique, pour les MDPH, a la foie aécision fixant ce qui est souhaitable
et autant de plans d’accompagnement nécessairegfadulir ce qui est possible.

Cela suppose de modifier en profondeur le travaikces instances, pour qu’elles
sachent gérer, non pas des files d’attente danstedsdissements, mais des situations
d’attente, qui sont la mesure de I'écart entredssjble et le souhaitable. La CNSA a, a cet
égard, un rble trés important a jouer d’appui anige en ceuvre d'un mode de travail
radicalement différent au sein du réseau des MD&ht elle est en quelque sorte
'animatrice.

S’agissant de I'organisation de I'offre, il fautgser d’'une logique de places a une
logique de réponse, ce qui suppose de s'interrogen seulement sur la place en
établissement, mais aussi sur la formation depeeds, I'analyse des pratiques, les outils
de supervision, les modes de management ou less addel'investissement dans
I'établissement. Cela impligue d'examiner les prhaés selon lesquelles l'acces a
I'établissement est organisé : les protocoles aeatt relatifs a un hébergement temporaire
doivent ainsi étre mis en place en méme temps glue-@ est ouvert. Face a des situations
complexes, il est nécessaire de disposer d'appyieres dans le champ médico-social
comme dans le champ sanitaire. Il s'agit de pouvpioposer une réponse
multidimensionnelle, modulaire et évolutive et,dacore, la CNSA est bien placée pour
accompagner les conseils généraux et les ARS dagestion de I'offre des établissements.

Il faut beaucoup plus de flexibilité dans I'offrééthblissements et de services, ce
qui justifie une capacité de réaction d’'une agedeece type, en mesure d'appuyer la
définition des stratégies et la mise en réseau atgsurs pour la malitrise d’ceuvre.
L'assistance a maitrise d’ouvrage peut porter’appli a I'évolution des appels a projets, la
recherche, les conventions globales de qualitéedece avec les MDPH, et la malitrise
d’'ceuvre, sur la méthodologie d'indicateurs ou @wis d’'intervention notamment.

Dans une logique de construction de réponses a@gmps autour des personnes,
une agence du type de la CNSA me parait indisp@nsaly trois points : les systemes
d’information, les enjeux de formation de tout erdet les outils d’évaluation. Il y a
aujourd’hui, aussi bien en termes de qualité deicerau sein des MDPH que de conditions
de financement, un important travail a faire ddesébn et de mise en partage d'un bon
tableau de bord d'indicateurs, qui puisse étreésprtatif de ce qui est attendu par les
usagers et mobilisateur pour les équipes accompagsgpersonnes handicapées.

Mme la rapporteure. Nous vous avons sollicité en effet aussi en tardujeur de
ce rapport, qui vous a été demandé a la suite gitrea médiatisé d’'une jeune personne
n‘ayant pas pu étre accueillie en établissemenfFrmce —ce cas n'est d'ailleurs pas
unigue : vous en citez d'autres exemples.

Vous faites 131 propositions, dont certaines samtndture législative. Or la
question des réponses accompagnées et des pacomzerne aussi les personnes ageées.
Comment entendez-vous plus précisément transfeemerofondeur le travail des MDPH ?
Comment allons-nous aider et accompagner les égjdpeces organismes ? Comment,
également, associer I'ensemble des acteurs suegrtitoire donné ? Enfin, que préconisez-
vous au sujet du décloisonnement entre le sangaleemédico-social ?
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M. le coprésident Pierre Morange.Se pose également la question de I'évaluation,
c'est-a-dire I'appréciation du besoin ainsi quedanaissance et le partage de I'information.
La disharmonie des systémes d'information et laatére disparate des données laissent
pantois, les acteurs étant éclatés et ne partageantin certain nombre de données non
standardisées. Or la notion de parcours que vooguéz suppose l'existence d’'un dossier
continu. Il serait utile d'avoir des référentielsnemuns pour définir des grilles d’analyse et
des besoins qui s'inscrivent dans une planification

M. Denis Piveteau. Sur les systéemes d'information, nous avons deuwibgs
principaux. Un premier, stratégique, consiste aciped les ressources disponibles et
manguantes pour nourrir le débat sur les priolitédgétaires — le nombre de places a ouvrir,
les territoires choisis ou I'objectif en termessiéns et sur le plan social.

Cela suppose d’'avoir une connaissance distincigodsible et du souhaitable. Si le
travail administratif mélange les deux, les systwienformation ne pourront pas non plus
faire cette distinction.

Nous avons également besoin de systemes d'infavmatpérationnels. Pour un
enfant ayant idéalement besoin d'un internat comgle n'a pu étre trouvé, si on veut
pouvoir gérer rapidement les tensions liées a cattpossibilité par un accueil
complémentaire quelques week-ends par an ou peletamcances, les équipes des MDPH
ne pourront le faire a la main. Répondre aux baesde maniére graduée en tenant compte
des urgences exige un systeme d'information réatfiin, permettant a la fois une gestion
quotidienne des parcours et une gestion optimiséaodulaire des ressources dont nous
disposons.

Madame la rapporteure, si la mobilisation de plusienoyens sanitaires, médico-
sociaux et sociaux exige une nouvelle fonction gEasbleur de la part des MDPH, cela ne
veut pas dire que cela ne fasse pas déja partieude missions, telles qu’elles ont été
définies par le Iégislateur en 2005. D’ailleurss leesponsables des MDPH sont
majoritairement convaincus que c’est cette fonctjoa I'on attend d’elles : il ne s’agit donc
pas d'un changement de cap. Cela étant, les MDRHatteint & cet égard un niveau de
maturité tres variable.

Mais il n'est pas sdr qu’elles disposent de tossnmyens nécessaires. Il ne suffit
pas de vouloir disposer d'offres modulaires : Utfaussi que les gestionnaires de ces offres
et les autorités de controle — les ARS et les dtsngénéraux — soient réactifs. Si la MDPH
est responsable du projet relatif a une personnaéddy elle n'a pas autorité sur les services
offreurs, que sont le directeur d’hdpital ou I'’ARS directeur de foyer ou le conseil général,
ou bien le chef d'établissement scolaire ou l'idper d’académie ou le recteur. Cette
clarification des responsabilités constitue untaéte changement : le rapport fait plusieurs
propositions en ce sens.

Mme la rapporteure. Vous évoquez une mesure dérogatoire au sujet de la
réactivité : pourriez-vous nous en dire davantage ?

Par ailleurs, si nous devions retenir quelques messyrioritaires, lesquelles
conseilleriez-vous ?

M. Denis Piveteau.ll ne faut surtout pas lire 'annexe avant le rapgm pensant
que la liste des propositions permettra d'alleieaskentiel. Nous avons rédigé une synthése
de trois pages, qui figure en fin de rapport, régameen une page les idées essentielles et sur
les deux autres, vingt mesures principales. Edéindernier chapitre du rapport explique
comment et dans quel ordre mettre en ceuvre lesrezeguoposées. Compte tenu de la
multitude des conditions a remplir et des actelarguestion du « premier pas », s'agissant
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des MDPH comme des autorités nationales et desogeaires de projet, est en effet
fondamentale.

Il faut trouver un donnant-donnant entre un certaombre de simplifications
administratives et un niveau d'exigence plus imgmurtdans l'accompagnement des
personnes. Il n'y a pas de raison d'imposer a ulb¥M montrant sa capacité d’assurer le
suivi des besoins des personnes un réexamen ®dgUl ou trois ans d’une prestation qui
devrait étre automatiqguement réexaminée dans le cidrééchelonnements réglementaires.
Cela ne pourrait que perturber tout le travail f@’'aura pu conduire. La latitude laissée aux
MDPH de fixer les termes de réexamen d’'un certaimbre de prestations va donc de pair
avec une autre organisation du travail.

Cependant, je ne pense pas que toutes les MDPHated-soient en mesure de
basculer a la méme date dans ce nouvel équilibre.

Le |égislateur pourrait & cet égard concevoir uocessus contractuel, par lequel
une MDPH capable de donner les garanties nécesgmisserait a ce nouveau dispositif — la
« bascule » sur la totalité du territoire s’effestuidans un délai de trois ou cing ans. Cela
suppose un changement de logique au sein des éqiipees organismes, ce qui pourrait
étre proposé assez rapidement.

Mme la rapporteure. Comment avancer sur l'articulation des ages chegsique
vous évoquez dans le rapport ?

M. Denis Piveteau. Cette question —qui recouvre le dépistage précades
handicaps, les &dges charniéres jalonnant la prifolescence et le passage a I'age adulte, ou
le vieillissement des personnes handicapées — iemplos a un travail d’organisation de
I'offre qu’a la construction d’une réponse indivélie.

Il faut prendre conscience qu’aucun acteur n'a damgnain la totalité de ce qui
permet de construire une réponse. L'anticipatiopassage a I'age adulte reléve ainsi pour
partie du conseil général, gestionnaire des fogérébergement pour les adultes, et pour
partie de lautorité de I'Etat en charge du travail de I'emploi, de 'ARS — pour
'accompagnement médico-social et sanitaire — owedteur, pour la poursuite d’études ou
d’'une formation.

Il est nécessaire que ces acteurs, entre lesduéysa pas de préséance, définissent
une stratégie commune au sein d’un tour de tahlé,pqurrait prendre appui sur les
instances déja créées au sein des ARS.

Enfin, il convient de proposer & des personnesogerfou en établissement et
service d’aide par le travail (ESAT) des moyengidintation leur permettant de gagner en
autonomie en leur proposant des prises en chargpotaires dans des environnements
moins médicalisés ou entourés. Cela suppose un®mexctive de la subsidiarité dans
I'offre de places.

M. Gérard Bapt. Existe-t-il dans les interventions concernant mBstémes
d’information I'expression d’'une exigence en terrdésteropérabilité et d’homologation ?

Par ailleurs, la CNSA suit-elle particulierementidansmission entre le médical et
le médico-social ?

M. Denis Piveteaull s'agit de questions cruciales.

La netteté d’'une maitrise d'ouvrage nationale deCMSA disposant d’outils
juridiques et techniques permettant de garanticaler des charges suffisamment précis et
des développements locaux renvoie au degré d’irapoet accordé a la maitrise d’ouvrage
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globale des systémes d'information. Une maitriseudfage des systemes entrant dans le
champ de la CNSA ne servira a rien si elle n'estg@zhérente avec une maitrise d’'ouvrage
sanitaire. On ne peut traiter la question de la ENfflépendamment de celle, globale, de la
force et des moyens donnés aux maitrises d'ouvragienales des systémes d’information.

Cela renvoie d'ailleurs a la capacité d’avoir siem$emble des politiques des
malitrises d’'ouvrage cohérentes.

Enfin, je rappelle que la CNSA dispose en quelqueesd’'une direction de tutelle
claire et cohérente mais étroite : son donneurddrla direction générale de la cohésion
sociale (DGCS), n'a aucune compétence sur le @laitesre.

M. Gérard Bapt. Le secrétariat général des ministéres chargéaftiges sociales
pourrait jouer un role.

M. Denis Piveteau.ll n’est pas le lieu de synthése des politiquediques. C'est
plutdt le Conseil national de pilotage (CNP) qui esnsé le faire. Reste qu'on ne peut
demander a la CNSA d’étre une assistante a laisgttiouvrage cohérente si les maitrises
d'ouvrage sont multiples et peu coordonnées, ce muvoie a la capacité pour
I'administration centrale de définir une ligne otai

M. le coprésident Pierre Morange.La MECSS fait & chaque mission toujours le
méme constat d'une absence de coordination eteddpérabilité des différents systémes
collectant les données. Or la réponse apportéselgisrplexe quant a la capacité de I'Etat &
mettre en place une régle commune, sans se liviles &ontorsions vis-a-vis des opérateurs
sur le terrain.

M. Denis Piveteau.Je suis convaincu que l'organisation interne denfieistration
centrale est un des freins a son efficacité etllé cde ceux qui, comme la CNSA, sont
chargés d'apporter leur appui a différentes dioasti

M. Gérard Bapt. Il faudrait peut-étre faire remonter I'idée denécessité d'agir
rapidement sur ce point et tester celle d'un rattatent de I'Agence des systémes
d’information partagés de santé (ASIP) au secaitggnéral.

M. le coprésident Pierre Morange.Je vous remercie.

*

Audition de M. Christophe Lannelongue, directeur généal de I'agence régionale de
santé (ARS) de Bourgogne, M. Philippe Calmette, diréeur général de I'agence
régionale de santé (ARS) du Limousin, M. Jean-Yves Ghadirecteur général de

I'agence régionale de santé (ARS) du Nord-Pas-de-CaaMme Véronique Wallon,

directrice générale, et Mme Marie-Héléne Lecenne,igkctrice Handicap et grand age

de I'agence régionale de santé (ARS) de Rhone-Alpes

M. le coprésident Pierre Morange Nous accueillons pour cette audition sur la
mise en ceuvre des missions de la Caisse natioeadelidlarité pour I'autonomie (CNSA),
M. Christophe Lannelongue, directeur général dgefee régionale de santé (ARS) de
Bourgogne, M. Jean-Yves Grall, directeur général @RS du Nord-Pas-de-Calais,
M. Philippe Calmette, directeur général de I'ARS ldmousin, Mme Véronique Wallon,
directrice générale de I'ARS de Rhéne-Alpes, acagnpe par Mme Marie-Héléne
Lecenne, directrice du handicap et du grand age.
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Mme Martine Carrillon-Couvreur, rapporteure. La MECSS poursuit ses travaux
sur les missions de la CNSA. Nos auditions, entanmie/ a quelgues semaines, se
poursuivront jusqu’'a la rentrée, puis nous rendraige rapport en novembre.

Créée en 2004, la CNSA est aujourd’hui une instarcennue par tous dans le
champ médico-social. Nous souhaiterions savoir,darees, messieurs, quel bilan vous
dressez des relations entre la CNSA et les ARSIgtrggard vous portez sur I'articulation
des compétences et des financements entre la CN& autorités de tutelle.

Le rapport de 2010 de I'Inspection générale deairaf sociales (IGAS) et de
I'Inspection générale des finances (IGF) sur lascommation des crédits soumis a I'objectif
global de dépense évoquait lesfaiblesses du pilotage stratégique nationalet
I'« éclatement des responsabilittentre I'administration centrale, la CNSA et laisSe
nationale d’'assurance maladie des travailleursrialaf(CNAMTS). Partagez-vous ce
constat ?

J'aurais également d’autres questions portantesusystemes d’information utilisés
par la CNSA, dont la Cour des comptes a soulignadaptation. Quelles sont, d’aprés vous,
les différentes pistes d’amélioration possibleseli@ est la participation des ARS au
chantier d'« urbanisation » ?

En ce qui concerne la compensation collective deelde d’autonomie, comment
pensez-vous que l'on puisse améliorer la répattitie I'offre d’'établissements et services
médico-sociaux (ESMS) sur le territoire, la consaice des besoins des personnes
handicapées et des personnes agées et celle deslesESMS ?

J'aimerais enfin connalitre votre opinion sur lejgtrde loi relatif a I'adaptation de
la société au vieillissement : les dispositionslqu@@mporte doivent permettre de renforcer le
role de la CNSA et d'améliorer la connaissance de¥s et des besoins. Pensez-vous
gu’'elles doivent étre complétées pour amélioraidpositif actuel ?

M. Christophe Lannelongue, directeur général de I'ARS de Bourgogne.
Coauteur du rapport rendu par I'lGAS et I'IGF erl@0je confirme que nous avions rendu
un verdict assez sévere sur un dispositif qui saitff I'époque, malgré une économie
générale trés satisfaisante, de défauts de jeunesseréjudiciables & son efficacité. En
poste a 'ARS de Bourgogne depuis un an et deui,pu constater avec plaisir de nettes
améliorations, que ce soit dans les relations d88cARS ou dans l'organisation et le
fonctionnement du niveau central.

Les relations entre 'ARS de Bourgogne et la CN®Atdaciles et constructives.
Nous disposons a la CNSA d’'un correspondant bientifié, avec lequel les contacts sont
fréquents et qui n’hésite pas a se déplacer enrrégia rencontre des équipes.

Un dialogue de gestion s'organise par ailleurs abagnnée, qui permet de vrais
échanges sur lI'ensemble des sujets touchant awsorpers agées ou handicapées. Ce
dialogue de gestion s’opére en deux étapes: uage étechnique d’abord, une étape
stratégique ensuite. Si ce dialogue permet dei@égue nous appliquons les orientations
nationales et que nous mettons en ceuvre les fimards alloués a la région sous forme de
dotations régionales limitatives, I'organisatioeetépartition des financements, qui relevent
d'une sorte de pilotage automatique, interdisentr@ranche un véritable échange sur
'adaptation régionale des politiques nationaleda&tsent peu de place a une approche
stratégique et qualitative, qui consisterait a éealkonjointement I'efficacité des grandes
politiques publiqgues mises en ceuvre, afin de miépartir, le cas échéant, les financements
alloués a la région.
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Au plan national, on constate également des éwumisitipositives, comme
I'existence désormais d’'une circulaire budgétaird’i@structions communes, qui permettent
une meilleure articulation du travail entre la difen générale de la cohésion sociale
(DGCS) et la CNSA. Je serai plus réservé en revasan la qualité des relations entre la
CNSA et la DGCS, d'un c6té, et les autres direstisanitaires du ministére ou I'assurance
maladie, de l'autre. Tandis que les ARS s'efforcelet promouvoir une forme de
transversalité dans la gouvernance, l'administratientrale demeure trés cloisonnée, et
l'investissement de la CNAMTS reste modeste, mdkgérogrammes de gestion du risque,
qui restent trop ponctuels.

M. Jean-Yves Grall, directeur général de 'ARS du NordPas-de-CalaisL’ARS
du Nord-Pas-de-Calais travaille également en réeepariat avec la CNSA, ce qui nous
permet, lorsque c’est nécessaire, de procéder, raalge et dans le cadre contraint des
enveloppes, & quelgques aménagements.

Je partage l'idée que nous gagnerions a mettrelas® @u niveau national une
organisation moins cloisonnée, qui favoriseraitiuadité et la fongibilité a la base. Je suis
optimiste quant & cette évolution, car les expémnations effectuées en matiére de
coordination entre le secteur sanitaire et le seat@dico-social offrent des perspectives.
C’est ainsi que, dans le Pas-de-Calais, nous amdopté le dispositif pilote PAERPA
(Parcours de santé des personnes agées en risgpeztelel’autonomie) et avons lancé un
programme de parcours de soins pour les persormesitgation de handicap. A cela
s’ajoutent les actions ponctuelles entreprises @aadre du fonds d'intervention régional
(FIR).

M. Philippe Calmette, directeur général de I'’ARS duLimousin. Pour répondre
correctement a vos questions, il convient d’avaie wision dynamique des politiques de
santé sur les territoires. Les relations entre BABuU Limousin et la CNSA sont de trés
bonne qualité et permettent, par le dialogue, Eatfir, méme marginalement, I'allocation
des ressources en fonction de certaines partitigadgionales.

Il faut, cela étant, se projeter dans la mise enreedes parcours de soins, qu'ils
concernent les personnes agées ou handicapées.ipélie est la région de France dont la
population est la plus agée, le Limousin s’est defmngtemps investi dans la prévention de
la perte d’autonomie. Nos trois conseils généraarant des politiques actives de maintien
a domicile, soutenus en cela par 'ensemble desiexte santé.

Se pose d’emblée la question du financement dpaesurs. Grace au FIR et a la
fongibilité des enveloppes, les ARS — la est laleur ajoutée — financent les politiques de
prévention de la perte d’autonomie et permetteathdircage de ces parcours. Si toutefois
nous ne réformons pas nos modes de financememtisiotn tuyaux d’orgue, il sera difficile
aux ARS, qui n’en ont pas les moyens, de déplogsmparcours sur I'ensemble du territoire
régional. J'ajoute qu'il est tout aussi importantiple financement de ces parcours de santé
gu'aboutissent les négociations entre I'assuranakadie et les professionnels de santé sur
les nouveaux modes de rémunération.

Jlillustrerai mes propos par un exemple concre&fuiade la prévention de la perte
d’autonomie assurée par le pOle gériatrique dureembspitalier universitaire (CHU) de
Limoges. Les équipes de ce service interviennéatdgmande des familles, des patients ou
du médecin traitant sur les personnes de plusidarge-quinze ans et les personnes de plus
de soixante-cing ans atteintes de polypathologi@s; élaborer des plans de prévention de la
perte d’autonomie. Ces plans, qui mobilisent lderirenants sociaux, les infirmiers, les
meédecins traitants et les établissements d’hébengepour personnes agées dépendantes
(EHPAD), donnent des résultats remarquables en eterrd’autonomie, retardent
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sensiblement I'age d’admission en EHPAD et fontidirar de maniére significative le
nombre d’hospitalisations ou le recours aux sesvifergence. Tout récemment encore, le
financement de ces plans était exclusivement asparéle CHU, lequel y perdait
financierement puisqu’ils se traduisaient, pourdepulations concernées, par une baisse des
hospitalisations de 19 % en traumatologie, de 3@f6pneumologie et de 38 % en
cardiologie, et signifiaient donc une perte de ttesdiée a la tarification a I'activité (T2A).

En d'autres termes, le CHU, qui investit dans lavpntion de la perte d’autonomie, est
aujourd’hui économiquement pénalisé par un systémetarification inadapté a cette
stratégie des parcours de soins. Il est donc udgeld faire évoluer.

M. le coprésident Pierre Morange.Vous insistez sur la nécessité de substituer a
une approche verticale des questions de gouverretrie colts une approche horizontale,
ce qui implique une bonne appréhension de cesatsrrDr, autant I'analyse des colts est
relativement fine pour le milieu hospitalier, autaiie me semble trés parcellaire dans le
domaine meédico-social. J'aimerais donc savoir Si @gpériences respectives sur le terrain
vous permettent d’appréhender ces colts avec plpsétision, en termes de flux comme en
termes de stocks — ou de patrimoine. Cette quedédi&valuation patrimoniale est au cceur
des préoccupations de la MECSS, qui s'était déjictpee sur le patrimoine des hopitaux
francais et a confié a M. Jean-Marc Germain uneiomnssur la dette hospitaliere et les préts
toxiques qui s’y rapportent — respectivement denildards et 1,5 milliard d’euros.

M. Philippe Calmette.Nous avons beaucoup progressé sur I'évaluatiorcdéts
de fonctionnement du systéme de soins aux persdigées dépendantes. Avec les coupes
PATHOS, qui permettent de mesurer le décalage é&grenoyens mobilisés et les besoins
de médicalisation, puis d'affecter les créditsliece décalage est le plus important, la CNSA
a mis en place un outil de pondération du coltpdee qui nous est extrémement utile.

Nous n’en sommes pas encore la pour les personaadichpées, dont le
financement des soins n'a pas fondamentalemenué&wbépuis plusieurs années, ce qui
explique les difficultés avec lesquelles sont apenélées les situations de polyhandicap. Il
n'est pas normal, par exemple, que la décisionmdission d’une personne handicapée dans
un établissement ou un service reléve du directieut’établissement ou du service en
question, alors qu’elle devrait appartenir a laspene morale gestionnaire, qui définit la
politique d’accueil et d’'accompagnement.

M. le coprésident Pierre Morange Pourriez-vous préciser ce dernier point et nous
confirmer que, selon vous, ce n'est pas a I'exédeatiprononcer les admissions ?

M. Philippe Calmette.En effet. Cette question est au cceur des antagesisui
peuvent surgir entre celui qui définit la politigdien établissement — la personne morale qui
s'incarne le plus souvent dans une associationnoétablissement public — et celui qui est
chargé de la mettre en ceuvre et dispose pour @eds, les décisions d’admission, d’'un
levier décisif.

Un temps directeur général de la Fédération ndeafes associations gestionnaires
au service des personnes handicapées et frag§SAIFEI), j'ai beaucoup insisté aupres
des personnes morales gestionnaires sur I'obligajigelles avaient d’accueillir tous les
publics, dans la mesure de leurs capacités. Fatelee reconnaitre cependant que cette
obligation se heurte, sur le terrain, aux arbitsagies directeurs d’établissement qui,
disposant de budgets tendus et peu évolutifs, stefht de conserver dans leurs
établissements des structures de population camespmt aux moyens qui leur sont alloués,
ce qui les conduit a refuser les cas les plus petddonc les plus colteux. C'est bien la
preuve que notre systéme de tarification n’estapapté.
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Mme Véronique Wallon, directrice générale de I'ARS de Rhone-
Alpes.D'importants progrés ont été accomplis depuis unazgine d'années dans les
secteurs sanitaire et médico-social. La CNSA egstuadihui un véritable interlocuteur pour
les ARS. Elle leur a permis de régionaliser lewktigues et de sécuriser les enveloppes.
Nous souhaitons donc que la CNSA continue danineec plus de force encore
gu'aujourd’hui, le réseau des agences.

Plusieurs pistes de progression sont possibles.

La création de la CNSA n'a pas résolu le problémepdotage stratégique du
secteur, ce qui interdit la mise en place d'unéit¢ation adaptée. Remédier a ce défaut de
pilotage implique de rompre avec la logique desatxyd'orgue pour lui substituer une
vision horizontale, a partir des territoires et gescours de soins. Cela implique aussi de
disposer d’outils permettant d’améliorer notre @irgsance du terrain et notre analyse des
besoins, lesquels sont de plus en plus individésli$l s’agira ensuite de concevoir une
tarification adaptée a ces nouveaux enjeux, saesrgenter d’améliorer le systéme actuel.
Si cette recomposition de l'offre reléve d'un trinemnjoint de la DGCS, de la direction de
la sécurité sociale (DSS) et de la CNSA, il esirdjae, pour les ARS, c’est cette derniere
qui devra étre l'interlocuteur opérationnel.

Une fois le pilotage amorcé, la CNSA doit mettrepderce des outils adaptés aux
nouvelles orientations stratégiques, dans les ttoreaines suivants : ressources humaines,
systemes d’information et animation. Pour atteindos objectifs, il est indispensable de
décloisonner les systéemes d'information, qui nevelati plus étre uniquement congus comme
des systemes ascendants de communication des dogegerting et de collecte de
l'information mais comme des instruments d’aide décision. Il y a la une petite révolution
copernicienne & accomplir. Quant aux ressourcegimas, elles sont un enjeu majeur pour
les établissements, qui doivent préparer leurs péguimédico-sociales a affronter les
évolutions que connait le secteur le plus sereinepessible.

Le pilotage ne peut faire 'impasse sur la quesipatrimoniale, qui S'articule
autour de deux volets : investissement et ressolecenodernisation, la mise aux normes et
la sécurisation des EHPAD constituent pour le seai@ « mur d'investissement » évalué,
pour la seule région Rhoéne-Alpes, a 2,5 milliardsubs. Le ratio communément admis
étant que la région représente 10 % des dépendmaias, cela signifie 25 milliards
d’euros & I'échelle du pays... La ressource, paewaill, est mal valorisée, les gestionnaires
d’établissement — associations ou établissemericpu- n'ayant guére de tradition en la
matiere, alors méme qu'il s’agit d'un patrimoinenswlérable, constitué parfois de terrains et
de propriétés de prestige, certes, mais peu forratis et mal adaptés aux nouveaux usages.

La CNSA doit enfin avoir pour objectif de simplifiau maximum la vie de chacun,
ce qui implique qu’elle se concentre sur la madtdes grandes articulations, laissant aux
acteurs de terrain le soin de mettre en place debndisons plus subtiles, adaptées aux
situations particuliéres.

Mme Marie Hélene Lecenne, directrice du handicap etlu grand age a 'ARS
de Rhone-AlpesCet exercice de simplification est d’autant pluslispensable que les
processus a I'ceuvre sont lourds et complexes. IBsypersonnes agées, nous disposons d’'un
outil d'estimation de la charge en soins, qui perdge définir la dotation budgétaire. En
revanche, les outils de convergence budgétaireeomadulation des droits de tirage en
fonction de cette charge en soins restent d’'unaudéticat en région, sans doute parce qu'ils
n’ont pas été suffisamment consolidés au niveaomet C’est |& une premiére difficulté.

Dans le domaine du handicap, si la maitrise desleppes est garantie, ce n'est pas
le cas pour les dépenses. Les différents modearifiedtion — tantét a la journée, tantot par
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dotation globale — et la diversité des financeucenseils généraux et ARS — complexifient
le systéme et n'ont aucun effet vertueux sur lalaigpn des dépenses.

M. le coprésident Pierre MorangelLes établissements pour personnes agées ou
handicapées disposent-ils, en régle générale, domptabilité analytique ?

Mme Véronique Wallon. Nous en sommes encore a la préhistoire...

Mme la rapporteure. Pouvez-vous nous en dire plus sur les actions endans
le champ des ressources humaines, en matiére netana® formation et d’adaptation des
personnels ?

M. le coprésident Pierre MorangeQu'en est-il de I'assurance maladie, qui
semble la grande absente de nos échanges ? A-eelle quelle maniére, un réle a jouer
dans le renforcement de la coordination entre \salattaire et volet médico-social ?

M. Christophe Lannelongue.A l'absence de pilotage stratégique au niveau
national répond, au plan régional, une logique @eartition des enveloppes également
dépourvue de portée stratégique. La CNSA est, foedsalement, une machine qui répartit
I'argent dans des conditions de neutralité, desfrarence et d’équité destinées a écarter tout
soupcon de favoritisme politique ou géographiquea ffallu pour cela privilégier une
mécanique automatique de répartition des dotatopartir d'indicateurs simples, les taux
d’équipement.

Les systémes d'information dont nous disposonsdont été congus, de maniére
verticale, comme des outils de suivi de la répartitDes progres ont certes été accomplis,
mais ils restent partiels et n’integrent pas endersuivi de la performance pour chaque
établissement. Au-dela d'un indicateur de base oenm taux d'équipement, nous
mangquons d’outils de gestion offrant une connaissdine de l'offre et des niveaux de
service ainsi qu’'une analyse individualisée desibss

En matieére patrimoniale, il n'y a pas eu, danseleteur médico-social, de réflexion
sur les investissements comparable & celle qué enéhée dans le secteur hospitalier — avec,
il est vrai, des fortunes diverses. Cela tient aii fue la question immobiliere est
étroitement liée aux questions de restructurationagitent le secteur, gu'il s'agisse de la
coexistence entre établissements publics et povéde la capacité des associations a se
fédérer et & mutualiser leurs moyens pour accréyeéconomies d’échelle et améliorer la
qualité de service, grace a une meilleure gesisncdmpétences.

Cela m'améne a la question des ressources humdom@sine dans lequel les ARS
ont assez peu de leviers d’action. Elles intengemicertes dans la régulation des instituts de
formation et sont en relation avec le CHU et I'@msité, mais elles ont une vision
parcellaire des besoins sur le terrain, ignorenbenla gestion prévisionnelle et n'ont guére
in fine la capacité de peser sur la gestion des établksgsmt des services. C'est |la I'un des
gros points faibles du secteur, qui explique bomim@ des difficultés auxquelles sont
confrontés les établissements et les patients.

M. Jean-Yves Grall.Je voudrais revenir sur [Iaffectation des envelgppe
budgétaires. Pour affecter ces enveloppes, la CA$®%soin d'un systéme d'information
performant qui, sans étre trop sophistiqué, peerdgtmettre en ceuvre un véritable pilotage
stratégique.

Pour appuyer le travail entrepris par la CNSA &g ¢riteres de répartition des
enveloppes entre les régions, je préconiseraisexgmple, de ne pas s’en tenir au nombre
de places disponibles en établissement mais deligrem compte des criteres comme le taux
d’attribution de I'allocation aux adultes handicag@AH) ou le taux d’enfants en situation
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de handicap. A titre d’exemple, ils sont respeatigat, pour la région Nord-Pas-de-Calais,

de 17,5 %o et de 5,2 %o, contre 14,5 %o et 3,2 %o egemnpe nationale. Pourraient également
étre pris en compte d’'autres éléments de santégpeblsans doute plus difficiles & manier,

comme, par exemple, la mortalité précoce. Il faguie opérer au sein méme des régions
une répartition aussi égalitaire que possible dagalifférents territoires, ce qui nécessite, la
encore, d'affiner nos systemes d'information et gigppuyer sur des appels a projets
territorialisés.

En matiére de ressources humaines, je ne peuxaqnstater le décalage qui existe
entre les personnels des établissements accueiargersonnes agées ou handicapées et les
personnels du secteur sanitaire. C'est flagrarteequi concerne le circuit du médicament,
domaine dans lequel les personnels des établissemeddico-sociaux font montre de
graves lacunes. Bien que les ARS ne disposent aralevier direct pour agir sur la
formation de ces personnels, il est essentiel idimsaupres des différents employeurs pour
gu’ils s’emparent du sujet.

Je conclurai en rappelant que le secteur médicalsmste relativement morcelé
par rapport au secteur sanitaire. Des dynamiquesgteupement et de mutualisation y sont
a I'ceuvre ; elles doivent se poursuivre.

Mme la rapporteure. Compte tenu de la médicalisation croissante des
établissements médico-sociaux, ce que vous difg®@os du médicament nous intéresse
tout particulierement. Nous allons travailler sar dtratégie nationale de santé, et nous
aimerions savoir quelles sont les pistes que veo@sopisez pour repenser les métiers du
secteur médico-social. Peut-on envisager un modeldormation commun aux secteurs
meédico-social et sanitaire ? Comment pensez-voud spit possible de réformer les
formations pour mieux les adapter, notamment dansds de situations critiques, a
'accompagnement des parcours de soins, sur lequaVaillé M. Denis Piveteau ?

M. Jean-Yves Grall. Tous les personnels doivent bénéficier d’'une foionasur le
circuit du médicament ; ce n'est pas uniquement guestion de co(t mais également de
sécurité sanitaire. En ce qui concerne la préventiles situations critiques, les
établissements mettent de plus en plus souveriaea ges protocoles permettant de garantir
le suivi médicamenteux des patients, afin d’améfiteccompagnement des personnels qui
interviennent tout au long du parcours de soins.

M. Philippe Calmette.L’éparpillement de la responsabilité en matieregdstion

du risque est I'une des difficultés que doit régsedd gouvernance. Encore faut-il s'entendre
sur ce que I'on entend par gestion du risque gqtaseréduire cette notion au contrdle de la
pratique des tarifications ou de la T2A dans leblé&tsements sanitaires. La gestion du
risque, c’est la technique qui doit nous permet&grioriser nos investissements de santé et
d’allouer nos ressources aujourd’hui pour amélioggmain, la santé des Francais et
réaliser, aprés-demain, des économies. Aujourdfabisence de pilotage et le défaut de
gouvernance déja évoqués privent les directeurfRf’Ales informations leur permettant
d’investir [a ou ce serait le plus efficient emtes de santé et de qualité de I'offre de soins.

J'ai pour ma part priorisé deux parcours en rédionousin : le premier lié a
l'autisme, le second a la personne agée dépendamtece dernier, je disposais d’éléments
médico-économiques issus de I'expérience de prirer@t domicile menée par le pdle
gériatrie du CHU, dont je vous ai déja parlé. Jeasadonc qu’en investissant dans le
déploiement de ce dispositif sur I'ensemble deélgian, j'allais permettre le maintien a
domicile des personnes agées dans de bonnes oosditi réaliser ainsi, au bout du compte,
d’'importantes économies.
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Pour lautisme, je ne disposais que d'études cenadis et américaines,
recommandant le dépistage et le diagnostic préqomer, un accompagnement intensif le
plus t6t possible. En France, le diagnostic etctbespagnement ne se font pas, en moyenne,
avant I'age de six ans, alors que nous disposamsndgens techniques pour le faire dés dix-
huit mois. Cela se traduit, d'une part, par undepde chances pour les malades, chez qui
nous intervenons trop tard et, d'autre part, pasuncodt global, a I'dge de quarante ans, de
1,3 million de dollars selon les études paruesesfttantique. Compte tenu du taux de
prévalence de I'autisme, évalué par I'Organisatmmdiale de la santé (OMS) a 1 pour 140,
cela représente pour notre pays six milliards @euactuellement investis dans les hdpitaux
psychiatriques et les maisons d'accueil spéciadiséa vivent des personnes lourdement
accompagnées alors qu’elles pourraient I'étre bmgumoins.

M. le coprésident Pierre Morange.Sur cette question de I'autisme, on ne doit pas
non plus méconnaitre les résistances opposéesapgaaculté de médecine aux thérapies
comportementales, et I'on peut déplorer que I'Btat'appuie pas davantage sur l'avis de la
Haute Autorité de santé (HAS), qui a admis a motsverts I'inadaptation de I'approche
psychanalytique.

M. Philippe Calmette. Je partage votre analyse de la situation. Les ARSodent
depuis de deux ou trois ans d’outils pour agirpaamier rang desquels les recommandations
de la HAS, relativement récentes...

M. le coprésident Pierre Morange.Mais les études américaines ont prés de
trente ans !

M. Philippe Calmette.Pour en revenir a la gestion du risque, nous margjuo
d’études médico-économiques pour savoir quellesraciprivilégier au sein d’'un parcours
de soins, dans une perspective d'investissememtaphuels.

Mme la rapporteure. Je pense qu'il y a la un sujet dont la MECSS pausa
saisir.

M. Philippe Calmette.Le FIR et la fongibilité des enveloppes nous permettien
mettre en place les premiers éléments des pardeussins, mais nous ne disposons pas des
outils d'ingénierie financiére et de tarificatiooyy les généraliser a 'ensemble de la région.
Cela ne pourra se faire qu'a quatre conditionsprapndissement de la fongibilité,
développement du FIR, multiplication des étudesiomééconomiques et recentrage de la
gestion du risque. Pour mettre en adéquation ldique# des parcours et le financement de
ces derniers, les ARS ont besoin de professiona¢iep peu nombreux — capables de
réaliser des études d’efficience dans les établisaess médico-sociaux, c’est-a-dire de
mesurer la pertinence des mesures d’accompagne&ndetsoins en les mettant en rapport
avec les dépenses et les investissements de ¢tuségestionnaire. Il faut, pour cela, savoir
lire un haut de bilan, car les régles comptablasanmgtemps permis de faire remonter les
ressources des établissements vers les hautsatiedeis structures gestionnaires, permettant
a ces derniéres de constituer parfois d'importaréssrves. Or la contractualisation des ARS
avec les opérateurs porte sur les comptes d'eafilmit et trés rarement sur ces hauts de
bilan, pour lesquels nous ne disposons pas desétermges d’'analyse nécessaires.

Mme Véronique Wallon. Un mot sur le médicament. En 2011, 'ARS de Rhone-
Alpes a mis en ligne un guide du médicament a mititn des EHPAD dépourvus de
pharmacie intérieure. Il s'avére que c'est la padti site la plus consultée, ce qui montre que
cela répondait a une réelle demande.

Jinsiste également, sans m'y attarder, sur legiaét, pour que les parcours de soins
soient un succes, la réforme de la tarificatiort d@ccompagner de la mise en place d'une
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structure équivalant au FIR pour le secteur médawal et d'une application plus
ambitieuse du principe de fongibilité.

En matiére de gestion du risque, les relations '"ARS Rhoéne-Alpes avec
'assurance maladie sont bonnes. Les directeurormégx, qui siegent au sein de la
commission régionale de gestion du risque, sontadeeurs d’informations sur les
stratégies engagées en la matiére, pour les famenter a leur hiérarchie. L'exercice va
néanmoins rapidement rencontrer ses limites, dthparce que les actions engagées, si elles
sont soutenues au niveau local par les caissesipeisnd’assurance maladie (CPAM), ne
rentreront pas forcément dans les cases de téioficde la CNAMTS ; peut-étre méme ne
correspondront-elles pas aux objectifs de gestiomighjue définis au niveau national. Par
ailleurs, les services territoriaux de I'assuranpaladie n'ont pas encore [I'habitude
d’'appréhender les schémas de parcours de soins ldangglobalité. Confrontés, par
exemple, a une demande concernant un transportaisaniils ne rapportent pas
nécessairement le colt induit aux économies réaligéar ailleurs puisque ce transport
sanitaire s'inscrit dans un parcours ou la médecamebulatoire s’est substituée a
I'hospitalisation.

M. le coprésident Pierre Morangele transport des patients représente
4,5 milliards d’euros, sur lesquels, selon la Gies comptes, 1,5 milliard d’euros pourraient
étre économisés grace a de simples mesures dealataiion et & un renforcement des
contrdles permettant d'éviter les surfacturatiomssaves.

Mme Véronique Wallon.L'ARS de Rhoéne-Alpes a défini trente filieres
gérontologiques, qui couvrent tout le territoirgpetmettent de calculer globalement le co(t
d'un parcours ; encore faut-il que ces calculs gmrs ensuite se traduire en termes de
paiement et de tarification.

Quelques remarques enfin sur les ressources husnaleemilite d’abord pour la
simplification administrative. On ne peut en eff@ntinuer d'imposer aux directeurs
d'établissement la sophistication croissante dediggositifs : leur métier n’est pas d'étre
comptable. J'attire ensuite votre attention surcentain épuisement, perceptible chez les
personnels du ministére et des agences, confra@gsis plusieurs années a la mise en
ceuvre des réformes successives. Si une réforma tarification s’annonce, sans doute
pourrait-elle s’accompagner d’'un renforcement defdanation de ces personnels, leur
permettant de donner du sens a leur travail. Eiiffaut poursuivre I'effort de valorisation
des métiers en établissement médico-social.

Mme la rapporteure. Nous sommes tous conscients en effet que la sucoedss
réformes a pu déstabiliser les personnels quiitlawadans les ARS ou les établissements.
Il est primordial de donner du sens a l'action pu#. Pour cela, il faut accompagner les
personnels et leur proposer des formations adaptées

M. le coprésident Pierre MorangeNous vous remercions, mesdames et
messieurs, de nous avoir ainsi éclairés. La MECS3$e asouci de formuler des
recommandations qui dépassent le champ des gdégrafiaient une portée véritablement
opérationnelle. N’hésitez donc pas, dans cetteppetye, a nous transmettre toute
préconisation sur la rationalisation des moyendaogimplification des procédures, qu'il
s’agisse de mesures s'inscrivant dans le champmégitaire ou dans le domaine I€gislatif.

*
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Audition de M. Alain Cordier, ancien président de la Casse nationale de solidarité
pour I'autonomie (CNSA)

M. le coprésident Pierre Morange. Nous avons le plaisir d'accueillir
M. Alain Cordier, ancien président de la Caissdonale de solidarité pour I'autonomie
(CNSA). Mme Martine Carrillon-Couvreur, notre rapggure sur la mise en ceuvre des
missions de la CNSA, revisite actuellement ces ioniss notamment a travers le prisme du
projet de loi relatif a I'adaptation de la sociéié vieillissement, qui doit encore étre affiné
d’ici la rentrée de septembre.

Nous avons déja procédé a un certain nombre dianditNous avons souhaité
vous entendre, monsieur Cordier, pour bénéficiervdize expérience, de votre regard
rétrospectif sur cette Caisse qui féte son dixiameiversaire, et de votre réflexion sur les
marges de manceuvre a exploiter pour répondre aoirtsedans le secteur médico-social.

De nombreux rapports ont déja été publiés, notarhreen la gouvernance, les
systemes d'information, la méconnaissance des cefitBarticulation entre le secteur
sanitaire et le secteur médico-social.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, rapporteure. Nous vous remercions d’avoir
accepté cette invitation a dialoguer avec nous taoadre du rapport que nous présenterons
en novembre sur la mise en ceuvre des missions@E$A.

Vous avez vécu les débuts de la CNSA, qui féteuadjoui ses dix ans. Quel
regard portez-vous sur le chemin parcouru par las€adevenue une instance reconnue, que
nous estimons néanmoins nécessaire de confortereegians ses missions ? Quel bilan
dressez-vous de ce parcours ? Quelles seraiemt wels les améliorations a apporter pour
les années a venir ?

La CNSA a fait I'objet de nombreux rapports. Lesxgtats qui ont été dressés
touchent en particulier aux systemes d’informationt la mise en place a pris beaucoup de
retard et qui restent en retrait par rapport a wdsqdevraient étre, méme si la prise de
conscience a été salutaire. Que pouvez-vous noaisui ce point ?

En ce qui concerne la compensation collective etividuelle de la perte
d’autonomie, quelle est votre réflexion sur la répan de Il'offre, la connaissance des
besoins des personnes agées et des personnes apéedicet celle des codts des
établissements et services médico-sociaux (ESM&);dmpagnement et les parcours des
personnes, sachant que nous ne raisonnons pluermest de places, mais de parcours
accompagnés ? Je précise que nous avons recu ltbatiée M. Denis Piveteau, qui a vécu
avec vous les débuts de la CNSA.

M. Alain Cordier, ancien président de la CNSA.Je vous remercie de m’'offrir
l'occasion de rajeuniSourires) J'avais été auditionné avec M. Denis Piveteau par
M. Morange peu de temps apres la création de laACNS a donc dix ans. J'ai hésité a
accepter votre invitation, car il y a maintenantcentain temps que j'ai quitté la CNSA. Mes
connaissances sont donc un peu trop obsoletesr@pandre a des questions trés précises
sur la CNSA. Mais, puisque vous m’avez invité getide « grand témoin », c’est avec plaisir
gue je m’exprimerai devant vous.

Avec le recul, cing intuitions qui étaient a I'arig de la CNSA me paraissent avoir
suivi leur chemin. En 2006, la Cour des comptesissia plume de son président de
'époque, M. Philippe Séguin, avait qualifié¢ la &, dans lI'un de ses rapports,
d’organisationsui generis— ce qui était assez perspicace. Nous avons ehalace, Denis
Piveteau et moi-méme, de vivre ce moment ol noasiapu prouver le mouvement en
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marchant. Il n’est pas si fréquent de vivre la saice d’'une « start-up administrative »... Je
le dis en souhaitant que le naturel ne revienndrppsvite au galop et que nous gardions cet
état d’esprit imaginatif et créatif.

La premiéere intuition est fondamentale. C'étaiplemiére fois qu’une institution
réunissait les personnes agées dépendantes ekeldssnpes en situation de handicap.
Jobserve d’ailleurs que, si les gouvernements wlEEeglent, on continue a nommer un
ministre des personnes agées d'un coté et un neirdss personnes handicapées de I'autre,
ce qui ne laisse pas de me surprendre.

Cette intuition, qui s'est révélée juste, a eu taEdement trois conséquences. A
trés vite été mise au jour I'aberration que counatitla barriére d’age — je préciserai méme :
toute barriere d’age. Ensuite, 'ensemble des ast@embres du conseil de la CNSA se sont
retrouvés autour d'une sémantique : la perte dreartoe, quel qu’en soit le motif — naissance,
accident de la route, grand age, maladie... Cel&eafait apparaitre que nous étions face a
une transition épidémiologique liée au vieillissemejui se traduit par un fait majeur : la
chronicité. Nous ne guérissons pas des maladigs,maas n’en mourons plus — nous vivons
avec. Cela a des conséquences sur I'autonomie.ocAtidu raisonnement, nous arrivons a
une notion trés importante. Les Anglais ont dewbe&s pour le soirto cureetto care Le
soin et le prendre-soin sont deux éléments égaleimgortants. J'ai été, avec le professeur
Didier Sicard, I'un des auteurs du rapport surifade vie. La littérature sur le sujet nous
montre qu’il est décisif pour la qualité de la prem charge, y compris en ce qui concerne les
cancers, d'introduire le plus tot possible les sgalliatifs — non pas comme soins de fin de
vie, mais comme soins de support. Il est sans ddetenu banal de le dire, mais
'accompagnement est aussi important que les $eénglus aigus.

L'idée a fait son chemin. Nous I'avons prolongéeeaDenis Piveteau, lorsque
nous avons conduit les travaux du Haut Conseil gawenir de I'assurance maladie
(HCAAM), en faisant approuver a l'unanimité deseacts la notion de médecine de
parcours, ou de parcours de soins et de santéndiainéme prolongé cette intuition dans le
rapport, remis au Gouvernement en juin 2013, dwri@ des sages », que je présidais et
qui était chargé de « plancher » sur la stratégimmale de santé, en montrant que les défis
majeurs étaient désormais la chronicité et la mlyplogie, qui expliquent plus des deux
tiers de la croissance de la dépense. Or, quildiinicité dit interface entre différentes
compétences professionnelles. Quel que soit legedtactivité, rendre les interfaces aussi
fluides que possible permet de progresser en uigitsoins comme en matiére de réduction
des dépenses. Il n'y a donc pas d'alternative pauenir que de raisonner en termes de
parcours de soins et de santé si I'on veut a k& ifideux soigner et faire face au défi du
financement.

Je suis membre du Comité d’alerte sur I'évolutices ddépenses d'assurance
maladie. Je suis convaincu que faire passer dé02¢62 % la croissance de I'objectif
national des dépenses d'assurance maladie (ONDAMStitue un vrai changement de
paradigme. On ne réussira pas a coups de rabde spanier de soins, méme s'il faut
continuer a le faire —mieux vaut rembourser desdicaénents efficaces que des
médicaments inefficaces —, mais la véritable véa@ehir consiste a travailler sur la fluidité
du parcours de soins et de santé, donc a frareliiohtiére entre le secteur sanitaire et le
secteur médico-social, comme entre les établisssnetne domicile. Je vous renvoie au
rapport que j'ai rédigé pour le « Comité des sages

J'ajoute que les ruptures dans ce domaine sontugirient et humainement
insupportables.
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Cette premiére intuition, si importante, a contimiécheminer. Elle est portée par
I'ensemble des acteurs. Hors du champ des cansdrasun se reconnait en effet dans ce
diagnostic.

La deuxieme intuition est la conciliation entre idlreommun et réponse
personnalisée. Nous sommes partis, tant avec Esiafons qu’avec les organisations
syndicales, d'un principe classique en Franceprimat de I'égalité. Chemin faisant, nous
nous sommes apercus que cela n'avait pas de seocseleun droit spécifique pour les
personnes en perte d'autonomie. En effet, plus rsauens capables de répondre a une
situation complexe, et plus nous serons capablegplendre & toutes les situations. Pour
prendre un exemple, la réalisation de plans inslipéur les personnes en fauteuil roulant
n'intéressera pas grand monde ; il en ira autrersiefin précise que cette réalisation sera
aussi utile a la personne agée qui commence adwairal a marcher et a tirer sa valise, a la
maman avec une poussette, et au jeune qui s'es¢ ¢dasambe et se déplace avec des
béquilles. Cette idée d’'un droit commun plut6t gleedroits spécifiques pour chacun est
extrémement motivante. La découverte d’'une trassdigd concernant I'ensemble des
situations a d'ailleurs été une étape tres imptet@our le conseil de la CNSA. L'une des
principales difficultés auxquelles je me suis h&éwbmme président est la verticalité de
chacun : pour un aveugle, un sourd n’est pas umsopee en situation de handicap,
puisqu’il n’est pas aveugle. Le risque est donagmgue chacun défende son intérét, comme
nous le voyons avec les associations de maladegjti @st somme toute logique. Mais nous
avons découvert progressivement un élément trasev@itoutes les situations, qui intéresse
tout le monde.

Nous sommes arrivés a une autre conclusion : ie dsmmun passe naturellement
par des réponses d’équité, mais aussi par des gépgrersonnalisées. C'est une avancée
décisive de la loi du 11 février 2005 pour I'égalites droits et des chances, la participation
et la citoyenneté des personnes handicapées, daigm projet de vie de la personne. Le
Iégislateur de 2004 avait d’ailleurs déja avandéeceotion avec l'allocation personnalisée
d’autonomie (APA). Pour moi, c’'est un défi majewsdservices publics aujourd’hui : nous
avons deux hémisphéres, I'un qui demande I'égalit€autre qui demande une réponse
personnalisée pour chacun d’entre nous.

Au fond, nous avons compris un phénoméne importantenversement de la
pyramide — qui signifie qu’'on part de la personhe. réponse ne passe plus par un
formulaire administratif de la commission technigd®rientation et de reclassement
professionnel (COTOREP), mais par un dialogue d&vgersonne. Certes, c’est compliqué,
et nous avons toujours été conscients qu'il fatddes années pour aller au bout de
I'intuition ; mais celle-ci a été confirmée parégislateur, tant en 2004 qu’en 2005.

Troisieme intuition : ce renversement de logiquengnd également du point de
vue budgétaire. On vous a certainement parlé degrgmmes interdépartementaux
d’accompagnement des handicaps et de la perteod@mie (PRIAC). Il s'agit de partir du
besoin pour aller vers le budget. Cela supposecaneaissance claire des besoins — et nous
avons mesuré combien nous étions en retard sugrc@nt Je voudrais néanmoins rendre
hommage a Denis Piveteau et & ses services pqualgé des dossiers remis au conseil : ils
allaient chercher toute l'information disponible,cpmpris avec des variables « proxy »,
comme disent les statisticiens, pour essayer dobr la réalité. Venant moi-méme du
secteur sanitaire, je pensais que nous étionsetreétard ; j'ai découvert que le secteur
médico-social I'était encore plus... Mais la logiggtait |a, et la vision claire des situations
est un point trés important.

Cela n'empéche pas qu'il faille un peu d'intelligen A notre arrivée a la CNSA,
'administration de I'Etat avait pour habitude daisonner & partir du pourcentage de
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personnes agées de plus de soixante-quinze ansidatépartement Nous avons ajouté un
deuxiéme critére : ce méme pourcentage dans dixlangombinaison des deux critéres
donne une vision un peu différente de celle que dbtient en se bornant au premier.

Certes, il y a beaucoup de progrés a faire dansystemes d’information et la
captation de l'information, mais un vrai travaiiirdelligence a partir des chiffres n’en est
pas moins nécessaire. N'attendons pas pieusen@raidun systéeme d'information parfait
—nous ne l'aurons jamais. Essayons d'y travailleajs développons en méme temps une
intelligence des chiffres et une habileté statisiq

Une fois les besoins identifiés, il faut faire @é®ix de priorités. Sortons du jeu qui
consiste a nier le besoin pour pouvoir dire queblelget est identique a ce besoin.
Reconnaissons que les besoins existent, que leebmégpeut répondre immédiatement a
tous, et que la situation budgétaire nous imposkide un choix de priorités. Cette clarté a
été précieuse vis-a-vis des acteurs du conseiladENSA. Je rends ici hommage aux
associations de personnes en situation de handjoapnt accepté — sans doute un peu plus
que les associations de personnes agées — d’'éammerce raisonnement. Il est primordial
d’étre reconnu dans son besoin pour pouvoir congpecia logique d'arbitrage budgétaire et
de choix de priorités.

La quatrieme intuition est, hélas, toujours d’aitdaNous avons cherché a faire du
conseil de la CNSA un espace public. On pourraiepale contre-démocratie, au sens non
d’'opposition, mais de contrefort. Nous avons essdgédécouvrir ensemble qu'il était
possible d'aller tres loin dans la recherche desvemences comme dans lidentification
précise des divergences. Il ne s'agit pas seulediétre pour ou contre, mais aussi de dire
pourquoi et & quelles conditions cette positionrgou évoluer. Nous avons vécu la des
moments trés émouvants. Je pense au rapport dfectd®07, que nous avions mis
quatre mois a écrire mais qui a fait I'objet d’'uste unanime du conseil — ce fut un moment
magique, ol NoUsS NouUs sommes surpris a découwingus étions capables d’élaborer un
travail commun. Certes, ce n'était pas de la grdittiature, et il faisait la part belle au
compromis ; mais enfin, nous l'avions fait. Je geasssi a la convention d’appui a la qualité
de service des maisons départementales des pessoandicapées (MDPH). Comme vous
le savez, la loi avait prévu que la CNSA signe antat avec chaque département. Lorsque
Denis Piveteau a présenté la premiére conventipa-dgvant le conseil, celui-ci s’est divisé
entre les départements, qui me demandaient de denner l'argent et de les laisser
s’occuper du reste, et les associations de persdmrgdicapées, qui refusaient de leur faire
confiance et exigeaient une batterie d'indicatellinsous a fallu un an de discussions ; mais
en définitive, nous avons fait voter la conventigpe a I'unanimité, lors de mon dernier
conseil comme président. Trois ans apres, lorsguaoluveau directeur de la Caisse,
M. Laurent Vachey, a présenté I'évolution de cetbmvention, le vote a été acquis en
quelques minutes. Certains diront que nous avondupen an, mais nous avions gagné
beaucoup pour la suite.

Cette idée forte, qui est encore d’'actualité, niest d’autre que la découverte de la
confrontation des points de vue au sens du poatt @ vois.

Mme la rapporteure. En quelle année cette convention-type a-t-ell@édtptée ?
M. Alain Cordier. De mémoire, en 2006 ou en 2007.

Il est important de découvrir que I'on progressesdae I'on reconnait que la
confrontation des points de vue est utile au sengaint d'ou je vois. Un président de
conseil général ne voit pas la méme chose, etne'qras dans le sujet de la méme fagon
gu'un représentant d'association. La question essal/oir si I'on souhaite progresser — ce
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qui ne veut pas dire tout régler, mais au moinsitifler les divergences et repérer les
convergences possibles. Cette intuition reste ésfien

La place de I'Etat dans le conseil de la CNSA retiseutée. Le législateur a fait
preuve d’une grande audace. Il existe deux systécimssiques: celui ol I'Etat est
majoritaire au conseil et ol son président estepnésentant de I'Etat, et celui ol le conseil
ne compte aucun représentant de I'Etat, mais aii-cekest néanmoins représenté par un
commissaire du Gouvernement. Nous sommes ici dansystéme hybride, dans lequel
I'Etat n’a pas la majorité, bien qu'il pése énorneémpuisqu’il détient environ 44 % des
voix. Par ailleurs, le président du conseil n'eas ensé représenter I'Etat: c’est une
personnalité qualifiée élue par ses pairs. Perdlenment, j'ai toujours défendu l'idée que le
président de la CNSA devait étre a équidistancEFdat, des associations, des syndicats et
des financeurs, pour essayer — lorsque je le semwssible — de faire émerger une
convergence ou d'identifier une divergence, et dfeine une synthése. Certains m’ont
reproché de ne pas toujours étre du coté de Ildttates syndicats. Mais il me semblait que
le service que je devais rendre, dans I'architectoulue par le |égislateur, était d’essayer de
faire émerger cette convergence, ce qui supposéa deart de I'Etat une intelligence
particuliére : lorsqu'il siege au conseil, il déire plutdt partie prenante que tuteur.

Le législateur n'a doté ce conseil d'aucun pouvllime s’agit ni d’'un conseil
d’administration, ni d’'un conseil de surveillanoé d’'un conseil d’orientation. En revanche,
il lui a donné la compétence de voter le budgetsma budget décidé pour I'essentiel par le
Parlement —I'ONDAM. Sur le plan juridique, c'esh ypeu bancal. Néanmoins, nous
arrivions a nous en débrouiller en faisant un tfallanalyse, d’'observation et d’orientation.
Ceci fait, les associations se retiraient du jeu’lfat arrétait le budget. Au fond, le
processus était assez mécanique.

Jlinsisterai plus particulierement sur la derniiteition, qui rejoint sans doute une
part de vos questions. Tout cela nous conduit psEivement a un nouveau paradigme du
pilotage des politiques publiques.

Le législateur a assigné a la CNSA l'objectif dadme compte une fois par an a
travers un rapport. C’est pour moi une idée fosesda gouvernance des politiques publiques.
Il s'agit de faire le point, une fois par an, s& qui a fonctionné et sur ce qui n'a pas
fonctionné. Nous avons besoin de cette culturéedelr ou de cettiearning curve- courbe
d’'apprentissage ou d’expérience. Cela nous a petendécouvrir que nous avions d'abord
besoin d'une gestion de proximité. J'ignore queadvenir institutionnel du département,
mais il est impératif de conserver la capacité d'westion de proximité : une réponse
personnalisée implique de tenir compte de condidésa « loco-régionales ». Or certains
départements ont une densité de médecins suffiseintBautres non ; de méme, il y a des
secteurs plus dynamiques que d'autres.

Mais nous avons aussi besoin d'un Etat stratégeé@itlateur. En ce qui me
concerne, j'ai beaucoup regretté que I'Etat ne pait assez stratége. Je reste ainsi fasciné
par I'épaisseur des annexes a la premiére convedtabjectifs et de gestion (COG) que
nous avions élaborée. Cela montre que tout n'@eatété compris du coté de I'Etat.

Proximité d’un coté, Etat stratége de l'autre, ddbatre les deux, nous avons un
opérateur d’assistance a la maitrise d’ouvragemali et d’appui a la maitrise d’'ceuvre au
plan local. Cet intermédiaire est subtil; il faen passer par des éléments de
contractualisation. Il faut accepter cette compéexcar nous sommes face a un sujet
complexe. Les réponses simples sont peut-étre s#as, mais elles se révélent vite
simplistes par rapport a des situations complexes.
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J'ai repris cette idée dans le rapport du « Cordéé sages » que j'ai rendu au
Gouvernement I'an dernier : il s'agit de réorganiEsdamentalement la gouvernance au
niveau national, avec une seule direction natiodeléa stratégie en santé — ce qui implique
de franchir la frontiére entre le secteur sanitafrke secteur médico-social.

Il'y a pour moi deux points saillants dans cetterdnre — qui s'est prolongée,
puisque je siége au collége de la Haute Autoritéateé (HAS), ou nous développons toutes
ces idées.

Tout d'abord, il importe d'accepter la complexité davoir une approche
systémique — ce qui n'est pas facile pour une adtr@tion, qui a en général une approche
trés verticale. Il faut donc se doter de lieux, st'a-dire a la fois d'espaces et
d’organigrammes, permettant de mettre en ceuvre aptiroche systémique. Je sais que ce
point est débattu ; certains estiment que celeenéva I'échelon politique, c’est-a-dire au
ministre et a son cabinet. Certes, c’est la vopali® I'échelon politique ; mais il y répondra
d’autant mieux gu'il disposera d’'une administrat@apable de faire ce travail d'élaboration
d’une vision systémique et de synthése.

Ensuite, mon obsession est désormais le mode opérale I'ai dit, nous sommes
globalement tous d’accord sur le diagnostic : ciess la fluidité des parcours qu'il nous
faut aller. Soyons donc pragmatiques. J'ai eu lanch de diriger une entreprise privée
pendant huit ans, et de la développer aux Etats:-URi raconte souvent cette anecdote, qui
m’'a beaucoup marqué. La premiéere fois que je me sefrouvé devant des salariés
américains, je leur ai fait un grand discours sursiratégie. « Demain matin, m’ont-ils
demandé au bout d’'un moment, que faisons-nousriter& aujourd’hui, je pense —et je le
dis dans mes rapports — que le plus important &siciéncher des décisions concréetes
capables de faire basculer le paradigme. C'esueg’gi essayé de faire dans le rapport du
« Comité des sages » I'an dernier. On peut regsrpropositions, mais a condition d’en
réinventer d’autres.

Permettez-moi de vous donner un exemple de pragmeatiAvant de faire une
grande révolution institutionnelle, pourquoi ne pesaminer de plus prés les deux
propositions formulées dans I'un de nos rappoitts Dremiere consistait & envisager une
partie commune dans la composition des conseiltad@aisse nationale de I'assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) et dENSA, afin que ces personnes vivent
elles-mémes la transversalité entre le sanitaile ei&dico-social. La seconde, qui a été tres
débattue, au point que nous l'avons formulée sousd d'interrogation, concernait les
MDPH : au lieu de les maintenir dans un statut deugement d’intérét public (GIP),
pourquoi ne pas reconnaitre clairement un managesoes I'autorité du conseil général, a
condition d’avoir un conseil des acteurs et desigmprenantes suffisamment puissant pour
se faire entendre ? Nous n’avions pas tranché, meais avions poseé la question.

Dans les politiques publiques, la question clé este du management, de
'organisation ou degprocess Comment avancer chaque jour ? Telle est en tast c
I'exigence que je retire de mon expérience.

Mme la rapporteure. Il elit ét¢ dommage que vous ne veniez pas ! Vawe? trés
bien dit, vous avez avancé en marchant — et cesjue nous retenons nous aussi de la
construction de la CNSA. En méme temps, nous aegonscience de cette nécessité de
rester pragmatiques et d’'inventer les réponsesuaetfa mesure, tout en maintenant des
espaces construits ou chacun puisse trouver sa.plac

Pouvez-vous revenir sur ce que vous avez appdk® eg@artie commune » dans la
composition des conseils de la CNAMTS et de la CKSBlest en effet un point sensible
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depuis l'origine. J'avoue que je n'avais pas vuec@roposition ; je vous remercie donc de
l'avoir évoquée.

De méme, nous avions peu parlé a l'origine de lestraction des budgets de la
CNSA. J'ai participé au débat dans I'Hémicycle 604 A I'époque, nous avions pensé que
la CNSA permettrait de sanctuariser les budgetsédéaux champs du handicap et des
personnes agées. Nous avons constaté que c'émjiliqué, et que I'Etat a tendance a
rechercher ces financements dans les crédits nosooonés. Que pouvez-vous nous dire
sur le sujet ?

M. Alain Cordier. Le mot de « sanctuarisation » traduit I'inquiétytefonde — et
trés vive — du monde médico-social : celle de ge famanger » par le monde sanitaire. Je
terminais mon mandat au moment de la discussiotadei du 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hopital et relative aux patients, askEnté et aux territoires. Il s'agissait
notamment de savoir si les compétences des agedgemales de santé (ARS) devaient
s'étendre au médico-social. Ce débat a été tréduiffait de cette peur. Reconnaissons
gu'elle n'est pas totalement irraisonnée : la texdanaturelle est bien de privilégier la
« grande premiére » médicale plutét que de renfdecprésence d'infirmieres la nuit dans
les établissements d’hébergement pour personnegs agépendantes (EHPAD). |
n'empéche que le |égislateur a fait le choix dimelle médico-social dans les ARS. Il faut
donc aller au bout de ce choix : on ne peut remtemilieu du gué. Le pragmatisme peut
consister & avancer ou a reculer — ce qui peut@iteussi légitime.

Il s’agit aujourd’hui, et les travaux sur le visBement que nous avons conduits
avec Denis Piveteau dans le cadre du HCAAM démontkirement cette nécessité, de
mettre un peu plus de moyens dans le secteur médaial et un peu moins dans le secteur
sanitaire, et en particulier dans le domaine habeit Cela étant, tout se tient. Aujourd’hui,
il est de bon ton de dire qu'il faut développerclirurgie ambulatoire. Mais si nous le
faisons sans nous préoccuper de I'aval, de I'atéudomicile ou de 'accompagnement des
patients, il y a peu de chances qu’elle se développiment. Ce qui est important, c’est
donc d’aller au bout de la logique. C’est ce quasnavons fait dans le rapport du « Comité
des sages », en proposant d’'un c6té une vraiet@ugoiministrative, la direction générale de
la stratégie nationale de santé, capable de pitotéa fois la CNAMTS, la CNSA, la
direction générale de I'offre de soins (DGOS) edil@ction générale de la cohésion sociale
(DGCS), et de l'autre une vraie capacité d'autodté niveau régional, avec une réelle
fongibilité. L'objectif doit étre celui des équipede soins de santé primaires, du
médico-social et de I'organisation decesshospitaliers de telle maniére qu'ils ne soient
que la réponse technique dont nous avons besagim@oment donné. Cela suppose a la fois
une capacité de gestion et une transversalité ldarerganigrammes des ARS. Force est en
effet de constater qu'il y a une grande verticadiéds leur organisation. Il faut la repenser
pour faire vivre la transversalité et franchir tarftiere entre le médico-social et le sanitaire.
Je le répéte, c’est une question de confiancelacaréfiance est grande du cbté du secteur
médico-social. Mais, a I'évidence, renforcer lasemréce soignante un peu qualifiée la nuit
dans les EHPAD évitera bien des recours aux urgemespitaliéres, de méme que renforcer
celle d'auxiliaires de vie & domicile évitera urtaé nombre de chutes et de fractures du
col de fémur — avec tout ce qui s’ensuit. Nous avioiegré des éléments chiffrés a notre
réflexion. Pour aller au bout de la logique, ilfagcepter de lever un tabou, c’est-a-dire de
s’interroger sur les modes de rémunération et déictdion, qui incitent a la verticalité et
non a la transversalité. J'avais préconisé damapgport du « Comité des sages » de réunir,
comme cela s'est fait dans beaucoup d'Etats anigsiciensemble des acteurs pendant
plusieurs mois pour réfléchir a la fagon d’incldes incitations a la transversalité dans nos
modes de rémunération et de tarification. C'estmains aussi crucial que les systemes
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d’information. On ne peut en vouloir aux acteursji gont étre jugés —y compris
financiérement — dans leur verticalité, de ne pastller dans la transversalité.

J'en viens aux fameux excédents de la CNSA. Fourdusement, nous avons
bénéficié ici du soutien des pouvoirs publics. Nauvi®ns compris que ces excédents étaient
de faux excédents. A I'époque, il s'agissait suribe créer des places. Cela ne se fait pas
d’'un seul coup, d'ou un décalage entre I'octroi deslits et la réalisation. Nous avions alors
obtenu des ministéres concernés de pouvoir réarilies excédents dans des dépenses
d’investissement. Cela a été un levier importalatyt@ént que comme pour les PRIAC, que
jai évoqués tout a I'heure, nous avions fait appey par le conseil des criteres de choix sur
l'investissement. Il nous semblait en effet nécesspour la clarté et la transparence, de
nous donner ces criteres de choix en termes diisgesnent, permettant a I'administration
de prendre les bonnes décisions a la fois au pleal bt au plan national. Denis Piveteau
revenait ensuite devant le conseil pour rendre ¢engest-a-dire pour expliguer comment
le budget avait été réparti au regard de ces esitddon seulement c’était trés astucieux,
mais cela a permis d’améliorer des situations @dneret de faire progresser la culture
collective. Il faut cesser de penser que, parcel’Qnemet un budget, on répond a tous les
besoins. Il y a des besoins ; il faut les identife® donner des critéres de choix et assumer
ces critéres.

Mme la rapporteure. Je vous remercie de votre contribution, qui nodairscsur
un moment de la vie de la CNSA et nous permettriaide des propositions pour les années
a venir. Peut-étre aurons-nous l'occasion d’échadg@ouveau sur tous ces sujets. En tout
cas, nous ne manquerons pas de reprendre certairis de votre contribution dans notre
rapport.

M. Alain Cordier. Je me tiens a votre entiere disposition. La pdidetonomie,
comme la souffrance et la maladie, remet en caugetdre établi et nous impose de penser
autrement — avec enthousiasme. C’est cet espsifdréqui nous a guidés au moment de la
création de la CNSA.

M. le coprésident Pierre Morange Monsieur le président, nous vous remercions.

*
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AUDITION DU 8 OCTOBRE 2014

Audition de Mme Agneés Jeannet, présidente du conseiladministration de I’Agence
nationale de I'évaluation et de la qualité des étdilssements et services sociaux et
médico-sociaux (ANESM), et de M. Didier Charlanne, diecteur

Mme Martine Carrillon-Couvreur, rapporteure. Nous reprenons le cours de nos
auditions sur la mise en ceuvre des missions d&IBACCréée il y a dix ans, cette instance a
joué un role important ces derniéres années dattzalmp meédico-social. Plusieurs auditions
nous ont permis de mieux comprendre et de miewecg&gévolution de ses missions.

Madame, monsieur, qui étes ici respectivement ahdee présidente du conseil
d’administration et directeur de I'ANESM, jaimesaisavoir comment vous appréciez
I'évolution de la CNSA, et comment vous avez pufiledu temps, travailler avec celle.

Pouvez-vous nous préciser vos relations avec laACHB présentant en particulier
la convention qui avait été passée entre vos degansmes en 2007, et modifiée par
avenant en 2009 ?

Pouvez-vous nous présenter les travaux que vouslummz, qui visent a
promouvoir la performance dans les établissemergsreices médico-sociaux (ESMS) ? Ou
en est la construction des indicateurs visant iévées ESMS ?

Les directeurs des maisons départementales desnpess handicapées (MDPH),
que nous avons auditionnés le 22 mai dernier, moisfait part du manque d’outils de
pilotage et d’indicateurs, concernant notammersuigi des places en établissement. Par la
suite, nous avons pris connaissance de I'exceti@mport de M. Denis Piveteau, intitulé
« Zéro sans solution : le devoir collectif de pettneeun parcours de vie sans rupture, pour
les personnes en situation de handicap et pous [@aches », rapport dans lequel I'auteur
formule un certain nombre de solutions. Vos travaemvent-ils permettre de répondre a ces
difficultés ?

La Cour des comptes a souligné l'inadaptation dasices d'information. Ce
probléme, qui a été soulevé dans presque toutesithsons, est trés pénalisant. L'ANESM
participe-t-elle aux différents travaux destinédéaelopper les systemes d'information dans
le secteur médico-social, et notamment a ce quitl @nvenu d'appeler le chantier
d’'urbanisation des systémes d’information lancélp&@NSA ?

Enfin, étes-vous amené a travailler avec le corssmadntifique de la CNSA ? Son
role pourrait-il étre accru ? Nous auditionnerorechainement ses représentants pour mieux
connaitre les sujets sur lesquels la CNSA et snaaibse mobilisent, et comment.

Mme Agnes Jeannet, présidente du conseil d’'adminisition de 'ANESM. Je
suis inspectrice générale des affaires socialgs @@éside I'assemblée générale, c’'est-a-dire
lassemblée délibérante, de TANESM.

L’Agence a le statut juridique d’'un groupement tBiét public (GIP) composé de
I'Etat, de la CNSA et de I'ensemble des fédératigestionnaires de I'ensemble des
établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS3. damseils généraux auraient di en
faire partie, dans la mesure ou ils ont compéteeeoute une partie du secteur social et
qgue, notamment, la partie « enfance » des fédémtijpii s'occupent de I'enfance reléve
directement de leur autorité et de leur respongabiPour des raisons historiques, ce n'est
pas le cas.
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Le GIP n’est pas un établissement public. C'estainecture assez originale, puisque
les gestionnaires siegent au conseil. L'idée d&ales associer & la politique de qualité.

Je n’ai pas de fonctions exécutives. C'est le tiac M. Didier Charlanne, qui est
en charge des fonctions exécutives de I'établisseme

M. Pierre Morange, coprésident.Je précise que le capital et les voix des organes
délibérants des GIP doivent étre détenus a pllBOdé par des personnes morales de droit
public ou de droit privé mais chargées d’une missie service public.

Vous avez fait allusion aux fédérations. Y a-t-il'lANESM des prestataires
privés ? Cette question me semble avoir de l'ingrareé, compte tenu de lintervention
toujours plus importante du privé dans le sectettion-social.

Mme Agnes Jeannet.Parmi elles, il y a des fédérations privées compes,
exemple, le Syndicat national des établissemenissatences privées pour personnes agées
(Synerpa). Mais ce sont des fédérations gesticesdiétablissements, quel que soit le statut
de gestion de ces établissements, lucratif ou ooratif, organisées par section (enfance,
personnes agées, personnes handicapées, exclggisiggent a 'assemblée générale, aux
cotés de deux représentants des usagers, et désemfants des financeurs, I'Etat et la
CNSA. Ces derniers étant les deux seuls financésrent la majorité des voix dans cette
instance.

M. Didier Charlanne, directeur de I'ANESM. Je me propose de rappeler les
missions de I'’Agence et le calendrier particuliansllequel nous nous inscrivons.

Les deux principales missions de I'Agence, prévpes le législateur, sont
directement corrélées aux obligations faites awblétsements et aux services sociaux et
meédico-sociaux.

Premiére obligation : mettre en ceuvre une évalnaitiverne de la qualité des
prestations qu'’ils délivrent, dont ils rendent céentous les cing ans, par un rapport qu’ils
remettent & l'autorité qui les a autorisés. Ceduédns internes sont faites au regard des
recommandations de pratiques professionnelles pgesdpar I'’Agence. C'est la sa premiere
mission : fournir des recommandations de pratiguefessionnelles qui sont utilisées par les
établissements pour évaluer la qualité des prestatju’ils délivrent.

Deuxiéme obligation faite aux établissements etsauxices : depuis 2002, la durée
d’'autorisation est généralement de quinze ansgebaord de services particuliers comme les
services « agrées qualité » qui ont une autorisaécing ans. Au bout de cette période, ils
sont tenus de faire procéder a deux évaluatioresres — qui apportent le regard d'un tiers
sur leur systeme d’évaluation interne. Ces tierdt ges organismes, des opérateurs privés
qui sont habilités par ’Agence. C’est la sa demeaémission.

Je tiens tout de suite a préciser que I'habilitast une autorisation d’exercice.
Cela signifie que I'Agence exerce un double métiar,la fois de production de
recommandations de pratiques professionnelles, auwasi de régulation d’'un secteur qui a
été confié a des opérateurs privés. Ainsi, siddiene une autorisation d’exercice, elle peut
aussi suspendre ou retirer l'autorisation d’exef@raluation externe. J'ai d'ailleurs moi-
méme habilité aujourd’hui plus de 1 200 organispms couvrir 'ensemble des besoins du
territoire, et retiré plus de 120 habilitationstewd des manquements. Les obligations faites a
ces opérateurs privés sont fixées par voie réglairen en termes de diligences a opérer,
c'est I'annexe 3-10 du code de l'action socialedes familles (CASF) ; et en termes de
déontologie et d'indépendance, c’est la combinagmarticles D. 312-199 a D. 312-206 du
CASF qui leur interdit, par exemple, d’avoir unérét dans I'établissement dont ils ont la
charge d'évaluer la qualité des prestations.
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Par ailleurs, si nous sommes dans un calendri¢radait particulier, c’est parce
que les deux tiers des autorisations de fonctioeméndes établissements doivent étre
renouvelées en 2017. La procédure de renouvellenentautorisations s'opére soit par
tacite reconduction, au vu — et exclusivement au-\des résultats de I'évaluation externe
(article L.313-1 du CASF), soit par reconductioxpresse. Dans cette derniére
configuration, l'autorité émet une injonction deoguire un dossier de demande de
renouvellement a un établissement ; celui-ci dtdrsaproduire un rapport d’évaluation
externe et I'autorité rentrera ensuite dans ungsses d’examen du dossier de demande.

Les chiffres ne sont pas encore rendus publicss jagieux vous annoncer que plus
de 16 000 établissements et services auraientdetreléja engagé ou réalisé 'évaluation
externe — ce sont les données de rapports d'a&ctwietées au 30 septembre dernier — sur
une cible qui s’éleve a un peu plus de 24 000 s&drhents et services.

M. Pierre Morange, coprésident.Nous avons entendu des remarques dénoncant la
meéconnaissance des colts de gestion de I'ensemloiesdstructures. L'évaluation dont vous
nous parlez est-elle adossée sur la pratique piofeelle et I'efficience thérapeutique ou
sur une analyse budgétaire ?

J'ai par ailleurs bien noté que vous étiez hakil&édélivrer — et a retirer — votre
agrément aux établissements. Dans un autre caelg, du Comité d’évaluation et de
contréle des politiques publiques (CEC), jai menée mission sur la formation
professionnelle : la complexité du systeme et lesnbreux scandales liés a des
détournements de fonds publics nous ont amenéaskpgu’il serait bon de pouvoir retirer
leur accréditation a certains organismes en canalevaise efficience des prestations. Or |l
semble que ce soit difficile a mettre en place pi®s raisons juridiques. Pourriez-vous nous
donner quelgues informations supplémentaires stre facon de procéder, pour que nous
puissions poursuivre notre réflexion en la mati&re

Mme la rapporteure. Travaillez-vous en collaboration avec les deux emtr
agences que sont I'Agence technique de linfornmatsur I'hospitalisation (ATIH) et
I’Agence nationale d'appui a la performance (ANAP)

Concernant I'échéance de 2017, pouvez-vous nousispréa quelle date les
établissements et services doivent remettre lgyoora d’évaluation externe ?

M. Didier Charlanne. La procédure de tacite reconduction suppose qaidst
transmis leur rapport d’évaluation externe au péud le 3 janvier 2015. S'ils dépassent ce
délai, nous ne serons plus dans la procédure de taconduction — dont il est toujours
possible de sortir au demeurant — mais dans ureéguece expresse. Cette derniére repose sur
une injonction faite par l'autorité & I'établissemea partir du moment ou il aura été constaté
que le rapport n'a pas été adressé, de transmettddssier de demande de renouvellement
d’autorisation ou doivent figurer les résultats ruévaluation externe. L'établissement
dispose de six mois pour déposer ce dossier, ateordp linjonction par l'autorité, et
l'autorité a un an pour procéder a l'injonction.l&eignifie que les établissements doivent
transmettre leurs dossiers au plus tard en jui,204 facon a laisser a I'autorité le temps de
traiter le rapport d’évaluation externe et de prende décision éclairée.

A ce jour, 16 000 établissements et services sé eogagés dans la procédure
tacite. D’autres le feront dans les derniers meiscéite année. Les suivants feront I'objet
d’injonctions. Nous ne sommes donc pas au boua geedcédure.

Je tenais a signaler que 'ANESM, a la différen@aitles agences, est directement
intégrée dans une ligne de décision administratie contribue au renouvellement
d’'autorisation, qui est exclusivement subordonng diligences a opérer, parmi lesquelles
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ne figurent que des questions de qualité des picstale législateur n'a pas prévu qu'une
décision de renouvellement d’autorisation soit sdbonée a des conditions budgétaires.

En revanche, il a prévu la possibilité, pour legostés, de subordonner le
renouvellement & des conditions particulieres @éidans I'intérét des personnes accueillies
(article L.313-6 du CASF). Ce qui veut dire, patemple, que si un établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantefA[FHPa pas organisé I'acces aux
soins pendant la nuit pour ses résidents et querpdéfaut d’astreinte d’infirmiers diplomés
de I'Etat (IDE), on identifie un risque de décés dhospitalisation injustifiée, I'autorité
pourra définir, dans ces conditions particulieles)écessité de mettre en ceuvre une mesure
d'astreinte dans tel ou tel délai.

Mme Agnes JeannetAvant la loi du 2 janvier 2002 rénovant l'actioncide et
médico-sociale, les autorisations étaient accordékbsitam aeternam -méme si ces
autorisations pouvaient étre retirées a la suittn@’ inspection pour défauts de soins,
maltraitancegetc L'idée de cette loi est d'inciter les établissaimsed suivre une dynamique
de qualité et de revoir leur situation tous lesigaians, en imaginant en effet que la qualité
de leurs prestations se sera progressivement agelio

En fait, il y a deux angles d’'attaque dans la fmplg publique menée envers les
personnes en situations de fragilité sociale eticoésbciale. Le premier est le point de vue
de l'usager, puisqu’il concerne la qualité des fatgans et donc le service rendu ; c’est ce
que gere 'ANESM - la HAS faisant la méme choserpatpartie « soins ». Le second est
d’ordre financier, puisqu’il vise la performancelefficience : la qualité pour quel prix ?
C'est le role de la CNSA — dans la moitié du chatepcompétences de 'ANESM — et de
'ANAP — qui cherchent notamment & améliorer lest&mes d'information.

Mme Gisele Biémouret, coprésidenteSi je comprends bien, les organismes que
vous labellisez contrdlent aussi les établissenaurttics.

M. Didier Charlanne. Absolument, et c'est la catégorie juridique des
établissements qui définit le mode d’évaluatiordeicontréle.

Cela dit, je voudrais insister sur le fait que adtravail porte sur 'ensemble des
personnes et des populations qui sont concernédspétablissements et services sociaux,
sur des périodes de prise en charge trés longaies,sur la totalité de la vie. A partir de 13,
nous sommes tenus d'intégrer des notions de qudditeie. D’'ou la vision, portée par le
Iégislateur, d’'un projet personnalisé, « co-coristriavec les intéressés. Notre démarche ne
s’apparente donc en rien a la vérification d’acggsoductibles.

Mme la rapporteure. Je voudrais revenir sur les questions liées auxscdé
gestion. Comment travaillez-vous sur ces quesffobss moyens vous sont-ils alloués pour
aller un peu plus loin ?

Lorsque des rapports d’évaluation externe vous sansmis, au bout de quinze
ans, par tacite reconduction ou non, vous pouveaureeler — ou non — I’habilitation. Mais
entre-temps, la législation a pu changer — par el&fa loi du 11 février 2005 pour I'égalité
des droits et des chances, la participation eittayenneté des personnes handicapées est
intervenue — et les établissements et servicegt@namenés a évoluer et a se réorganiser.
Est-ce que, a travers ce travail d’évaluation, voesurez les évolutions des établissements
sur les territoires ?

En effet, nous avons besoin de voir comment ceBliggaments s’organisent,
comment les associations gestionnaires pilotentedtent en ceuvre, sur les territoires, des
projets innovants. Comme vous l'avez fait remargneus sommes dans une autre dynamique
que précédemment. Autrefois, une fois I'habilitatimccordée, le temps passait — avec ou
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sans contrble — et, reconnaissons-le, I'établisseme bougeait pas beaucoup. Aujourd’hui,
on ne peut plus s’en contenter.

M. Didier Charlanne. Premiérement, nous ne recevons pas les rapports
d’évaluation externe. Nous sommes une toute pagigece de 29 personnes, qui travaille sur
38 000 établissements et services.

M. Pierre Morange, coprésident.Pourquoi ne recevez-vous pas ces rapports ?

M. Didier Charlanne. Parce que la décision de renouvellement est pstiéear
les autorités de I'Etat, les agences régionalesadéé (ARS), les directions régionales de la
jeunesse, des sports et de la cohésion socialeSOR)J soit par les conseils généraux.

M. Pierre Morange, coprésident.Le cloisonnement du systeme francais, dans le
secteur sanitaire, social et médico-social, egidtee. Quand la base d'information n’est pas
commune, comment adopter une stratégie et prereralécisions stratégiques pertinentes,
tant en termes d’investissement que de fonctionnefhe

Cela nous renvoie a l'intervention de notre rapgae, qui S'interrogeait a propos
des codts de gestion, sur lesquels plane une ineveeme d’ombre.

Cela nous renvoie également a I'audition de M. Aedurrleman, président de la
sixieme chambre de la Cour des comptes, qui a é&se matin le rapport de la Cour des
comptes sur la dette des hépitaux. A cette occasimsus avons évoqué notre
meéconnaissance compléte du patrimoine hospitaligaliQp C’est tout de méme assez
extraordinaire, quand on sait que n'importe queti@alier doit faire état du capital qu’il
posseéde pour solliciter un emprunt ! Ce n'est pase 'hdpital est un acteur public qu'il
doit pouvoir s’en dispenser. Comment avoir unetéiia d'investissement si I'on ne sait pas
ce que I'on a a son actif comme patrimoine ?

Suite au rapport de la MECSS et une demande du,3&r@our des comptes a fait
état du patrimoine colossal de I'hépital francaisis sans en estimer précisément la valeur
patrimoniale. De votre cdté, avez-vous des élémsmtda valeur patrimoniale du secteur
médico-social ? Quelle est, éventuellement, l'ingrace de la dette qui s’y rattache ? A-t-on
eu recours a des produits financiers structurést-éi-dire & des préts toxiques qui, a terme,
pourraient pénaliser la stabilité budgétaire deétablissements ?

Mme Agnes Jeannetll y a la Caisse nationale d’assurance maladieAKN et
puis il y a le corps médical et les hopitaux. Comuoes le savez, I'idée que la qualité des
soins puisse dépendre du financeur terrorise etrigera toujours beaucoup de monde dans
notre pays. D’ou la création, en 2004, de la Hauwrité de santé (HAS), autorité dite
indépendante, pour sauvegarder les intéréts dmsciurs.

Personnellement, en tant que fonctionnaire, je vajgins. Vous avez raison
d’insister et de vous interroger a propos de cés@imement. Mais lorsqu’il s’agit de la
qualité des soins, donc des techniques utilisé®w; du bien-étre des personnes, I'idée que
le financeur décide est jugée inacceptable en Eradest acceptable en Angleterre, mais
pas chez nous.

On a donc choisi des moyens un peu baroques dsost@ment, mais aussi
d’articulation, pour permettre une politique de lgéaindépendante du financeur, tout en
respectant les contraintes du financement. Il yomcda CNAM et la HAS d'un coté, la
CNSA et TANESM de l'autre ; les deux dernieres tsbaaucoup plus petites, tout en étant
dans le méme positionnement.

Il est exact qu'a I'assemblée générale de TANESM,ne parle pas de colts de
gestion...
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M. Pierre Morange, coprésident.ll ne s’agit pas de refaire le débat sur la créatio
de la HAS, mais de mettre en avant sa compétermcrlyse médico-économique. Celle-ci
permet une coordination, une rationalisation et mige en cohérence des politiques et des
moyens qui leur sont affectés. Elle n'est en riéfadorable aux patients et ne mérite pas
d’étre diabolisée.

Mme Agnes Jeannetll y a un triangle coopératif entre la CNSA, resgainie des
études médico-économiques dans le champ médicatsd&NESM, gardienne de la
qualité des bonnes pratiques au sens scientif&fulANAP, garante des outils de gestion.
Cette triangulation est absolument indispensable poie le systéme fonctionne. S'il ne
fonctionne pas bien, il faudra modifier les indtans. Cela dit, je reconnais que c’est source
de complexité.

M. Pierre Morange, coprésident. Cette triangulation est-elle réellement
fonctionnelle ?

Mme Agnés Jeannet.C'était un véritable défi de confier I'affirmation’une
politique de qualité a des acteurs qui n'en avagas forcément envie. Il faut reconnaitre
gu'entre le champ sanitaire qui est tiré par lanégue, et le champ médico-social qui est tiré
par les hommes, il y a tout un monde. Mais il nmalde que nous sommes en bonne voie.

M. Didier Charlanne. L’articulation existe entre les trois agences.sd&s moi-
méme vice-président du Conseil scientifique de 13N Par ailleurs, TANESM alimente les
travaux de 'ANAP et a participé a I'élaboration @bleau de bord partagé (TBP).

Comme je l'ai déja souligné, la complexité du tibvde 'ANESM tient a la
multiplicité des caractéristiques des populationsompagnées ou accueillies, auxquelles
nos pratiqgues doivent s'adapter. C'est ainsi qum Ihe formulera pas les mémes
recommandations sur l'autisme que sur les persoagéss ou les personnes atteintes de la
maladie d'Alzheimer. En revanche, 'ANAP a une ambre globale pour tous les
établissements médico-sociaux. Voild pourquoi,qoesnous travaillons ensemble sur les
tableaux de bord, nous introduisons une dimensigalitg¢ sur le degré de maturité du
systeme d’évaluation interne et de la démarche gerggpar I'établissement, pour pouvoir
couvrir toutes les catégories d’'établissements.

Nous avons ainsi trouvé une complémentarité eesetravaux de I'Agence, qui
portent directement sur les pratiques liées a ioeitecatégories de personnes, et les travaux
de 'ANAP qui concernent I'ensemble des structuneédico-sociales, puisqu'il y a un
tableau de bord pour I'ensemble des structures.

Ensuite, nous sommes amenés a travailler ponatuetieavec I'ATIH, notamment
sur les questions de colt, dans le cadre des tramagagés sous I'égide de la direction
générale de la cohésion sociale (DGCS).

Enfin, nous travaillons naturellement avec la HR&r exemple, nous faisons des
recommandations communes. Nous en avons fait urlessinterventions aupres des enfants
atteints de troubles du spectre autistique, et nallsns nous engager sur une
recommandation commune sur la question des adultes.

Cette articulation a trois, cette triangulationséidonc.
Je voudrais par ailleurs insister sur les résuttassévaluations internes et externes.

Madame la rapporteure a parlé de I'évolution datiqures au sein de la structure et de
la capacité de faire évoluer la structure elle-mémeu des pratiques innovantes. Je lui indiquerai
gue nous avons une mission sur I'évaluation expriaie des établissements, et que nous
avons participé, avec la CNSA, a I'évaluation desties de ressources pour maladies rares.
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Je précise que les résultats de I'évaluation ietsont & fournir tous les cing ans.
Cela correspond au rythme de révision des projétaldissement. Le lien est ainsi opéré
entre le résultat de I'évaluation interne et lasién du projet d’établissement. De méme est-
il opéré par les textes, avec les conventionsrtitpa et les contrats pluriannuels d’objectifs
et de moyens (CPOM). La dimension de gestion irdatwdonc a ce stade.

Si elle intervient a ce stade, c'est qu'il ne faats oublier qu'il y a plusieurs
financeurs : I'assurance-maladie, bien s(r, maissiales conseils généraux. Donc, les
priorités qui seront fixées, au sens politique dume, par le conseil général, vont se
retrouver dans la priorisation des objectifs d’daoration, établie au regard des moyens qui
peuvent effectivement étre injectés dans la stract@’est cette transparence qu’assure
I'évaluation externe, et le dialogue de gestionequrésulte.

Mme Joélle Huillier. Pourriez-vous m’expliquer les raisons de la cobatles trois
structures que sont TANESM, I'ATIH et TANAP ?

Mme Agnes Jeannet.C'est M. Philippe Bas qui a pris [linitiative de éar
FANESM. J'ai cru comprendre qu'avant d’en arrivarla création d'une agence, il avait
envisagé et négocié avec les deux structures igia@nt a I'époque, a savoir la CNSA et la
HAS, la prise en compte de cette nouvelle missjastifiée par la nécessité d’'avoir une
politique de qualité.

Tout le monde était d’accord sur l'idée qu'il falldancer cette politique. Le
probléme ne venait donc pas de l'idée, mais dempbaouverts par ces deux agences, qui
étaient encore trés récentes : elles avaient éesren 2004. La CNSA s’est trouvée en
porte-a-faux parce gu’elle n’intervient que surxiehamps sur quatre, dans la mesure ou
elle ne s’occupe ni de I'enfance ni de I'exclusiba.HAS, quant a elle, est cantonnée dans
le champ sanitaire.

Aprés des négociations assez compliquées — matsepeudevrait-on demander a
M. Philippe Bas d’en parler — il ne Iui est restéede choix de créer une agence nouvelle.
C’était un choix par défaut, ce qui explique qUENESM soit toute petite, qu’elle n'emploie
que 29 personnes et qu’elle ne soit sans douta fEmesure de I'enjeu de cette politique de
qualité — si I'on se réfere au nombre de persoaneseillies et de personnels concernés.

La situation s’expliqgue donc par lhistoire. Restpie la question revient
périodiguement depuis 2007. Faut-il une politiqtensversale de la qualité, qui couvre
I'ensemble des champs ? Sans une telle politidueque champ recréera ses propres outils
et ses propres structures.

Bien sdr, on pourrait tout découper et décider deg conseils généraux
s’occuperont de la qualité de ce qui est de lessa®, que la CNSA s’occupera des
personnes agées et du handicap, et I'Etat du Benittans la mesure ou les centres
d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRSyegiEde I'Etat. Mais cela va multiplier
les codts par quatre.

M. Pierre Morange, coprésident.On peut s'interroger également sur les logiques
de frontieres générationnelles. Les différents dyde prise en charge, selon les tranches
d’'age, aboutissent & des interruptions de parcB®ersonne n’en connait, d'ailleurs, a terme,
I'impact financier.

De la méme facon, on peut s'interroger sur lat@ialisation de la prise en charge
médico-sociale. La question a récemment donnéaliquelques débats, dans I'hypothése de
la disparition des départements, évoquée par MPrlmier ministre. Les départements
seraient intégrés, soit dans les métropoles, sois ¢a ruralité, soit dans I'espace interstitiel
assumé par des représentants d'intercommunaliéésujet est assez complexe et mouvant.



— 296 —

Les structures qui ont été créées ont eu pour digiete substituer & ce découpage
territorial. Elles ont I'avantage d'étre constitaé#entités de professionnels qui pourraient
étre réutilisées, voire rassemblées dans une steucbmogene, une agence centrale chargée
de faire des audits et des évaluations dans lewgesanitaire, médico-social, etc. De toute
facon, la frontiére est floue entre les différesgsteurs chargés d’accompagner les personnes
malades, dépendantes ou handicapées.

Cela aurait du sens. Mais au moins faut-il striestwt identifier les compétences,
collecter les informations. Voila pourquoi la granidiche qui nous incombe est de faire en
sorte que ces informations circulent et que lesidea soient partagées afin d’étre exploitées
de la fagon la plus pertinente par les décideurs.

M. Didier Charlanne. L'unité des secteurs sociaux et médico-sociaux est
importante. Les problématiques que nous retroudams le champ de I'enfance sont en
partie liées a celles de repérage et de diagnaigichandicap. Aujourd’hui, certains
magistrats s’interrogent sur la situation des dsfau'ils ont en face d'eux. En effet, un
certain nombre de ces enfants souffrent de trouhlesomportement. 30 % d’entre eux sont
méme suivis dans une MDPH, dans le secteur detagtion de I'enfance.

La transversalité et l'unicité du secteur socialdat secteur médico-social nous
permettent de faire le lien entre les différentesictures, dans les pratiques qui sont
recommandées. L'un des items de I'évaluation egterie quinzieme item spécifique de
lannexe 3-10 précitée — porte justement sur I'égtbn de l'inscription de I'établissement
sur son territoire.

Le rapport de M. Denis Piveteau visait a éviterrlggures du parcours de vie. De
notre cOté, nous avons recommandé que la procétadeission dans les centres d'action
médico-sociale précoce (CAMPS) fasse I'objet d'fmmnalisation et qu’elle soit négociée
avec les autorités dans le cadre du dispositifugrgatévu par le projet régional de santé
(PRS), alors qu'aujourd’hui elle passe directemgat I'orientation d'une MDPH et la
décision d’'un directeur de structure. Par cett®menandation, nous entendons que soient
rendues plus transparentes les capacités de Ewtwelle-méme — les personnes qui sont
susceptibles d'y étre accueillies — de facon awmlg MDPH puisse valablement orienter
une personne qui s’adresse a elle.

J'aimerais également insister sur un véritable gharent, perceptible dans le
secteur social et médico-social. Au moment de &twn de I'Agence, en 2007, j'avais
mesuré que I'engagement des établissements daasubdion de la qualité des prestations
était inférieur & 20 %. Aujourd’hui, 93 % d’entreixese sont engagés dans I'évaluation
interne. Je vous donnerai ultérieurement les asffie I'évaluation externe. Quoi qu'il en
soit, personne, en 2007, n'aurait parié sur urélltat.

Mme la rapporteure. On voit bien I'importance et l'intérét de cette apghe
transversale. Aujourd’hui, on ne peut que reconaaijit’il faut poursuivre dans ce sens.

Par ailleurs, ce que vous venez de nous dire dgdgement des établissements est
positif. Mais quelles améliorations appelez-vousvds voeux ? Sur quels sujets faudrait-il
progresser ?

M. Didier Charlanne. J'observe tout d’abord que c’est le statut de @il sont
associées I'ensemble des parties prenantes, qeinaigpd’atteindre ces résultats. Nous ne
sommes pas seuls pour produire les recommandapaisjue nous avons une instance de
travail, une instance de consultation et un corssagntifique.

L'instance de consultation, le Comité d’orientatistratégique (COS), associe
70 membres : les représentants des fédérationsabti&tements, des associations et
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fédérations de directeurs, les syndicats d’emplogtésl’employeurs, les autres grandes
institutions du secteur — dont la HAS — ainsi qeeereprésentants des associations d’'usagers.

Les professionnels et les représentants des usagessalertent sur I'importance
d’'une question et sur la nécessité de formulercstte question, des recommandations de
pratiques professionnelles. lls alimentent ainsiamont, notre programme de travail.

En aval, avant d’adopter un projet de recommandaj@® consulte le COS qui me
garantit que I'on a bien répondu a la problématiquiea été identifiée, que cette réponse est
opérationnelle, c’est-a-dire qu’elle pourra étrpldgée dans les structures et constituer une
base pour I'évaluation.

Ce n'est donc pas uniquement I'’Agence en tant @lie, tmais également sa
structuration et son mode de fonctionnement qui merimis d’entrainer I'ensemble du
secteur.

Ensuite, 'Agence ne produit pas uniquement desmacandations. Elle produit
également des études : sur les maisons d'accusiiadisées-foyers d’accueil médicalisés
(MAS-FAM), les EHPAD ou les services a domicigg¢. Je vous ai apporté un exemplaire
d’'une étude portant sur le degré de déploiemenpaggjues concourant a I'amélioration de
la qualité de vie en MAS-FAM.

Nous avons mené ces études sur I'ensemble degus&sicCela nous a permis
d’'apprécier, au niveau national, le degré de déplent de chacune des pratiques que nous
avions recommandées, mais aussi de comparer &isitupour chacune des autorités, sur
son territoire, aux données nationales.

Par ailleurs, nous nous sommes demandé si nos nezodations étaient valables.
Pour le savoir, nous avons recherché les corrémgmtre la perception de la qualité de vie
dans la structure, en questionnant le présidecbdseil de vie sociale (CVS), et le degré de
déploiement des pratiques que nous avions recorégeand

Ensuite, et pour répondre a votre question sur deslutions qui seraient
nécessaires, nous avons prévu dans notre progratanteavail de I'année prochaine de
conduire un bilan synthétique des résultats deduatirans externes, pour fournir a
I'ensemble des autorités des données moyennesaksoet des situations nationales sur les
points les plus sensibles.

Enfin, a partir des données que nous récoltonss neoseignons les autorités qui
sont en charge de la définition des politiquesediedr mise en ceuvre.

M. Pierre Morange, coprésident.Vous n'avez pas répondu a ma question sur le
patrimoine des hépitaux et du secteur médico-sos@lvalorisation et I'éventualité d’'une
dette qui pourrait étre en partie composée de pdtgjues. En avez-vous, ou non,
connaissance ?

M. Didier Charlanne. Non. Sauf si je sors du champ de 'ANESM, et que je
change de casquette pour prendre celle de memiZemkeil scientifique de 'ANAP.

L’ANAP a travaillé sur la question. Avec M. Chrati Anastasy, son directeur,
nous avons engagé des chantiers sur la valorisatiancession des patrimoines inexploités
dans le domaine hospitalier public. Il a donc étéc@dé a une évaluation du nombre de
metres carrés des établissements hospitaliergyreg aide a la valorisation et & la réalisation
de cessions qui subordonnent pour partie I'éqelifinancier de la partie du tableau de
financement et des financements d’investissemerais naussi, pour certains de ces
établissements, leur capacité de désendettement.
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M. Pierre Morange, coprésident.Y a-t-il eu une démarche similaire, dans le
secteur médico-social ?

M. Didier Charlanne. La DGCS, de son c6té, a engagé avec I'ATIH uneestun
les codts, notamment des EHPAD. Mais la questionpdtrimoine et du mode de
financement du patrimoine est assez largementrdifté dans ce secteur.

M. Pierre Morange, coprésident.A partir du moment ou la structure associative
bénéficie de financements publics, il serait aségitime que la connaissance patrimoniale
s’integre dans les demandes de subventions corrdaptes.

M. Didier Charlanne. Lorsque vous avez auditionné Mme Sabine Fourcade,
jimagine que vous l'avez questionnée sur ce point.

M. Pierre Morange, coprésident.Non, mais peut-on espérer de votre part des
éléments d’information et de réflexion sur le s@jet

M. Didier Charlanne. Pas au titre de TANESM. Ce sujet concerne la DGCS.

Mme la rapporteure. Que pensez-vous du rble du Conseil scientifiquelade
CNSA ? Comment verriez-vous évoluer les missionldeNSA ? Au bout de dix ans, tout
le monde s’accorde a reconnaitre qu’elle joue désisrun réle essentiel.

M. Didier Charlanne. En premier lieu, pour en avoir discuté avec sa abev
directrice, Mme Geneviéve Gueydan, il me sembld ga’'nous falloir accroitre le lien entre
les études financées au titre de la section V debsmlget et les travaux de I'’Agence qui
pourraient en étre issus. Je pense en particulieegpérimentations qui peuvent alimenter
les travaux de I'Agence et aboutir & des recommiénga de pratiques professionnelles,
pour se retrouver ensuite dans le dispositif deal@étion des projets d'établissements et
intégrer le dialogue de gestion au niveau des éé$0ARS ou conseils généraux.

En second lieu, je vous parlerai de la mission @irvde la CNSA en matiére
d’information du grand public. Je suis persuadé mugs avons une étape supplémentaire a
franchir dans la mise en ceuvre de la loi du 2 Em2D02 : faire en sorte que les usagers
connaissent leurs droits et les pratiques recomé&emdOn ne peut valablement faire valoir
ses droits que si on les connait. Or cette infdonat'a pas été prévue jusqu’a maintenant. Il
faut absolument que les associations de parenisagers, connaissent les recommandations
que nous formulons pour pouvoir réclamer leur aailon aux professionnels.

M. Pierre Morange, coprésident. On pourrait méme envisager qu'elles
conditionnent les attributions de dotations etwl&/entions.

Mme la rapporteure. Je peux vous dire, pour en avoir parlé avec sadandte,
Mme Paulette Guinchard, que la CNSA travaille ersems. Et je vous précise que nous
allons auditionner prochainement Mme Geneviéve Gaey

Vous avez raison d'insister, car la question estop& posée. Comment les
personnes sont-elles informées de leurs droitsrit-&les associées a leur projet, a leur
parcours ? Peuvent-elles connaitre la réalité dabligsements et des services qui les
accompagnent ? Personnellement, je souhaiterais aille beaucoup plus loin dans cette
direction, dans le prolongement des lois du 2 @nm#002 et du 11 février 2005, qui
s'inspirent elles-mémes des conventions internatemauxquelles nous devons nous référer.

M. Didier Charlanne. Je vous ai apporté une recommandation que noussavio
faite sur I'évaluation interne dans les EHPAD. Nawsns formulé des recommandations
sur l'utilisation d’indicateurs sur chague axe mooandé, au vu de problemes d’'une acuité
particuliere comme, par exemple, la question desfiitalisation.
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Nous recommandons ['utilisation d’indicateurs devisd’un certain nombre de
points au niveau de chaque établissement, poucejuéci puisse engager des évaluations
de pratiques qui aboutissent au résultat donnBirsdicateur.

Je voudrais néanmoins insister sur un point, quaeson sens important lorsque
I'on utilise des indicateurs : si I'on sort du disitif de suivi et d’évaluation, il devient trés
difficile de comparer les établissements. On risdiemclencher des effets pervers et on se
prive d’éléments de contexte permettant d’éclairerésultat.

Par exemple, aux Etats-Unis, o0 I'on utilise delidateurs, il a été décidé de suivre
la contention dans toutes les structures. Mais @n haisser la contention, augmenter les
prescriptions de psychotropes, et s’accroitre labre de personnes en chaise roulante pour
cause de chutes.

Les effets pervers, qui peuvent étre générés pdispositif qui enfermerait trop les
pratiques la ou nous ne sommes pas sirs des dobtesnt étre appréciés avant de vouloir
comparer les établissements entre eux a partiésidtats bruts. Voila pourquoi nous tenons
a promouvoir I'évaluation des pratiques elles-ménuésst-a-dire la transparence sur les
pratiques qui sont mises en oceuvre et la priorisatie ces pratigues et des axes
d’amélioration qui doivent étre négociés dans tirealu dialogue de gestion.

Mme la rapporteure. Je vous rejoins tout a fait.

Je souhaite revenir sur les CPOM qui ont été rapgsie évoqués tout a I'heure.
Nous allons passer aux CPOM de deuxiéme générattmCPOM ont permis le dialogue
de gestion dont vous venez de parler. lls ont peégalement aux établissements et services
d’'anticiper et de programmer sur des plans pludais Quelles améliorations
souhaiteriez-vous leur voir apporter ?

M. Didier Charlanne. Les CPOM associent plusieurs types d'autoritésr Bewui
concerne les autorités de I'Etat, je pense queteit@ de pilotage des ARS aurait vocation &
jouer un réle plus important dans la définition de&res qui doivent étre pris en compte sur
I'ensemble du territoire.

Il serait probablement judicieux de se poser lastiae de l'intérét d’une unité de
position, s'agissant d’'un certain nombre de poibh¢spense en particulier & I'autisme.

M. Pierre Morange, coprésident.En I'occurrence, le secteur psychiatrique et les
psychanalystes avaient accaparé la gestion deishaet écartant les techniques
comportementales. A partir du moment ol la HAStsfEsitionnée de fagon claire et a
rappelé la pertinence et la performance des teabeigomportementales, il est totalement
anormal que celles-ci ne soient pas généraliséedesisemble du territoire, et que les
techniques de carcéralisation chimique a base dehpsopes et de neuroleptiques
continuent & s’appliquer dans de nombreux instinddico-éducatifs (IME).

Que ce soit dans le secteur hospitalier ou médicik I'Etat doit user de son
pouvoir régalien pour faire en sorte que les bonpediques, une fois identifiées et
expérimentées, s'appliquent sur I'ensemble du teérei Il ne doit pas se contenter
d’expériences réussies, mais se donner pour dbjeeti faire profiter chacun.

M. Didier Charlanne. Les autorités, en particulier les autorités dealfFsont trés
actives sur cette question des recommandationsaligyes professionnelles. Simplement,
au niveau national, dans certains secteurs, ilitspextinent de définir des positions
identiques.

Mme Gisele Biémouret, coprésidenteDans ce dispositif, les ARS sont-elles
efficientes ?
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Je suis élue du département du Gers, et il sedrque depuis quelques années, j'ai
de nombreux soucis avec un établissement, devgaurdinui un EHPAD. Je me disais que
nous n’étions tout de méme pas au fin fond de Ende. Mais en vous écoutant, jai
limpression que si! On peut en effet se demand&gissant de cet EHPAD, quels
contrbles ont fait — ou n'ont pas fait — les ARS.

M. Didier Charlanne. Madame, vous soulevez un point important : la cibpate
contrble de I'Etat sur 'ensemble des structures.

Je voudrais faire état de ce qui est arrivé ilgualques semaines dans le cadre de
I'évaluation externe. Nous entretenons une relaiiogisi constante avec les organismes que
nous habilitons au titre de I'évaluation extern@. dies évaluateurs m'a signalé des faits de
maltraitance dans une structure. Vous imaginez gienje les ai immédiatement répercutés
a l'autorité concernée, méme si I'évaluateur njgs$ dans une posture d’inspection et de
contr6le mais d’évaluation de la qualité des ptasta délivrées. L'objectif est, entre autres,
de permettre a I'établissement de progresser.

En fin de compte, ce dispositif d’évaluation exeemun deuxieme effet : permettre
éventuellement a un tiers extérieur, lorsqu’il ead dans certaines structures, de tirer la
sonnette d'alarme en se déportant de sa missiast @ailleurs le conseil que nous lui
avons donné : se déporter de sa mission d'évaluatdarne, de fagon a ce que l'autorité
prenne le relais en envoyant une mission d’inspeci¥lais jinsiste : le réle de 'évaluateur
externe n'est pas de se substituer aux autoridisseds généraux ou Etat, en matiére
d’inspection.

Cela nous ameéne a nous interroger sur le régimautessations et la capacité qu'a
une autorité de retirer une autorisation sans metircause la santé, au sens large du terme,
des résidents d'une structure. On sait que losqsbnt amenés a déménager, certains
résidents voient leur état se dégrader. C'est pacigjue nous avons d'ailleurs abordé avec

I'ARS concernée par le signalement que j'ai opéré.

En I'état actuel des textes, lorsqu'il s’agit d'@tablissement privé, nous n’avons
qgu’un seul recours pour éviter la fermeture : Iss@n de I'autorisation, prévue par l'article
L. 313-1 du CASF. En effet, dans la mesure ou & yin patrimoine privé derriere la
structure, il faut organiser un dispositif de cessavec celle-ci. Si vous deviez a nouveau
entendre Mme Sabine Fourcade sur la question gesiégon des autorisations, vous pourriez
évoquer la question avec elle.

M. Pierre Morange, coprésident.Les questions du contrdle, de I'évaluation et de
I'application d’éventuelles sanctions se posent seuement dans le secteur médico-social,
mais aussi dans celui du transport de patiensg ftouve qu’au nom de la MECSS, je suis le
rapporteur d’'une mission qui travaille sur le sujBai donc pu observer, au travers des
différents cas qui nous sont parvenus, que lescurfations ou les détournements de fonds
publics n’entrainaient ni déconventionnements taies d’agrément. Mais je suis convaincu
gue nous saurons y mettre bon ordre.

Madame la présidente, monsieur le directeur, jesvemercie.

*
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AUDITION DU 27 OCTOBRE 2014

Audition du Pr Marie-Eve Joél, présidente du conseiscientifique de la Caisse nationale
de solidarité pour 'autonomie (CNSA), et M. Jean-Yve8arreyre, vice-président du
conseil scientifique

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapport eure. Les précédentes
auditions ont montré la place importante prise aurg des dix derniéres années par la
CNSA, qui est devenue incontournable.

Madame la présidente, je vous propose de nousrgegdes missions du conseil
scientifique et les principaux travaux que vouszawenés ou a venir.

Mme Marie-Eve Joél, présidente du conseil scientijue de la CNSA.Le conseil
scientifique assiste le conseil de la CNSA et soecteur pour préciser les orientations de la
Caisse et la conduite d’'un certain nombre d’actidingst saisi pour avis sur des questions
scientifiques et techniques et intervient dansaire de I'élaboration du programme d’action
en matiére de soutien aux études, recherchesiehs@tnovantes pour définir les priorités.
Il exerce plus largement une fonction d’aide adaision et d’appui méthodologique par une
participation assez forte a l'animation du comité h sectionV, qui distribue les
subventions de cette section du budget de la CE&expertise au travers de commissions
spécialisées a la vie plus ou moins éphémerestglie celles sur le projet de vie en 2013,
sur I'évaluation, la structuration de la recherdieeguide pour la collecte des données au
niveau local ou le systéeme d'information partagéurpdautonomie des personnes
handicapées (SipaPH).

Ce conseil est composé de 22 membres, dont 11 neram&l représentants des
ministéres ou organismes importants concernést Iplaridisciplinaire, puisqu’il comporte
des démographes, des épidémiologistes du handiesp gériatres, des médecins de la
réadaptation, des psychiatres, des sociologuesae®mistes, et tient deux séances d'une
journée par an, avec une activité en croissance.

Il a rendu une série d’avis sur le programme daéerhe ou sur certains chapitres
prospectifs du rapport d’activité du conseil, &s$’autosaisi sur la prévention et la fragilité.
Il a également répondu a des demandes extérieainsi; le Dr Antoine Flahault est venu
nous informer de I'urgence de développer des cemilggne ouverts a tous (MOOCSs) en vue
de former les proches aidants.

Par ailleurs, le conseil scientifique participe aomités d’'appels d'offres, pour
apporter son expertise sur certains appels d'gfftemment ceux gérés par I'Institut de
recherche en santé publique (IReSP), comme l'adppetherches « handicap psychigue et
majeurs protégés », ou ceux menés avec I'Agendenade de la recherche (ANR).

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. S'agit-il bien
d’'appels a projets ?

Mme Marie-Eve Joél.Oui, sachant que la partie consacrée aux sciengeaihes
et sociales s’est développée.

Depuis 2011, la participation aux travaux de laisac/, dont une partie concerne
la recherche appliquée, s’est accrue. Le conseihviilent pour donner une expertise sur les

projets présentés ; a l'expertise interne a la CNS#st d’ailleurs ajoutée une expertise
externe. Depuis 2011, un membre du conseil scigaéfet, depuis 2014, deux membres de
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ce conseil participent au comité de la section ¥,les priorités sont définies de facon
pragmatique et ou les décisions sont prises pasermus. |l s'agit d'une aide a la décision
pour objectiver au maximum ['attribution des crédit

Une partie de ces travaux est présentée au cawseritifique pour faire ressortir
les difficultés méthodologiques et les succés etést Beaucoup d'acteurs de terrain ont de
bonnes intuitions de recherche qui intéressensdegices de la CNSA, mais il est parfois
difficile de présenter un projet de recherche prfieent cohérent et remplissant les
conditions d’une méthodologie satisfaisante.

Nous avons réfléchi aux moyens d'apporter une aidéhodologique a cet effet.
Nous avons notamment expérimenté des appariematres @n chercheur financé par la
CNSA et une équipe de terrain ayant une bonne s&é@hant que les ressources sont limitées
dans le temps en termes d’accompagnateurs.

Mme Martine Carrillon-Couvreur, présidente et rapporteure. Etes-vous
davantage sollicité dans ce domaine ? Avez-vousetesnmandations précises a faire ?

Mme Marie-Eve Joél. La demande est en effet croissante en la matiéoes N
avons pensé a réaliser I'équivalent des programhuospitaliers de recherche clinique
(PHRC) dans le secteur médico-social. Quant a #apment individuel, ou la CNSA joue
un role d'intermédiaire, il est lourd a conduirer dan’y a pas assez de chercheurs et
d’équipes suffisamment étoffées sur la perte diaatae, méme si le vieillissement au sens
large attire davantage les chercheurs. Pour sédeireci, on ruse en faisant appel & de bons
généralistes, que I'on incite ensuite a travasglarla perte d’autonomie.

Nous avons un groupe travaillant sur la structaratile la recherche dans ce
secteur. Il faut probablement employer d’autregsajue la simple incitation financiere.

Mme la rapporteure. Comment voyez-vous les choses évoluer ? Dans eonua
temps pensez-vous y voir plus clair ?

Mme Marie-Eve Joél.Nous nous sommes donné une année. Mais il fautvoien
que, pour la recherche, nous n'avons pas d'équihesdisciplinaires importantes sur la
perte d’autonomie, comme &ersonal Social Services Research YRBSRU) a ldondon
School of Economicd.SE) en Angleterre ou a l'institut Karolinska 8néde, qui disposent
d’équipes d’'une cinquantaine de chercheurs. Cefapliue pas pour autant de créer des
structures lourdes. Mais il faut un passage dasrelatre les générations de chercheurs, ce
que permettent de telles équipes. Il convient desibiiser le secrétariat d’Etat a
I'enseignement supérieur et a la recherche a ddéme.

Mme la rapporteure. Pouvez-vous citer des exemples de travaux menés en
Angleterre dont on pourrait s'inspirer ? Avez-valss échanges avec les autres équipes
européennes ?

Mme Marie-Eve Joél. En Angleterre, I'évaluation conduite par Mational
Institute for Health and Clinical ExcellencéNICE) joue un rdle important. Les
expérimentations sont systématiquement évaluédsrstju’'une évaluation est concluante,
elle est suivie de recommandations en matiéreagsnit médico-sociale.

M. Jean-Yves Barreyre, vice-président du conseil smtifique de la CNSA.En
Angleterre et, surtout, en Suéde et en Austradig,chercheurs parviennent a bénéficier de
fonds internationaux ou européens — qu'ils vienrtEnt’Organisation mondiale de la santé
(OMS) ou du Conseil de I'Europe — a cbté des sutimes nationales. Nous pourrions
largement nous améliorer sur ce point, d’autantaple offre au chercheur une perspective
d’avenir, qui n’est pas limitée au lien avec sogamisation universitaire.
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Mme Marie-Eve Joél. Je participe a un groupe de recherche sur le is&sinent
qui essaie de mobiliser les énergies des 140 oberslgui en sont membres pour participer
aux appels d'offres européens, mais cela reste laigsrieux et il y a peu d'équipes
francaises en sciences humaines et sociales capdibl@mer un projet et d’en assumer la
responsabilité. Ce n’est pas que les chercheungdis soient mauvais, mais nos collégues
anglais ayant une action de lobbying & Bruxellemigsent par exemple chaque année les
principaux responsables des contrats européendgmancourager a se porter candidats.

Dans le cadre du travail mené sur la section Vststeposée la question de la
« priorisation » des thémes de recherche. Nous sawbtailleurs prévu d’'organiser un
séminaire d’une journée pour essayer d’'avancezespoint dans le trimestre a venir.

Nous poursuivrons aussi les travaux de la commmisdiévaluation et nous allons
nous interroger sur I'opportunité de recourir au@®ICs et sur le fait de savoir s'il est du role
de la CNSA et du conseil scientifique de s'impligdans ce type de démarche de formation.

Mme la rapporteure. Votre commission spécialisée a mené des travauxasu
notion de projet de vie. Vos conclusions rejoigrelies celles de M. Denis Piveteau dans
son rapport « Zéro sans solution » rendu publiaait 2014 ? Comment verriez-vous le role
de la CNSA dans I'amélioration du parcours desgerss handicapées et des personnes
agées dépendantes ?

M. Jean-Yves Barreyre.La question du projet de vie a été abordée depuis |
création de la CNSA. Le rapport Piveteau, commeafgport Vachey, a été réalisé par un
ancien directeur de celle-ci : il y a donc néceesaént un lien entre ses propositions et
celles de la Caisse.

Les recherches financées dans le cadre de las&ttioontrent que les personnes
dépendantes voudraient étre accompagnées dansedeysouhaitent faire. Cela renvoie a
une mission confiée a la maison départementalg@eeonnes handicapées (MDPH). Mais
on s’est apercu qu’il ne fallait pas simplementoader cette mission a cette instance et
gu'un projet de vie est trés évolutif, sachant guelemande porte d’abord sur ce qui est
urgent. Les principaux rapports nous ont montrdl €allait accompagner la construction du
projet de vie et que cette décision se faisaitotang en continu. D’ou I'idée, que I'on trouve
dans les deux rapports que jai cités, que I'oagah conduise a construire un projet dans
tous les domaines de la vie des personnes — ceejgint la position de 'OMS et certains
travaux antérieurs a la création de la CNSA. Lespakitifs devraient par ailleurs étre
cohérents entre eux.

Avec la loi du 11 février 2005 sur I'égalité desith et des chances, la participation
et la citoyenneté des personnes handicapées etdielP1 juillet 2009 portant réforme de
I'hopital et relative aux patients, a la santé et territoires, il y a d’'un c6té un projet de
soins et, de l'autre, un projet d’autonomie. Otodiane dit pas qu'il faut organiser ces deux
projets de fagon cohérente. La question est deirsgud doit faire en sorte que cette
révolution législative douce aboutisse a une réiaiuorganisationnelle, de maniére a
proposer une réponse coordonnée. Si les réflexdenta société civile et des chercheurs
convergent a cet égard, il faudra leur donner taduttion concrete, ce qui pourrait étre fait
par exemple dans le cadre de la future loi de santé

Mme la rapporteure. Nous disposons d’outils sur ces sujets. Cela itopsa le
débat de I'année a venir et la position que voyximerez en la matiére aura beaucoup
d’'importance.

M. Jean-Yves Barreyre. D’autres travaux confortent cette nécessaire coloére
Ainsi, une des propositions était de faire corresipe la période de mise en ceuvre des
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schémas départementaux personnes agées-persondesapées avec celle des schémas du
plan régional de santé (PRS), alors gu'ils sonbwdfhui décalés. Cela permettrait,
conformément & ce que suggéraient le rapport Vaeheglui du Haut conseil pour I'avenir
de l'assurance maladie (HCAAM), de faire un diagicoterritorial partagé valable pour
'ensemble de ces schémas. Sinon, les professmniets familles et les personnes
concernées seront mobilisés sur des schémas difféaors qu'il s’agit du méme territoire
et souvent des mémes personnes.

Mme la rapporteure. Quelles sont vos réflexions sur I'articulationrerie secteur
sanitaire et le secteur médico-social, dont onteip souvent qu’ils sont encore tres
cloisonnés ?

M. Jean-Yves Barreyre.Le fait d’avoir des diagnostics territoriaux paéagoour
'ensemble des schémas permet déja une articulaéit@tivement forte. Les travaux de
recherche indiquent la fagon de faire de tels diatics. Dans beaucoup de textes résultant
des travaux de la CNSA, on retrouve notamment leggsitions de I'HCAAM de faire des
projets pilotes sur des territoires autour des [atjmns relevant des deux champs que j'ai
évoques, afin d’aboutir a une véritable coopéragbmon, seulement, & des partenariats
aléatoires et ponctuels. Les rapports estimentl dalit une triple expertise : celle des
personnes, celles des aidants familiaux et celleedgue I'on appelle les experts institués,
c'est-a-dire les professionnels et les cherchélwss sommes en train de tester cela dans le
cadre du troisieme plan autisme, ce qui change daiére d'évaluer les ressources du
territoire. Le fait de partir des besoins des pemes permet en effet de faire émerger un
autre diagnostic, qui permettra de construire develtes réponses.

Mais nous sommes confrontés a certaines limiteislédiyes et réglementaires. Si
on entre dans cette nouvelle logique, il faut reedtn place des appels a projets territoriaux
liés a une population, alors qu'aujourd’hui les elppa projets se font par type
d’établissement. On est en effet encore dans leeadel I'organisation de la loi du 30 juin
1975 en faveur des personnes handicapées. Il fagdeal’'on puisse faire un appel a projets
dans lequel ceux qui répondent sont, non pas lésiad{stes du médico-social ou du
sanitaire, mais les ressources du territoire, fmianédico-sociales et sanitaires, et qu’'une
enveloppe territoriale puisse financer les resssien fonction de cette réponse. Cette autre
logique renvoie a une adaptation de la réglememadi de la Iégislation. Les acteurs de
terrain sont préts a y adhérer.

Mme la rapporteure. Comment ont été proposés les appels a projetotamux ?
Javais I'impression que c'était encore un peuidi#f pour les organismes gestionnaires ou
les associations d’entrer dans une démarche dgee t

M. Jean-Yves Barreyre.Nous sommes toujours entre une révolution |égistagi
une révolution organisationnelle. Sur les princjpest le monde est d’accord, sauf qu'il faut
tenir compte d’'un financement au prix de journé&edninant pour un établissement, qui
s'inscrit par ailleurs dans une logique associatjgeant plusieurs établissements. Et quand
on en vient a I'administration du plan et a sa reiseeuvre, on retrouve des appels a projets
par type d'établissement. Il y a du cbété des premnst d’actions médico-sociales ou
sanitaires, que sont les associations par exersplelu c6té des administrations et des
collectivités territoriales, un manque de cultunsl la maniére de traduire les grands
principes en modeles organisationnels, car cetomespond pas a ce qui existe.

Vous étes a un moment charniére, caractérisé paéftame territoriale, la
préparation de la deuxieme génération de projgiemaux de santé (PRS) et le lancement
d’'une réflexion sur la tarification. Il y aurait @mpportunité a prévoir a partir de 2016-2017
un systéme nouveau en tenant compte de I'enserebtesiéléments. Généralement, quand
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il y a une initiative locale, elle est bloquée pa&chelon départemental ou régional, et
réciproquement. Une telle réforme serait facilipée les travaux de la CNSA avec la société
civile et les chercheurs. Mais il nous faut davgataommuniquer sur ce que cela signifie en
termes de résultats pour que chacun prenne semezgplités.

Mme la rapporteure. Il faut du temps pour que ce changement de culture
aboutisse. Les travaux récents apportent des ptimpssconcrétes en ce sens et devraient
permettre d’aller plus loin. lls montrent bien It nouveau de la CNSA.

Mme Marie-Eve Joél. L'option retenue de financer des travaux de redieeret
d'étude larges était bonne car elle a permis ddiggmr I'existence de toutes sortes
d’innovations et de projets intéressants. Nousoemnses au stade de I’ « industrialisation »,
qui n'est pas le plus simple.

Mme la rapporteure. Quels échanges avez-vous avec I'Agence technique d
l'information sur I'hospitalisation (ATIH), I'’Agene nationale d'appui a la performance
(ANAP) et I’Agence nationale d’évaluation de la tiigades établissements et services
sociaux et médico-sociaux (ANESM) ?

Mme Marie-Eve Joél. M. Didier Charlanne, directeur de 'ANESM, partiei@
notre conseil scientifique. Il en fut de méme avant

M. Jean-Yves Barreyre. Il ne revient pas au conseil scientifique de déflas
rapports entre les agences. Mais quand, d'un ¢@gence des systemes d'information
partagés (ASIP) travaille sur le dossier médicatq@anel (DMP) pendant des années et, de
l'autre, la CNSA sur le guide d’évaluation multidnsionnelle (GEVA), sans se rencontrer,
on peut s'interroger sur I'absence d'articulationre les deux.

A mon sens, les rapports entre la CNSA, IANESMANAP devraient reposer au
minimum sur un programme commun et il devrait yiauoe articulation plus forte entre
elles sur les diagnostics territoriaux partagés, dgstemes d’'information et ce qui doit
accompagner le changement. Les agences ont chimumlegique, dont la rationalité doit
étre dépassée. L'ASIP ne peut ainsi travailler quele DMP. Mais si une disposition
législative prévoyait qu'il faut répondre par ddans personnalisés de soins et d’autonomie,
les agences seraient obligées de travailler dagarasemble.

Le fait d'avoir transformé le dossier médical persel en dossier médical partagé
constitue a cet égard une premiére avancée, carpegnet a des professionnels dans
différents domaines de la vie des personnes d'aguiés a des données utiles pour répondre
a leurs besoins.

Mme la rapporteure. Quel bilan dressez-vous de la réalisation des ctfge
mentionnés dans la convention d'objectifs et deigegCOG) conclue entre la CNSA et
I'Etat ?

Mme Marie-Eve Joél.Il n’y avait rien dans la COG sur la partie sciéigtie. Il n’y
a donc pas vraiment de bilan a tirer. Cependatte partie devrait étre introduite dans la
prochaine COG.

Mme la rapporteure. Les directeurs des MDPH que nous avons auditionnés
ont fait part du manque d'outils de pilotage endicateurs, notamment concernant le suivi
des places en établissement. Vos travaux peussepeimettre de répondre a ces difficultés ?

M. Jean-Yves Barreyre.S'il y a eu depuis le début de véritables échaegee la
CNSA et les MDPH, il y a longtemps que I'on aumiit mettre en place I'outil dont vous
parlez. Je rappelle cependant que pour la miselase mle 'un des premiers outils, le
GEVA, il a fallu veiller & ce que la CNSA n’impopas aux conseils généraux, qui pilotaient
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les MDPH, une formalisation de ce type d’évaluatioa direction générale de la cohésion
sociale (DGCS) disait en conséquence qu'il ne ifalas informatiser tout de suite alors
gu'existaient d'autres outils. On n'a pu donc aber bout de I'industrialisation de I'outil
pour des raisons politiques.

Par ailleurs, quand on a demandé aux conseils généfinscrire le GEVA dans
'organisation générale de leur mode d’approche pigsulations, ils nous ont dit qu'ils
attendaient la fin de la barriere des ages. Org®mgliatre ans, on a tergiversé sur la mise en
ceuvre de cette mesure et les conseils générauwkéotaré qu'ils n'installeraient les outils
dans leurs services et dans les MDPH que lorscte qugestion serait réglée.

Quant au suivi des places vacantes, il y a longsesie nous savons I'assurer — il y
a eu déja un dispositif en Rhdne-Alpes en 2007-2008t effet —, mais pour connaitre ces
places, il faudrait que, quand les MDPH définissame orientation, elles soient sdres que
lorsqu'une personne est accueillie, la CNSA en Bditirmée. Un systéme informatique
relativement simple pourrait étre mis en place peyérer & quel moment une place est
inoccupée. Ce suivi est donc techniguement réddisgthje pense que la question sera réglée
courant 2015.

De méme, si vous ne travaillez que sur les syst@ngf®ormation des MDPH sans
gue chacun des lieux d’accueil sanitaire et médamal ait un tronc commun renvoyant aux
MDPH comme aux agences régionales de santé (ARB)ne marchera pas.

Autre exemple : I'enquéte ES « handicap », quipda été informatisée en raison
de blocages ridicules, devrait étre annualisée hkeaude fournir une information tous les
quatre ans —, non pas en la différenciant des elgsgersonnels, mais dans un méme dossier
personnel articulé avec un tronc commun avec la MD&ec des extractions possibles
confortées en fichiers PDF réinscriptibles. Celppaise donc une approche cohérente des
systémes d’information.

Mme la rapporteure. Tout le monde aujourd’hui est prét a avancer ssrsujets
mais cette perte de temps a beaucoup pénalisétéuse

Javais cru comprendre aussi que lorsque les MDRHEE mises en place, elles
ont eu une appréhension sur ce que serait cet @eggrament, qui pouvait étre vécu comme
un contrdle.

M. Jean-Yves Barreyre.Depuis, les mentalités ont évolué.
Mme la rapporteure. Tout a fait.

Mme Marie-Eve Joél. Il y a beaucoup a faire mais le probléme est deisai
I'on s'arréte et de cibler les priorités.

Mme la coprésidente Gisele BiémouretComment sont recensées les bonnes
pratiques qui pourraient étre dupliquées un petopa?

Mme Marie-Eve Joél. On voit passer beaucoup de projets: 169 ont étéi ai
financés au cours des quatre derniéres annéessMaisonseil scientifique examine parfois
des projets achevés, nous sommes frustrés de neapas ce qui se passe ensuite, la
diffusion d’une innovation relevant des servicedad€ENSA ou d’une décision politique.

M. Jean-Yves Barreyre. La CNSA a aussi apporté des financements pour le
logement des personnes autistes. A cette occasiorest allé chercher dans tous les
départements les expériences pertinentes, qui doliee a des préconisations. En outre, on
demande aux chercheurs de faire des recommandatiaepérant les innovations.
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Ce travail de recensement des bonnes pratiquess=ttiel, méme s'il est difficile.

Mme la rapporteure. Nous vous remercions.

*

Audition de Mme Genevieve Gueydan, directrice de |€aisse nationale de solidarité
pour I'autonomie (CNSA), Mme Emmanuelle Dubée, direciice adjointe, M. Xavier
Dupont, directeur des établissements et services niéd-sociaux et M. Etienne Deguelle,
directeur adjoint de la compensation de la perte dutonomie

Mme Martine Carrillon-Couvreur, rapporteure. Mesdames, messieurs, nous
vous remercions d’avoir répondu a notre invitation.

Cela fait plusieurs mois que la MECSS auditionsediéférents acteurs susceptibles
de I'éclairer sur la CNSA qui a pris une place fréportante dans le secteur médico-social.
Faire un rapport sur I'évolution de ses missiorig, ahs aprés sa création, nous a paru
important, d’autant que nos travaux législatifdest rapports qui ont pu étre réalisés ces
derniéres années nous montrent combien la CNSAcargubuer & la réflexion sur certains
sujets de société, comme la perte d'autonomie, itllissement, ou la place des
établissements et des personnes en situation diechan

Madame Gueydan, vous avez été nommeée, il y a peegtrice de la CNSA.
Jimagine que vous avez beaucoup de choses a ireus d

Mme Genevieve Gueydan, directrice de la Caisse natiale de solidarité pour
'autonomie. Madame la rapporteure, la premiére question ques vamus avez adressée
porte sur la gouvernance et le positionnement d&N&A et la répartition des compétences
entre la CNSA et les différents acteurs avec daiedt amenée a travaliller.

La CNSA a d'abord une fonction de caisse traditedlen c'est-a-dire qu’elle
finance la compensation individuelle et collectifele est chargée de l'affectation des
moyens aux agences régionales de santé (ARS) daoadre d'un dialogue de gestion
préalable aux campagnes de tarification qui perdiaffiner les besoins des ARS et
d’'essayer de répartir les moyens en prenant en teolapréalité des territoires. Elle verse
également aux départements des concours, ce quipEnmet de financer l'allocation
personnalisée d’autonomie (APA) et la prestatioca@®pensation du handicap (PCH) sur la
base de criteres paramétriques s’agissant de déidixdu montant des dotations pour les
conseils généraux. L'accent a été mis, dans lai&erconvention d’objectifs et de gestion
(COG), sur les indicateurs de codt. Par exemple, emquéte sur le colt d’'une place en
établissement d’hébergement pour personnes agpesdintes (EHPAD) est en cours.

La CNSA apporte aussi un appui technique aux axtdarterrain. Comme elle
intervient sur un champ partagé entre I'Etat etclesseils généraux, elle appuie aussi bien
les ARS que les maisons départementales des pessbandicapées (MDPH). Le projet de
loi relatif a I'adaptation de la société au vistlement lui confie de nouvelles missions
d’'appui aux équipes meédico-sociales (EMS) et umepétence en matiére de constitution de
référentiels. La CNSA apporte un soutien juridigueées acteurs comme les MDPH, diffuse
les « bonnes pratiques » en matiére d’accueil, andisposition des outils, des systemes
d’information, des guides méthodologiques. Ce ds€ un peu atypique puisque, tout en
étant un organisme national, la CNSA travaille dus prés des acteurs de terrain pour
essayer de les outiller.
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Enfin, la CNSA joue un role d’expertise, d'appua&echerche et a I'innovation, ce
qui, la aussi, est assez atypique ; 10 millionsuaie sont consacrés a cette fonction. Elle
apporte ainsi un appui significatif & des programme recherche dans le champ médico-
social qui désormais ne bénéficient pas nécessamtede beaucoup d'autres sources de
financement. Cette mission trés importante méitteratre encore plus affirmée a I'avenir,
dans la limite des moyens de la CNSA.

Ce qui fait I'originalité de la CNSA, c’est le csgiment de ses missions avec sa
gouvernance et ses équipes. La gouvernance, €esinseil tres diversifié de quarante-huit
membres qui représentent tous les acteurs du chadjzo-social. Lors de son audition, la
présidente de la CNSA, Mme Paulette Guinchardsitié sur cette notion, assez originale,
de démocratie médico-sociale, qui constitue unie viehesse.

Par ailleurs, la CNSA ne dispose pas de servicesndéntrés. Elle agit & travers les
réseaux d'autres acteurs. Elle est associée aétarergénéral du ministére pour le pilotage
des ARS sur les champs liés & ses compétencesifpllée également les MDPH. Bref, elle
fonctionne de maniére totalement différente desreautcaisses, voire des autres
administrations centrales. A elle de prouver qugicelle apporte est pertinent.

Ce que japprecie beaucoup, c'est la grande diéedgs équipes de la CNSA. Ses
agents ont des parcours professionnels différatgpeuvent venir de I'Etat, de la sécurité
sociale, des collectivités territoriales, etc. €ias apport en termes d’expertise mais aussi de
culture.

L'une des originalités de la CNSA est d'étre em li&roit avec les acteurs de
terrain. Ceux qui I'ont congue il y a dix ans ont @ne bonne intuition par rapport a ces
politiques qui, par ailleurs, sont décentralisé@sur reprendre les termes de MM. Denis
Piveteau et Alain Cordier, cela positionne la CN&#ns son rble d’assistance a maitrise
d’'ouvrage (AMOA), c'est-a-dire qu’elle n'est paseuadministration centrale, qu'elle n'est
pas la pour concevoir une politique, des textedss paur alimenter la réflexion et surtout
projeter ce que seront les conditions opératioeaale déploiement de ces politiques sur le
terrain. La CNSA met en ceuvre ces politiques &tales missions de financement, d’appui
technique et d’expertise que je viens d’évoquer.

Nous avons trois tutelles : la direction généradalcohésion sociale (DGCS), la
direction de la Sécurité sociale puisqu’'une grapdetie de nos ressources dépend de
I'objectif national des dépenses d’assurance mal@@NDAM), et la direction du budget.

La CNSA cosigne la circulaire de la campagne tiagifa

Mme la rapporteure. Ce n’était pas le cas il y a encore quelque terapgela
pouvait poser probleme.

Mme Geneviéve GueydanC’est une évolution salutaire qui date de 2013stl
plus facile de rappeler a une ARS quelles sonbtestations quand on les a cosignées et
que 'on contribue & garantir leur mise en ceuvieratonnelle.

Nous passons des conventions avec les conseilsragénédes conventions
d’amélioration de la qualité de service, des cotivas de la section IV sur le soutien de
'aide a domicile. Cette contractualisation se thins le respect de la libre administration
des collectivités territoriales mais sur des olifedte politique publique partagés, a partir de
financements qu’apporte le niveau national.

La CNSA fait aussi tout un travail d’animation.

Nous commencons a réfléchir a la fagon dont nouwsrpos appliquer la future loi
relative a I'adaptation de la société au vieillmsat. Nous pourrons nous inspirer de nos
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méthodes de travail avec les MDPH, mais nous abi@rs conscience que nous sommes au
coeur des compétences des conseils généraux etrdedanisation propre telle qu'ils I'ont
congue depuis la mise en ceuvre de 'APA avec dempeés|tres intégrées. Il faudra engager
le dialogue avec eux pour voir comment travailieseamble et poser un diagnostic actualisé
sur I'APA, sur les disparités en matiere de miseoguvre, ce qui nous servira de point
d’appui pour travailler sur la diversité des pragg.

Mme la rapporteure. Vous répondez a I'une de nos questions sur lgmdiés. Le
travail qui sera engagé dans le cadre de l'apphicade la future loi permettra de voir
comment les conseils généraux pourront s'impliggar un sujet qui les concerne
directement.

Mme Geneviéve GueydanA la demande de I'’Assemblée des départements de
France (ADF), une étude est en cours sur les diépajui existent en matiere d’APA et de
PCH, dont les résultats seront disponibles au memrimestre 2015. Il s’agit d’'une étude
assez lourde, un premier volet ayant été traité &évelirection de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques (DREES) du stéme des affaires sociales. Nous en
sommes a la seconde étape : des questionnairesitafifgsnont été adressés aux cent
départements, et nous menons un travail beaucagpggprofondi sur les quinze ou des
enquétes de terrain sont effectuées. Nous essalgonsettre en relation les disparités qui
existent en matiére de montant, de taux de péiattrdes aides, de taux d’acceptation, avec
différents facteurs explicatifs : soit organisatiets, soit socio-économiques, soit de
politique départementale. Cela permettra de metirela table une sorte de diagnostic a
partager en appui de la mise en ceuvre des mestedai

Les quinze départements retenus pour cette étudealgférents les uns des autres.
Iy a des départements urbains, des départememntsid; des départements de taille
moyenne, petite, ou plus grande. Nous souhaitions napprocher de la réalité de la grande
diversité des territoires.

Mme la rapporteure. Peut-on penser que cette étude complétera I'empatation
en cours sur les maisons départementales de lamienMDA) avec les trois départements
pilotes ?

M. Etienne Duguelle, directeur adjoint de la comperation de la perte
d’autonomie. Trois départements ont été retenus : la Correz€alatal et la Cdte-d’Or.
D’autres départements ont développé des MDA sosisraelalités différentes.

Mme Geneviéve GueydanL’'étude porte sur I'’APA et la PCH et sur I'orgaati®on
a mettre en place pour informer le public, l'oremtinstruire les demandes, évaluer. L'un
des départements retenus a créé une MDA, maisesepas le coeur de la réflexion.

Mme la rapporteure. Cela pourrait nous permettre d'avoir une visiamsghrge.

La question des MDA reste d'actualité et jaimer@®ir votre avis sur ce point. Si
les MDPH doivent évoluer vers les MDA, ce que I'paut penser, il me semble que la
CNSA pourrait accompagner les départements quirempatent déja cela et peut-étre
élargir le panel des départements qui seraientcdidcpour le faire. Cela permettrait de
valider les critéres qui répondraient aux besoimméés par le secteur des personnes agées
et celui des personnes handicapées, les inquiéstalgsimant peut-étre un peu plus du c6té
des personnes handicapées. Chacun a compris,ige gue cette évolution vers les MDA
devait se faire de maniere réfléchie en apportast garanties sur les questions qui sont
posées, c'est-a-dire que chaque département neppsuaire quelque chose seul dans son
coin. La grande étude que vous menez pourrait @eeitnous permettre de bénéficier de
quelques éléments supplémentaires.



— 310 —

Mme Geneviéve GueydanS’agissant des MDA, on doit entendre la posities d
associations et des départements. Il est logiqeelepiassociations du secteur du handicap
soient attachées & un mode de gouvernance quitéggé dans des instances qui, comme la
commission exécutive (COMEX) ou la commission desitsl et de I'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH), jouent localemendlertrés important dans I'accés aux
droits, dans l'orientation. C’est ce que fait la ém maintenant le principe du groupement
d'intérét public (GIP). C'est I'une des avancéeéstimportantes de la loi du 11 février 2005
pour I'égalité des droits et des chances, la ppdion et la citoyenneté des personnes
handicapées.

Cela fait plus d'une dizaine d'années que les dépamnts gérent 'APA. Par
ailleurs, ils ont «récupéré » la tutelle des MDBHont engagé a cette fin des moyens
conséquents. Pour rendre le meilleur service abitdrds, il est Iégitime qu'ils réfléchissent
a la mutualisation, a la proximité des informati@isa I'utilisation optimale des moyens
significatifs qu'ils y consacrent. Le projet de, @l qu'il est rédigé, préserve la gouvernance
tout en montrant la voie sur la fagon de mutualiggiormation, I'accueil et I'orientation. Il
offre la possibilité d'aller plus loin sur les foem de mutualisation en ce qui concerne
I'évaluation. Ce qui est intéressant dans les MDIAat été créées sur le terrain, c’est cette
dialectique entre le souci de proximité et de miigation, c'est-a-dire le fait de faire
bénéficier les personnes agées et les personndgapées de certains points positifs dans
l'organisation du service. Par exemple, pour lessqnes ageées, il existe souvent des
structuresinfra départementales gérées par le département, quedbie premier niveau
d’information, mais qui n'existent pas nécessaimngimaans le secteur du handicap. Faire
profiter les personnes handicapées d’'un premieranivd’information de proximité va plutot
dans le bon sens. De méme, il peut étre intéresieafdire bénéficier les personnes agées,
dans le cadre d'évaluations complexes, de l'apmpbun ergothérapeute qui travaille
d’habitude & 80 % avec les personnes handicapées.

Il faut veiller a la prise en charge de la spéitéicies différents publics. En effet, le
champ du handicap, qui est trés complexe, a beaain, moment donné, d’une information
de deuxiéme niveau trés pointue. Quand on travsilld’orientation, on est sur un registre
totalement spécifique, propre a chacun des deubcguli faut concilier ces trois poles que
sont la proximité, la mutualisation et la spéctaie la réponse. Il faudra travailler de fagon
trés concertée avec les deux parties et la DGQ@8gaé se dégage de cette concertation le
décret qui fixera les critéres de labellisation.

Vous nous interrogez sur les systemes d'informat@nn’est pas le point fort de la
CNSA, mais tout n’est pas de sa faute.

Mme la rapporteure. Nous I'avons bien compris.

Mme Genevieve GueydanPour l'avoir vécu de l'autre coté de la barriera —
I'époque, je travaillais dans une collectivité lleca je dirai que le contexte était particulier.
Il avait été choisi de ne pas faire un systemefafination national descendant et de laisser
les acteurs de terrain, les départements, s’aut@llette décision pése encore lourdement sur
le systéme d'information des MDPH, qui est le pambryonnaire. Ce qui fait le plus
cruellement défaut, c’est la connaissance desgubtides besoins.

Ces derniéres années, des progres importantséoréadisés s'agissant du lien avec
les ARS. M. Xavier Dupont vous en avait parlé lorgcgtait venu avec M. Luc Allaire. Il
s’agit d’outils qui sont a la fois utiles pour ellet pour la CNSA. L'angle d’attaque qui a été
choisi ces dernieres années consiste a mettre aee ples outils « gagnant-gagnant », a
double usage, local et national. L'une des gramrdesicées dont on commence vraiment a
voir les fruits en termes de pilotage réside dansmise a disposition de I'application
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« harmonisation et partage d'information » (HARj)i sert a la fois a la tarification des
ARS et au pilotage local de leurs enveloppes dfcttion et qui permet a la CNSA d’avoir
des données de plus en plus fines sur I'exécuticigétaire. Le deuxiéme exemple, qui
verra sa traduction en 2015, est un outil qui seraila fois aux ARS et a la CNSA dans le
champ de la programmation des places avec le dagpect programmation financiere et
ouverture de places. C'est la fusion de deux outits peu cloisonnés qui existaient
historiquement. Ce sera un outil trés précieux ponéliorer le pilotage national et local. Le
troisieme exemple qui va changer la donne danddeg ans a venir concerne le suivi des
comptes administratifs mais aussi le dépét des disdd.es établissements et services
sociaux et médico-sociaux (ESMS) pourront dépamar thudget prévisionnel et leur compte
administratif sur un systéme d'information qui pauétre utilisé a la fois par les ARS et par
la CNSA qui disposera de données de pilotage, yaaales codts.

Le grand chantier, c’est celui du systéme d'infafora des MDPH. On vous a
expliqué, je crois, les options que nous devraasciner I'année prochaine. Le contexte n'est
pas simple puisque, depuis dix ans, les MDPH sé aatillées mais ne I'ont pas toujours
fait trés bien. Nous sommes dans un contexte dentt&tisation. Il faudra donc faire les
choses en bonne intelligence avec les conseilsrggéxnéméme si la future loi relative a
l'adaptation de la société au vieillissement noesing les outils juridiques pour faire
prévaloir un systéme d'information partagé. Il feeudoncevoir un outil & la fois convaincant
et rassurant pour les acteurs de terrain, afifggatihérent a ce type de démarche. C’est un
travail de trés grande ampleur, puisqu'il fautdate qui ne I'a pas été depuis dix ans.

Mme la rapporteure. Il semble que les départements ont, dans le caltf@&DF,
suivi ces sujets tout au long des débats qui aradute I'élaboration de la loi. Certes, cela ne
veut pas dire gqu'ils sont préts a tout changer diemnaais ils ont d0 prendre conscience qu'il
était nécessaire que tout le monde se mette ere atermarche. Je vois bien quelles
difficultés cela souléve, mais j'avais eu I'impressque les discussions avaient permis de
faire avancer la réflexion.

Mme Geneviéve Gueydan.L’ADF a été associée au diagnostic du systéme
d’information des MDPH. Elle avait été saisie pamiinistre pour exprimer sa position sur
la perspective d'un systeme d’information uniquéle E'était positionnée favorablement.
C’est un point d’appui précieux, essentiel pousulie des travaux. Pour autant, I'exercice
est relativement complexe.

Mme la coprésidente Gisele BiémouretEn tant qu'élue au conseil général du
Gers, je peux vous dire que les associations danhiiennent au domicile des personnes
handicapées ou agées sont en grande difficultéed’a connaitre le cas d’une association
qui a été en cessation de paiement, et qui heuneuden été reprise. Il y a des difficultés
organisationnelles et financieres pour mettre anetes politiques.

Une autre difficulté concerne la tarification awedau des EHPAD. Je suis par
ailleurs présidente d’'un conseil de surveillancendhopital qui comprend une maison de
retraite publique. Je constate que ces établisssmemcontrent des difficultés quotidiennes
de personnel et d'organisation.

Mme Geneviéve GueydanCela fait partie du contexte d'intervention de IHSA
et des politiqgues de compensation de la perte almmtie. La fragilisation du secteur de
'aide & domicile est une réalité. Des élémentgdfmnse ont été apportés ces derniéres
années. La CNSA était impliquée, notamment a tealeefinancement des fonds d’urgence.
De ce point de vue, le texte relatif a I'adaptatitinla société au vieillissement apporte une
réponse un peu plus structurelle. En solvabilisairux les personnes agées, on peut espérer
soutenir I'activité des services d'aide a domieitées rémunérer de fagon plus adaptée.
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La CNSA essaie de soutenir des démarches de medgoni du secteur a travers
les conventions avec les départements. Ces démsamdemodernisation que sont la
télégestion, le chéque emploi service universel SGE l'appui au regroupement des
associations et a la formation de leur personnehettent d’offrir une prestation de qualité.
Ces éléments de sécurisation doivent permettreedi@r le choix des personnes agées ou
handicapées vers ces associations. Nous avonsédiedslan de ces conventions pour
travailler sur la nouvelle génération des convertticelatives a la section 1V, sur lesquelles
nous pourrons nous appuyer en 2015, notammenttaailler plus finement en matiére de
diagnostic des territoires, car on voit bien que déuations sont extrémement différentes
entre le milieu rural, ou il existe des problémads trés fortes de déplacement et de mobilité
des aides ménageéres, et le milieu urbain, ou lloheurte & des problémes de recrutement
avec unturnovertrés important en raison d'un marché de I'emphnif@s plus dynamique.
Les conventions montrent que les problématiques tses diversifiées. Aussi, il nous faut
peut-étre aller encore plus loin en matiére d'aaéqt des actions que I'on finance a partir
de ces diagnostics. Ce sera aussi un gage de mieuere plus efficace. On voit qu’il y a
des délais en ce qui concerne le démarrage et taémen charge des actions, ce qui est
normal, mais est lié parfois & un manque de traradmont.

Mme la rapporteure. Grace aux travaux qui ont été menés et aux rappécents
qui ont été rédigés, nous connaissons la situdtiosecteur des personnes agées et celui des
personnes handicapées. Chacun souhaite mettrédesses davantage en cohérence et les
adapter sur les territoires. La dimension ter@teri pose encore probléme car les
fonctionnements sont assez cloisonnés. Tout arkhéd. Jean-Yves Barreyre indiquait qu'il
faudrait parvenir a une révolution organisatiormelifin d’apporter une réponse qui soit
partagée par les différents acteurs, et non pasndeseaux de réponse qui conduisent
finalement & des situations difficiles, voire a désiations de rupture. J'ajoute que les
départements vont bientdt vivre une sorte de réwolu Peut-étre faudra-t-il saisir cette
occasion pour revoir toutes ces questions.

Vous nous avez dit que la CNSA allait devoir trdgaiavec les départements a
travers la future loi relative a I'adaptation destaciété au vieillissement. Cela pourra peut-
étre permettre d’'avancer sur ces sujets, de rassude redonner un peu de cohérence a ces
organisations. Comme le disait tout a I'heure MmariktEve Joél, cette future loi nous
donne l'impression d’étre a un moment particuliar ous permettra peut-étre de franchir
de nouvelles étapes. Dix ans aprés la créatiora dealsse, vous avez pu mesurer tout le
chemin parcouru. Quels sont les enjeux principaeXad CNSA pour les dix prochaines
années ?

Mme Geneviéve GueydanNous allons certainement devoir approfondir deageat
les démarches entreprises ces derniéres annéelgangrammation et la mobilisation des
réponses. On voit bien qu'il est nécessaire d'aglifférents niveaux territoriaux. Il y a des
enjeux en matiere d’équilibre de l'offre sur debdles territoriales qui peuvent dépasser le
département, étre au niveau régional, vaio@ra interrégional pour des handicaps assez
rares. Les expérimentations menées ces derniénéesmous montrent que pour construire
des réponses individualisées, il faut étre sumilesaux territoriaux assez fins. Bien sdr, ces
pilotages peuvent étre réalisés par les départemest les ARS, par les acteurs qui ont une
vision de l'offre et une capacité de mobilisatiom kbffre qui dépasse le territoirafra
départemental. C'est le sens des démarches d'atiegrautour des personnes agées telles
gu’'elles ont été mises en place dans le cadre dsons pour I'autonomie et I'intégration
des malades d’Alzheimer (MAIA). Pour avoir une mge adaptée aux personnes agées et
une continuité de la réponse, il faut faire trdeaiensemble des acteurs sanitaires, médico-
sociaux et sociaux qui ont I’lhabitude de collab@erguotidien. Cela se fait souvent sur un
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territoire infra départemental. C'est ce que met en avant le rappfoéro sans solution »
élaboré par le premier directeur de la CNSA, M. iB&iveteau.

La création de plusieurs milliers de places, quasnavons connue ces dernieres
années, a été utile. Il faudra continuer de lesirdcjusqu’au bout puisqu’elles ont permis
de franchir des étapes positives, mais ce n'estng@gssairement cette voie que nous
emprunterons dans les années a venir. Nous aummainement besoin d’offres plus
flexibles. Il faudra passer de la notion de placeke de réponse accompagnée, afin de ne
pas laisser les publics les plus fragiles, ceuxsquat dans les situations les plus complexes,
se débrouiller seuls. Cela doit se faire en awicules différents niveaux territoriaux et en
mobilisant les acteurs en bout de chaine. Le rapgerM. Piveteau préconise ainsi la
création de groupes opérationnels de synthese, dertoopération opérationnelle autour des
personnes et des situations. A I'avenir, il faudsaailler sur ces registres-1a, déja a I'ceuvre
dans les pratiques des acteurs de terrain, mais@gont pas faciles car I'organisation
repose plutdt sur des logiques cloisonnées. Oregdehaussi a des problémes de |égitimité
quant au pilotage de ces modes d’'organisation catfs concus pour transcender les
frontiéres d’intervention. Ce sont les chantiergemes du secteur médico-social pour les
années a venir, et j'espére que la CNSA pourra régpea contribution en termes
d’accompagnement des acteurs de terrain.

Mme la rapporteure. La sous-consommation de l'objectif global de déjesn
« personnes agées » avait déja été évoquée iluglgups années et avait fait I'objet d’'un
rapport de la commission. On a I'impression queclesses se sont bien améliorées. Je ne
voudrais pas que vous pensiez que nous avons déssdsur cette affaire. Nous avons bien
compris pourquoi c'était compliqué. L'interprétatiqui est faite de la sous-consommation
n'est pas toujours tres juste ; elle ferait crojoe les crédits ne sont pas utilisés ou qu'ils ne
servent pas au secteur alors qu'ils ont été aéisb@u en étes-vous sur ce sujet ?

M. Xavier Dupont, directeur des établissements et séces médico-sociaux
Comme vous l'avez dit, la tendance est a la rédnate la sous-consommation de I'objectif
global de dépenses, notamment pour les personiées,&gsentiellement parce que les plans
de création de places portent leurs fruits. Lesgdajui avaient été a I'origine des reports de
crédits ont été mises en place. Il a été démoesédrois dernieres années, et le conseil en est
régulierement informé, que 'on a réduit, en fimxkrcice, la sous-consommation. Et cette
année encore, on s'attend a ce que I'exercice 80t#duise par une nouvelle réduction de
la sous-consommation.

Mme la rapporteure. Les nouvelles conventions d’'appui a la qualité eevise,
conclues avec les départements, autorisent la CSguspendre le versement de ses
concours aux départements en cas de non-transmidgicapport annuel de la MDPH, de
son compte administratif, des états récapituldifsiépenses des prestations APA et PCH ou
des données relatives au systéme d’informationagérpour I'autonomie des personnes
handicapées (SipaPH). Existe-t-il aujourd’hui désasions de ce type ? Comment la CNSA
travaille-t-elle sur ces questions ?

Mme Emmanuelle Dubée, directrice adjointe de la Caiss nationale de
solidarité pour l'autonomie. De mémoire, la possibilité d'utiliser cette meswxeété
évoquée une fois lors d’'une discussion avec unrtEpant, mais la disposition n'a jamais
été appliquée. Le fait méme d'évoquer cette pd#giba immédiatement débloqué la
situation. Le mieux est de ne pas avoir a mettresaure ce type de mesure.

Mme la rapporteure. Nous avions compris que, en effet, cela se passaitx.

Mme Genevieve Gueydan.Nous sommes en train de réfléchir a la nouvelle
convention d’amélioration de la qualité de servieefuture loi relative & I'adaptation de la
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société au vieillissement élargissant le champ adedntractualisation. Les conventions
devront comporter un volet sur les conférencedidaaceurs.

Nous aimerions aussi intégrer un volet sur le @lortnsacré aux personnes ageées.
Il s’agit d'un élargissement du champ d'interventide la CNSA & l'information du grand
public, ce que nous n'avons jamais fait. Ce podaiinera des informations au grand public
sur les droits, sur le type d'offre de service letlevra prévoir des outils opérationnels,
notamment des annuaires sur I'offre. Un moteuredberche permettra de calculer le reste a
charge. Nous sommes en train de construire ce ilpaafin qu'il soit opérationnel au
moment de I'entrée en vigueur de la loi, voire en pvant.

Nous voulons concevoir ce portail comme un outipdEmier niveau d’information,
d'orientation pour les personnes agees et leurantsd qui devra les orienter vers
l'information locale. L’annuaire des structurestaroment des EHPAD, sera national. Ce
portail comprendra également un annuaire des cerimeaux d'information et de
coordination gérontologiques (CLIC), la géolocdlma permettant aux personnes de trouver
le CLIC qui correspond le mieux & leur territoi€e portail renverra aux sites des conseils
généraux ou le public pourra y trouver des inforomst beaucoup plus fines sur les
ressources locales. Nous voudrions donc intégres #@s conventions le principe d'une
coopération des conseils généraux a notre poRailr ce faire, nous avons déja saisi tous
les présidents de conseil général afin qu’ils mbésignent des référents. Un certain nombre
de départements participent au groupe chargé tbdéation du portail et nous disent ce
gu'il est pertinent de mettre sur ce type de site.

De méme, la loi prévoit que I'on accompagne lesigEps médico-sociales des
départements, dans une logique de plus grande hesation des pratiques et des droits
réels tels qu'ils sont mis en ceuvre sur le terpmor les personnes agées. La convention
devra expliciter quelques principes autour de aaitiaboration.

Mme la rapporteure. Cet outil rendra certainement beaucoup de servi¢ess
pourrez répondre au probléme de I'accés a l'infdiona

Mme Genevieve GueydanNous devrons jouer sur les deux registres, ndtieha
local. Il ne s’agit pas de concurrencer les sites donseils généraux, mais de venir en
complément. Beaucoup de départements ont en éfj@tdéveloppé des sites d’'information
qui comportent une partie sociale avec des élénmatgjues sur l'offre de service local. lls
expliquent a quelle porte frapper pour déposerdsmande d’APA, parfois ils permettent
méme de déposer une demande en ligne. Nous fousninee information sur les droits, la
présentation des aides. Nous essaierons de fagéarhde précision mais aussi de lisibilité
et de pédagogie, car il ne s'agit donc pas de tites les articles du code. Bref, il faut
trouver le juste équilibre. Si les conseils généreeulent utiliser les CLIC comme outils
opérationnels, ils le pourront.

Mme la rapporteure. Combien y a-t-il de CLIC en France ? Je vous padtec
question car j'ai eu I'impression que, ces derméenées, ces structures retournaient plutét
dans le giron du département. Pour ma part, j'aii $a mise en place de deux CLIC qui
rendaient d’ailleurs de grands services. lls oétrépatriés dans les unités territoriales des
départements.

Mme Genevieve GueydanNous avons une vision nationale des CLIC puisque |
premiére version du portail qui arrivera en 201Bportera un annuaire de tous les CLIC.
J'avoue ne pas avoir en téte le résultat de caitrawais si vous le souhaitez nous pourrons
vous faire parvenir des éléments.
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On voit qu'il y a eu des politiques départementadssez contrastées, certains
territoires ayant internalisé ces structures danssIservices.

Mme la coprésidente Giséle BiémouretL’'Etat a incité & la création de CLIC,
avant de se désengager quelque peu. Bien gu'unéudeld’informations soient données,
on se rend compte sur le terrain que méme desrpersaui sont dans le circuit n'ont pas
les bonnes informations. Il y a des CLIC dans Ipagdi&@ment du Gers, mais peut-étre ne
sont-ils pas assez visibles. Les personnes qubesnin d’'informations ne se tournent pas
vers ces centres. Peut-étre y a-t-il trop d'infdiores. Dans ce cas, mieux vaudrait avoir un
seul site d'information qui renverrait ensuite vies bons sites.

Mme Genevieve Gueydan.Notre site ne répondra pas a toutes les questions.
Encore faudra-t-il que les gens sachent qu'il exettgu'ils le consultent. Tout I'enjeu sera
de faire connaitre le site et de trouver des alb@grationnels pour ce faire. D'ou
l'importance des conseils généraux, des centresreoraux d’action sociale (CCAS), voire
du réseau des pharmaciens, de celui des médeous fgire la promotion du site. Nous
commencons a réfléchir sur la stratégie de comratinit.

Je pense que l'existence d'une réserve nationalpegsnente des lors qu'elle est
bien cadrée et qu’elle reste dans des proportiais®nnables. Elle est pertinente dans la
mesure ou elle peut aider des projets innovantebqui concerne l'autisme, par exemple,
les réserves nationales ont permis d'aider deeragjui n'entraient pas totalement « dans
des cases » ou qui concernaient des territoiréssodotations étaient un peu étriquées. Mais
il faut faire attention a ce que le montant delserve nationale soit tel, en investissement ou
en fonctionnement, qu'il ne perturbe pas a I'exé&ssouci d’'équité territoriale et de
rééquilibrage de I'offre. De ce point de vue, lgleéqui a été fixée dans le cadre du plan
autisme selon laquelle la réserve nationale reptése % de I'enveloppe globale semble
assez pertinente et équilibrée.

Mme la rapporteure. Il faudrait pouvoir fixer des pourcentages en farctdes
besoins spécifiques.

Mme Genevieve GueydanMais cela peut contribuer a perturber la répartiti
selon des critéres plus objectifs. Cela dit, la&mnés nationale peut permettre de donner un
coup de pouce a des projets intéressants.

Mme la rapporteure. Je souhaite revenir sur le rdle du conseil sifigné auquel
vous attachez beaucoup d'importance. Tout a I'helergs représentants nous ont montré
que les demandes allaient croissant, mais qu'ilaifaltravailler sur la définition
méthodologique de l'approche de ces demandes a&fiwvoit comment les prioriser. Le
conseil scientifique est peut-étre I'une des stmest de la CNSA que nous connaissions le
moins.

Mme Genevieve Gueydanll me semble que la question de la recherche et de
'appui & l'innovation englobe et dépasse le cdrsgentifique. Dix millions d’euros sont
réservés a la CNSA pour appuyer la recherche dactamp et I'innovation. Il s'agit de la
section V de son budget. Il se trouve qu’'un conseikntifique, qui réunit des experts
pointus, reconnus, est associé a la mise en ceawe dolet du champ d’intervention de la
CNSA. Plutét que de le faire avec I'appui ponctdeltel ou tel expert, la CNSA a en son
sein un organisme qui peut apporter un regard undiféérent de celui d’'un organisme
administratif, d’acteurs de terrain qui mettentceavre les politiques ou de celui du secteur
associatif. C'est une grande richesse potentielle.

J'ai pu constater que des progrés ont été réatiedsgdernieres années, pour mieux
articuler ce conseil scientifique avec l'activitpéoationnelle de la CNSA. Il n'est pas
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évident de faire travailler ensemble et cohabitercanseil scientifique composé d’experts,
de chercheurs, et une structure comme la CNSAigtriliie des financements et appuie des
acteurs opérationnels. Le fait d’avoir associé, dmsiéres années, le conseil scientifique a
la définition des appels a projets de recherchetést intéressant. Dorénavant, deux
membres du conseil scientifique participent au t®@miexamen des projets. lls nous disent
ou concentrer les moyens pour soutenir des praeisu étre associés a I'expertise des
demandes de subvention sur des projets innovant20E5, nous aimerions travailler de
fagon plus approfondie avec le conseil scientifiqoar nous allons devoir réfléchir au
renouvellement de notre convention d’objectifs et gkstion (COG) avec I'Etat pour la
période 2016-2019. Il serait intéressant que suégrée une dimension d'appui a la
recherche et a l'innovation, qui n'est pas tresenée dans la convention antérieure. Nous
avons demandé au conseil scientifique de nous aidéfléchir sur ce sujet et de nous faire
des propositions sur la facon dont on peut étr@renplus pertinent dans les projets de
recherche et dans le soutien a I'innovation.

En matiére de recherche, les appels a projets tigirea permettent de dire quels
sont les grands thémes sur lesquels nous sommissgpsdutenir des recherches. Mais, la
recherche étant extrémement émiettée, il peutaargu’elle soit vraiment faible sur certains
theémes et plus forte sur d’autres. Il faut 'accagmper dans la durée, sinon les résultats ne
sont pas intéressants. Par exemple, le suivi dexrtes est trés intéressant, mais il suppose
des efforts financiers sur plusieurs années, sffque les différents financeurs ont du mal a
conduire. On voit bien que les acteurs de la retigesont extrémement éparpillés. Il y a eu
une premiére tentative, a travers les chaires tamhamp du handicap, pour essayer de
structurer la recherche. Mais il faut certainemeter plus loin. Je sais que c’est I'un des
thémes prioritaires de réflexion de Mme Marie-Ewél]

S’agissant du soutien a linnovation, I'offre méalisociale doit évoluer pour
apporter des réponses plus flexibles, car les pepesone veulent plus nécessairement avoir
une réponse pour toute la vie ou pour de longuemdes. Par exemple, elles veulent
pouvoir rester a domicile et bénéficier de soinsséguents tout en étant aussi parfois
accueillies de jour dans des structures. En tosit leademande sociale va dans ce sens. Ce
n'est pas radicalement nouveau, beaucoup de ckedest déja sur le terrain, mais il faudra
accompagner ce mouvement. De ce point de vuectese/ pourrait permettre de soutenir
les projets innovants qui vont dans ce sens.

De méme, ces dernieres années, la CNSA a participféfrichage de thémes que
I'on retrouve maintenant dans la loi. C'est peué-gtarce qu’'elle a contribué a des actions
sur l'aide aux aidants et la lutte contre lisolem@ue ces sujets sont tombés dans le
patrimoine des politiques publiques de compensatienla perte d’autonomie. Jusqu'a
présent, on a beaucoup compté sur les remontéptasges de projets. Il faut poursuivre sur
ce registre, car il donne de I'oxygéne aux actelerserrain et permet de capter des projets
intéressants. 1l faudrait également définir un teeannuel, sur lequel on serait plus
particulierement demandeur de projets, parallelémén ceux qui remonteraient
spontanément. Ce sera I'un de nos chantiers en 2015

Mme la rapporteure. Je vous remercie pour ces réponses, qui housrendmtien
comment le conseil scientifique pourra appréheleenouveaux enjeux avec vous.

Vous I'avez compris, notre mission s’intéresse enise en ceuvre des missions de
la CNSA. Comme vous étes directrice de cette Caiepais peu de temps, vous apportez un
regard neuf. Je souhaiterais que notre rapporigerée réle éminemment important de la
CNSA au cours de ces dix derniéres années etl@itie a trouver davantage de force dans
son action et a la conforter dans ses missiong-&eupourriez-vous évoquer deux ou trois
sujets sur lesquels vous aimeriez que nous insgtous venez d'ailleurs d’en évoquer un
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en disant que la CNSA a pu, grace au conseil siitpret, défricher un certain nombre de
problémes.

Mme Genevieve Gueydan.La CNSA doit continuer a utiliser pleinement sa
spécificité, c’est-a-dire étre cet acteur natiopiche des acteurs de terrain car le secteur
médico-social sera confronté, dans les prochaineges, & des évolutions certainement
importantes, a des recompositions. Grace a sa igzamge de la mise en ceuvre trés
concrete des politiques publiques, elle peut conént a apporter sa pierre a la réflexion sur
I'évolution des dispositifs au moment ou des réfsnsont conduites. Si nous ne pilotons
pas ces réformes, pour autant nous pouvons domter vision des choses. Ensuite, nous
pouvons aider a mettre en ceuvre ces politiquesiquasl. Par exemple, nous pouvons
appuyer les MDPH dans la mise en ceuvre des chamgemécessaires préconisés par le
rapport « Zéro sans solution » de M. Denis Piveteau

Nous pouvons aussi aider les associations danévigations qu’elles vont elles-
mémes devoir porter. Certes, les ARS sont en prertighe, mais nous pouvons leur donner
des outils.

On voit que le concept d'intégration qui a étééestec les MAIA est en train de
faire des petits, d’'étre repris dans le contextas farge, des parcours. Le projet de loi de
santé insiste beaucoup sur ce point. Nous pouvongilouer a apporter I'expérience de
cadres sur lesquels nous travaillons depuis quelguoaées, et qui sont encore en phase de
déploiement et de rodage, dans le champ des p&soagées comme dans celui du
handicap.

Nous ne connaissons pas encore les contours dstaik la future réforme
territoriale. Dans un contexte qui va peut-étre ateb les cartes en matiére de
positionnement des acteurs de terrain qui portesitpolitiques, nous devrons jouer un réle
de sécurisation, d’appui, d’accompagnement, patcié jest jamais simple de vivre une
réforme organisationnelle tout en continuant degranne politique. Je pense aux MDPH.
La CNSA pourrait étre un élément de continuité,pdla, d’aide a la gestion de ces
transitions pour que les savoir-faire ne se perpast

Grace au portail que nous allons créer, nous noastons vers une information en
direction du grand public. Il s’agit pour nous d’'dnallenge trés important. Ce sera I'un de
nos chantiers majeurs. Nous avons nos propres»edggestion et d'outils opérationnels a
mener a bien.

Mme la rapporteure. Je vous remercie pour cet échange trés intétesdan
souhaite que le rapport que nous allons rédigéssué de nos auditions nous permette de
faire partager le regard que nous avons sur leinfpertant de la CNSA. Sachez que nous
sommes tout a fait convaincus du réle que vouszjalepuis dix ans et que vous confortez
notre analyse sur un certain nombre de points.

Mme Genevieve GueydanC’est le fruit d’'un travail collectif. Il nous faud rester
a la hauteur dans le futur.

Mme la rapporteure. J'ai tenu a entendre M. Alain Cordier, ancien jgigst de la
CNSA, et M. Denis Piveteau, qui fut le premier disar de la CNSA, pour gu'ils nous
fassent bénéficier de leur regard rétrospectifcstbe Caisse. Dix ans apres la création de la
CNSA, ils ont pu nous apporter leur éclairage quesvavez conforté sur un certain nombre
de points.



