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La première convention d’objectifs et de gestion (COG) de la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie a été conclue le 23 janvier 2006 pour 4 ans. Conformément à l’article L 14-10-1 du code de l’action sociale et des familles elle a été signée pour le compte de la Caisse par le président du conseil, Alain Cordier, et le directeur, Denis Piveteau ; l’Etat s’est engagé à travers la signature de quatre ministres : Xavier Bertrand Ministre de la Santé et des Solidarités, Thierry Breton, ministre de l’Economie, des Finances et de l’Industrie, Philippe Bas, Ministre délégué à la Sécurité sociale, aux Personnes âges, aux personnes handicapées et à la famille, Jean-François Copé, ministre délégué au budget et à la réforme de l’Etat.

Alors que la quatrième et dernière année s’achève, l’Etat et la CNSA se sont engagés dans une évaluation de la COG afin de la soumettre à un avis du Conseil, en application des dispositions prévues dans son chapitre 9.
Cette évaluation qui « vise à apprécier le degré de réalisation des objectifs et les résultats obtenus, (…) et analyse les raisons des écarts éventuels en faisant notamment la part des raisons internes à la CNSA et celles qui ne lui sont pas imputables », doit surtout permettre de préparer dans les meilleures conditions l’élaboration de la nouvelle convention qui doit être finalisée dans le courant du 1er semestre 2010. Cette nouvelle version permettra également d’intégrer les évolutions législatives et institutionnelles récentes ayant un impact sur les missions de la Caisse et ses relations avec l’Etat, au premier rang desquelles celles portées par la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires et la révision générale des politiques publiques.
Conduite directement et conjointement par les services de la direction générale de l’action sociale et de la CNSA, cette évaluation repose sur l’appréciation des services de la Caisse, de la DGAS mais également celle des autres directions de l’Etat concernées recueillies par cette dernière (direction de la sécurité sociale, direction du budget, direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques). Leur confrontation a permis de parvenir à une évaluation partagée, qui s’attache toutefois à rendre compte des différences d’appréciations lorsqu’elles subsistent. 
Cette évaluation intègre les éclairages de différents travaux et réflexions de missions d’inspections récentes, au nombre desquelles : la mission de l’IGAS sur les PRIAC, la mission de l’IGAS sur la gestion de l’allocation personnalisée d’autonomie de juillet 2009, la mission conjointe IGAS-IGF sur les excédents encore en cours, dont les synthèses sont annexées à ce document. 
La présente note propose de présenter :
1. l’analyse de la COG 2006-2009, afin de mettre en évidence les spécificités de cette première convention, qui ont déterminé l’évaluation qu’il a été possible d’en faire ;

2. la synthèse des principales avancées et limites de l’action mise en oeuvre, en précisant les chantiers mis en œuvre par la Caisse au-delà des objectifs de la COG ;
3. en annexe, un bilan plus précis, pour chacun des chapitres de la COG, de la mise en œuvre des différents objectifs et sous-objectifs, ainsi que d’autres éléments précis d’analyse du bilan.
#
#   #

I – Analyse de la COG 2006-2009 : une convention de première génération qui a davantage défini les missions et posé les règles du jeu des processus que des objectifs précis et des priorités 
La COG 2006-2009 a été signée un peu plus de six mois après la nomination du directeur en Conseil des ministres (le 24 juin 2005). Son élaboration a ainsi accompagné la réflexion conjointe entre l’Etat et la CNSA sur la définition des missions permanentes de la Caisse et le positionnement défini dans la COG elle-même d’original au regard du modèle des autres caisses nationales. L’absence de recul sur le fonctionnement en réel de la nouvelle institution explique le choix fait à l’époque d’un document de principes et de méthode, plus que d’objectifs stratégiques évaluables par leurs résultats.
1.1. Les principes d’action, les objectifs généraux et l’esprit dans lequel les missions de la Caisse doivent être exercées sont clairement posés.

Les chapitres introductifs de la convention retracent bien les ambitions qui motivaient la création de ce nouvel organisme dans le champ de l’aide à l’autonomie.

Convention de première génération, la COG 2006-2009 se devait de formaliser ce positionnement : la CNSA y est ainsi définie non seulement comme un organisme collecteur et répartiteur de crédits mais également comme une agence et un espace public d’élaboration de propositions et de diffusion de bonnes pratiques. Le texte explicite en quelque sorte un certain nombre de choix originaux de gouvernance opéré par le législateur et le pouvoir réglementaire, parmi lesquels :
· le rôle et la composition du Conseil dans lequel l’Etat ne détient pas de majorité absolue, faisant le choix de partager avec l’ensemble des acteurs concernés la mise en œuvre de la politique de lutte contre la perte d’autonomie ;

· l’absence de réseau pour une caisse qui doit agir dans la proximité en intervenant en appui des collectivités territoriales, des échelons déconcentrés de l’Etat et des usagers eux-mêmes ; 
· l’égalité de traitement et de moyens, qui passe non seulement par l’allocation de ressources correctrices des disparités observées mais aussi par l’animation, la diffusion de bonnes pratiques et l’évaluation de l’efficience des politiques mises en œuvre ;
· la contribution aux réflexions sur l’évolution, la modernisation et l’organisation technique et financière des politiques conduites, qui implique que ce nouvel opérateur se dote de moyens en matière de prospective, recherche, études, expertises et comparaisons internationales.
1.2. Au-delà de l’énoncé de ces principes fondamentaux et la déclinaison des missions pérennes de la Caisse prévues par la loi, la COG apparaît comme un document très procédural
Les modalités de mise en œuvre des principaux processus de travail y sont décrites de façon précise, précaution utile pour accompagner les premiers pas d’un nouvel organisme.
La loi de 2005 a créé de nouveaux outils de pilotage des politiques de la perte d’autonomie dont le contenu exact restait à définir précisément. C’est le cas notamment des programmes interdépartementaux d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie (PRIAC). La COG s’est attachée à formaliser la procédure dont elle a confié la mise en œuvre à la CNSA.
La création de la CNSA s’est également accompagnée du transfert de responsabilité d’allocation des moyens de l’Etat vers ce nouvel opérateur, dans trois domaines principaux :

· la répartition des crédits d’assurance maladie pour le financement des établissements et services médico-sociaux entre les régions et départements, auparavant assurée par la DHOS (ONDAM personnes âgées) et la DGAS (ONDAM personnes handicapées);

· la répartition entre les conseils généraux des concours nationaux qui contribuent au financement de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) réalisée par le fonds de solidarité vieillesse ; 

· le financement de la modernisation et la professionnalisation des aides à domicile, pour lequel le rôle du fonds de modernisation de l’aide à domicile (FMAD), créé en 2002 et piloté par la DGAS, est désormais assuré par la Caisse sur la section IV de son budget ;

Toutes ces précisions ont sans doute permis d’accélérer la mise en place des missions et joué un rôle de catalyseur. 
Toutefois, ce parti pris procédural emporte quelques inconvénients : 

- le degré de précision est parfois excessif ; les modalités prévues souvent par ailleurs inspirées des anciennes pratiques ou définies par référence à celles-ci ont pu se trouver rapidement dépassées.
A titre d’exemple, la date du 31 mars prévue pour la centralisation par la CNSA de l’actualisation des PRIAC réalisée par les préfets de région s’est avérée intenable pour les services déconcentrés de l’Etat qui devaient y intégrer les éléments reçus le 15 février dans le cadre de la campagne budgétaire ; elle a été reportée en accord avec l’Etat au 30 avril. Il en est de même pour la date du 30 septembre prévue pour l’actualisation par l’Etat et la CNSA des axes de la politique à mener en matière d’actions d’animation, de prévention et d’études, la COG précisant par ailleurs que le programme d’action se devait de faire l’objet d’un avis du Conseil qui ne se réunit qu’un peu plus tard en octobre-novembre.

- d’autres points en revanche auraient gagné à être davantage précisés, tels que, par exemple, les échéances et modalités de transmission ou d’accès réciproque aux informations respectives de la caisse et de l’Etat. De même, les modalités de collaboration opérationnelle entre la caisse et celles de la sécurité sociale auraient gagnées à être adossées à un dispositif conventionnel de l’Etat avec les différentes caisses plus cohérent.
- le document reste très factuel, presque statique et éclaté et par conséquent souvent d’une lecture difficile. Il reflète imparfaitement, dans ses différents chapitres, la dynamique insufflée dans ses chapitres liminaires. La structuration du document autour de 9 items reste trop technique, insuffisamment problématisée et finalisée en fonction d’objectifs politiques clairement affirmés, hiérarchisés et priorisés. L’articulation entre axes stratégiques, objectifs majeurs et principes ne s’impose pas d’emblée.

- contrairement à la plupart des documents de même nature, la COG ne définit pas les moyens alloués à la CNSA, notamment en termes de ressources humaines, pour atteindre les objectifs qui lui sont fixés.

1.3. D’importantes zones d’incertitude demeurent dans les relations entre l’Etat et la CNSA
Le parti pris procédural n’a pas ôté toute ambiguïté sur les rôles respectifs de l’Etat et de son opérateur. Leurs rôles sont parfois insuffisamment définis et toutes les conséquences de leur légitimité distincte ne sont pas tirées.

- Sur les champs de compétence :

Une mission importante de la CNSA est la répartition équitable sur le territoire national des dotations relevant de l’objectif général de dépenses (OGD) dans un souci de résorption des disparités observées. La loi a confié à la CNSA le soin de fixer les critères de répartition. Etant donné les disparités de taux d’équipement de départ, constatées à partir des indicateurs produits, le levier des mesures nouvelles ne pouvait suffire. Ce point était identifié et la COG prévoyait un travail conjoint entre l’Etat et la CNSA sur le coût des différentes structures, et impliquait donc un travail sur le stock. Toutefois, sur ce point majeur, les rôles respectifs de l’Etat et de la CNSA ne sont pas davantage précisés. Tant le développement de l’expertise relative à l’impact de la tarification sur les établissements médico-sociaux, que la construction des outils ou l’animation des services de l’Etat, sur ce sujet, demeurent un champ d’action conjointe et souvent superposée, sinon redondante.
Au-delà de ce sujet particulier, l’animation des services déconcentrés de l’Etat sur le champ du développement et du pilotage de l’offre médico-sociale demeure un domaine très largement partagé. Cette situation a pu aboutir à la duplication des instructions (les incohérences ayant pour l’essentiel été évitées par une concertation suffisante) et un manque de lisibilité pour les services. Dans un souci d’économie de moyens et de réactivité, il semble nécessaire de mieux définir à l’avenir le champ de responsabilité de la Caisse dans sa relation avec les services - dans le cadre des objectifs fixés par l’Etat dans la COG.
L’articulation des compétences sur l’élaboration d’outils d’évaluation des besoins individuels des personnes mériterait également d’être détaillée. La COG n’apporte à ce titre pas de précisions supplémentaires sur la mission posée par la loi « de proposition pour les référentiels nationaux d’évaluation des déficiences de la perte d’autonomie ainsi que pour les méthodes et outils utilisés pour apprécier les besoins individuels de compensation ». La question se pose tant du côté de la relation de la Caisse avec le pouvoir réglementaire qui a la responsabilité d’arrêter les outils tels que le GEVA, le guide barème et la grille AGGIR, que vis-à-vis de la CNAMTS, qui  assure aujourd’hui seule l’expertise relative à l’outil PATHOS.
- Sur les circuits de transmission d’information : 
La CNSA développe une expertise sur l’ensemble du champ des politiques d’accompagnement de la perte d’autonomie et est appelée, par conséquent, à contribuer aux réflexions sur l’évolution des dispositifs. Elle est naturellement sollicitée par d’autres directions ou par les cabinets des ministres (notes et réunions), au côté de ses directions de tutelle (DGAS, DSS) et dans le cadre des plans nationaux (Alzheimer, autisme, AVC, santé mentale, etc.…). Ce mode de travail pose la question des modalités de concertation (préalable), de l’inscription de certaines commandes dans un calendrier de priorités clairement défini, des accès respectifs des directions de l’Etat et de la CNSA aux systèmes d’information et bases de données produits par les uns et par les autres. 
- Sur la production d’indicateurs et les modalités de pilotage qui devrait en découler : 
La COG a fixé des indicateurs de première génération, qui avaient vocation à être complétés à partir de 2008 (rappelés en annexe de la présente note). Ces indicateurs posent plusieurs questions :
· le lien n’est pas fait avec les indicateurs du programme de qualité et d’efficience (PQE) « Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA » de la LFSS et les indicateurs du projet annuel de performance du programme n°157 « Handicap et Dépendance » du budget de l’Etat, qui auraient pu constituer un complément formel à ces indicateurs, prévu, mais jamais réalisé ; 
· il n’est pas distingué entre indicateurs de suivi et indicateurs d’objectifs ; l’essentiel des objectifs de première génération sont des indicateurs de suivi de l’évolution du champ de l’aide à l’autonomie ; quatre seulement sont des indicateurs plus directement liés à des objectifs posés à la CNSA  (indice de satisfaction des services déconcentrés sur les appuis techniques de la CNSA à la méthodologie PRIAC et des modalités d’allocation de ressources, indice de satisfaction des départements sur les prestations méthodologiques apportées par la CNSA dans la mise en place des MDPH, degré de respect des échéanciers d’allocation des dotations paramétrées et de régularisation des soldes en fin d’année (pour les sections 4 et 5), part des opérations inscrites dans le schéma directeur des systèmes d’information réalisées dans les délais prévus) ;
· il n’est pas établi de renvoi entre les différents objectifs et les indicateurs. 
La production des différents indicateurs, réalisés soit pour documenter le PQE et le PAP, soit pour l’information du Conseil de la CNSA, n’est pas venue nourrir un dialogue stratégique entre l’Etat et la CNSA autour de l’évolution de la prise en charge de la perte d’autonomie, qui est l'horizon permanent de l'action de la Caisse (développement de l’équipement médico-social, mise en place et déploiement des activités des MDPH, évolution des dépenses de prestations APA-PCH…).
Pour conclure sur les zones d’incertitude, il faut noter qu’il manque un éclairage stratégique sur les articulations de l’action de la CNSA avec celle d’autres institutions créées dans son champ d’action, dont elle est appelée à participer stratégiquement et financièrement à l’action, particulièrement l’ANESM, et plus récemment l’ANAP et l’ASIP. Ces institutions ayant été créées depuis 2006, ces précisions n’auraient pu être portées que par l’évaluation à mi-parcours, prévu au chapitre 9, qui n’a pas été mise en œuvre. 

1.4. La COG ne pose pas suffisamment les objectifs à quatre ans
La convention ne distingue pas bien entre les objectifs pérennes de la Caisse et les objectifs à quatre ans. Cela peut sans doute s’expliquer à la fois par la prédominance des enjeux de procédures et modes d’emploi, préoccupation essentielle en période de démarrage, la difficulté à évaluer le temps et les moyens nécessaires à la mise en place de certaines d’action vis-à-vis desquelles ni l’Etat ni les équipes de la CNSA ne disposaient de références sur lesquelles s’appuyer et enfin sans doute l’embarras à prioriser parmi des objectifs portés tous avec la même force par le législateur.

Quelques exemples peuvent être donnés pour chacun de ces écueils :

· absence d’objectifs échelonnés et de priorisation : en ce qui concerne par exemple l’appui aux MDPH, il n’a pas été précisé lesquelles parmi les 8 missions devaient être privilégiées ; les priorités de l’action en direction de l’accueil des personnes, l’évaluation des besoins et la mise en place des systèmes d’information se sont imposées d’elles mêmes, validées de fait à l’occasion de la présentation de l’activité de la Caisse au Conseil ; pour autant, différents plans de santé publique continuent d’allonger la liste des actions à mettre en œuvre avec les MDPH (plan cancer, maladies chroniques, handicap visuel…) ;
· mauvaise appréhension du temps et des moyens nécessaires à l’atteinte de certains objectifs : c’est le cas notamment des différentes actions conditionnées par la mise en place d’un système d’information, inexistant ou insuffisant à la création de la CNSA – ce qui était le cas général, à part l’outil SAISEHPAD conçu par la DHOS pour suivre la médicalisation des EHPAD. Ainsi, il est demandé à la CNSA d’organiser ou susciter des conférences de consensus sur les référentiels d’évaluation du fonctionnement des MDPH : une telle action implique que les différents aspects du fonctionnement des MDPH soient posés, et décrits à travers des indicateurs d’activité. Ce travail a été engagé avec la définition de tels indicateurs mais dont le recueil et l’exploitation nécessite que soit achevé l’installation des systèmes d’information des MDPH, qui dépend de chaque conseil général et est encore en cours de développement fin 2009.

1.5.  D’autres insuffisances de cette COG peuvent également être relevées a posteriori

La lecture a posteriori de la COG par les administrations partenaires de la caisse permet de pointer parmi les limites de ce premier document le foisonnement des actions et l’insuffisante hiérarchisation des objectifs.  Il en résulte notamment : 

· au-delà du rôle de « collecteur/répartiteur » de la CNSA, une insuffisante valorisation de son rôle d’animation du secteur ;

· le besoin de renforcer l’adéquation entre l’élaboration budgétaire OGD-ONDAM et la remontée des besoins locaux ;

· la demande d’une formalisation plus grande d’objectifs de gestion, orientés vers l’efficacité et l’efficience (fonctionnement du contrôle de gestion, contrôle interne, connaissance des coûts de la dépense…) ;
· les demandes réitérées d’amélioration du partage de l’information et de pilotage des systèmes d’information.

Nombre de ces faiblesses sont des « défauts de jeunesse » dont l’identification a bien pour objectif d’éclairer les travaux d’élaboration de la future COG. Cependant, elle est également importante pour l’évaluation de la mise en œuvre de la présente convention, puisqu’il s’agit avant tout d’évaluer ce qui a pu être fait par rapport à ce qui a été prévu. 

II – Bilan de la mise en œuvre de la COG 2006-2009 : des progrès incontestables dans les réponses apportées à la politique d’accompagnement de la perte d’autonomie, allant parfois au-delà des missions identifiées en 2006, mais faisant toutefois apparaître des retards dans l’atteinte de certains objectifs et une prise en compte encore insuffisante des priorités de gestion
L’objectif central de la COG visant à structurer et consolider la mise en œuvre d’une politique publique en faveur des personnes handicapées et âgées à travers la création de la CNSA, a été largement engagé. La construction et le fonctionnement de la CNSA reposait sur la conviction que les marges de manœuvre et l’efficacité devaient être recherchées au plus près de « l’opérationnel », du « métier » et de l’usager. 
Les avancées enregistrées témoignent que la dynamique s’est effectivement enclenchée, grâce à la mise en œuvre, sans précédent, de moyens extrêmement importants et la mise en place d’un mode de pilotage et de méthodes et d’outils d’animation innovants. 

2.1. Les avancées et l’atteinte des objectifs de la COG
La garantie de l’utilisation des moyens consacrés à l’aide à l’autonomie 

Créée pour retracer une part essentielle des ressources publiques nationales consacrées à l’accompagnement des personnes en perte d’autonomie –et notamment la nouvelle contribution de solidarité pour l’autonomie- et en garantir la transparence de l’utilisation, la CNSA a répondu à cette première exigence, comme en a attesté la Cour des comptes dès la première année de fonctionnement. L’information financière fournie s’est structurée dans un suivi financier mensuel, produit à partir de la fin 2006, et retracé dans les documents présentés régulièrement au Conseil et annexés au rapport d’activité annuel.
Dans le champ de la gestion de l’ONDAM, la création de la CNSA a également permis de renforcer la transparence : les crédits non consommés qui restaient auparavant dans les comptes de l’assurance maladie et venaient en compensation des déficits sur d’autres catégories de dépense sont désormais isolés dans les comptes de la Caisse, et ont permis de financer d’autres actions au bénéfice des personnes âgées et handicapées, au premier chef les plans d’aide à l’investissement. Par ailleurs, la CNSA a dû reconstituer les bases départementales de l’ONDAM avant de procéder aux premières notifications en février 2006.
En réponse au constat des délais importants entre l’autorisation et l’installation des places, qui produisent une sous-consommation significative en montant absolu (entre 300 et 500 millions d’euros annuellement), la CNSA a proposé le mécanisme des enveloppes anticipées, adopté par le législateur. Pour ce qui concerne les retards pris dans le processus de médicalisation, également à l’origine d’une part importante des excédents, le mécanisme de paiement sur facture a été adopté, qui vise à limiter du non consommé au niveau départemental.
Montant total des crédits apportés par la CNSA aux politiques dont elle a la charge en 4 ans (M€) : 

	CA 2006 à 2008 et budget 2009
	2006
	2007
	2008
	2009 (p)
	Total

2006-2009

	OGD exécuté
	11 430,4
	12 510,3
	13 780,8
	15 326
	53 047,5

	Concours APA
	1 436,6
	1 521,4
	1 619,4
	1 528,7
	6 106,1

	Concours PCH
	543,3
	580,5
	596,2
	562,9
	2 282,9

	Section IV (modernisation/formation)
	45,1
	58,7
	72,8
	55
	231,6

	Etudes et recherche
	8,7
	15,1
	22,7
	36,1
	82,6

	Aide à l’investissement
	499,6
	212,1
	296,8
	465
	1 473,5


Un pilotage et une animation efficaces des processus opérationnels 
· L’allocation des concours aux conseils généraux (APA-PCH) a été mise en œuvre dans le respect des engagements pris et dans la transparence, sous des modalités qui ont évolué dans le temps :  un comité de conjoncture associant les représentants de l’Etat et les conseils généraux prévu par la COG s’est réuni jusqu’au printemps 2007, puis a été remplacé une fois les mécanismes stabilisés par la lettre financière mensuelle, et une réunion de conjoncture APA-PCH biannuelle  ;

· Le processus de notification des enveloppes de crédits d’assurance maladie (OGD) aux services déconcentrés de l’Etat a été assuré par la CNSA, dans le respect systématique de la date du 15 février. Il s’est inscrit dans un cycle complet allant de la programmation, appuyée sur la remontée et l’analyse des PRIAC, jusqu’au suivi des réalisations. Ce dernier, qui n’existait que pour le champ des personnes handicapées en 2005, a été étendu au champ des personnes âgées dès 2006. Il permet désormais de rattacher les places autorisées et installées à leur année budgétaire et a été automatisé en 2009 (applicatif partagé avec les services déconcentrés  - SELIA). La CNSA assure avec la DHOS le suivi des transformations et transferts d’enveloppe entre le sanitaire et le médico-social. Elle a également assuré un processus d’intégration dans la dépense médico-sociale d’autres dépenses telles que, pour les EHPAD, les dispositifs médicaux, et bientôt, les médicaments.
· Les PRIAC ont vu leur contenu et leur méthodologie d’élaboration précisés ; un comité de pilotage national rassemble des représentants des tutelles ainsi que des services déconcentrés depuis leur création ; les correspondants régionaux sont réunis régulièrement. Ils font l’objet d’échanges techniques et fonctionnels avec chaque CTRI tous les ans à l’automne. Un outil de valorisation des PRIAC a été développé. 
· L’analyse des PRIAC et du suivi des réalisations permet à la CNSA de préparer les arbitrages interministériels de l’OGD de l’année suivante ainsi que les prévisions d’évolution à quatre ans. Au-delà du texte de la loi, la CNSA est de fait devenue le pôle d’expertise de construction de cette composante de la loi de financement de la sécurité sociale. La capacité d’analyse pluriannuelle a permis aussi de nourrir les travaux d’élaboration du plan pluriannuel pour les personnes handicapées annoncé en 2008.
· La modernisation des services et de la professionnalisation des métiers en gérontologie financée par les crédits de la section 4 a bénéficié de 166 millions d’euros engagés depuis 2006. La Caisse a ainsi géré 1925 dossiers de subventions, tout en structurant progressivement les modalités d’attribution de ces aides. Elle a développé les orientations prévues par la COG : 41 conventions ont été signée avec les conseils généraux, les conventions conclues avec les OPCA ont été prolongées et leur évaluation lancée avant renouvellement, une politique de conventionnement avec les têtes de réseau de l’aide à domicile s’y est ajoutée ;

· L’organisation des financements au titre de la section 5 a permis l’émergence d’une véritable politique de soutien aux études, recherches et actions innovantes, à partir de 2006, qui a non seulement permis à nombre de projets de bénéficier d’un financement (699 projets pour un montant de 38 millions d’euros), mais a aussi été le vecteur de la conclusion de partenariats institutionnels et scientifiques structurants avec les grands organismes des champs de la santé et de la recherche - DREES, Agence nationale de la recherche (ANR), INPES, Institut de recherche en santé publique (IReSP), Haute autorité de santé (HAS)…
· La gestion administrative et financière, enfin, a fait l’objet du suivi demandé au chapitre 6. Il en est rendu compte dans le suivi financier mensuel et dans les documents plus nourris fournis dans le cadre de la clôture des comptes. L’accent mis sur la mise en place des politiques a pu s’effectuer toutefois au détriment de la mise en place des référentiels et outils de gestion.
Des modes de travail partenariaux et souvent innovants, dans une grande proximité avec les acteurs de terrain
· Le positionnement original de la CNSA vis-à-vis des MDPH et des conseils généraux qu’elles est chargée d’accompagner dans la mise en œuvre des politiques dont ils sont responsables l’a conduite à inventer avec eux des modalités de travail et de dialogue qui respectent leur autonomie tout en poursuivant l’objectif d’une égalité de traitement sur le territoire. Les missions d’élaboration et le recueil d’indicateurs, la diffusion de bonnes pratiques, prévues par la COG, ont été conduites à travers la mise en place d’un travail étroitement partenarial. Outre les représentants des MDPH et conseils généraux, elles ont impliqué les associations de personnes handicapées, afin d’ancrer le service à l’usager au cœur du nouveau dispositif. Ces relations se sont construites sur le dispositif conventionnel prévu par la loi : 100 conventions d’appui à la qualité de service ont ainsi été conclues en 2006 et renouvelées en 2009, à l’issue d’un dispositif de rencontres avec chacune des équipes des conseils généraux par les services de la CNSA identifiée à la fois comme une caisse et une agence nationale d’animation, d’expertise et de soutien.
· Vis-à-vis des services déconcentrés de l’Etat (DDASS et DRASS), l’appui prévu par la COG a été apporté dans la mise en œuvre des missions relatives à la programmation et l’allocation budgétaire. Il passe non seulement par l’élaboration de documents de suivi et d’analyse des situations comparées des politiques territoriales, débattu avec chaque CTRI lors des échanges techniques et fonctionnels annuels, mais également par une animation métier sur les différents chantiers (systèmes d’information, PRIAC, plan d’aide à l’investissement…). La dimension d’appui aux tarificateurs s’est imposée progressivement, mais à un niveau encore insuffisant, et devra sans doute être développée dans la nouvelle COG, dans le contexte nouveau des ARS.
· La mise en œuvre de l’action sur les aides techniques, dont la COG prévoit qu’elle vise la transparence technique et économique ainsi que la régulation a impliqué d’identifier les différents acteurs intervenant sur ce champ et d’instaurer un mode de dialogue et d’échanges d’information permanent entre eux. Cela a pris la forme d’un observatoire du marché et des prix des aides techniques, créé et animé par la CNSA. La CNSA a également pu trouver sa place dans les dispositifs de travail de la HAS et du CEPS, même si les aides techniques au service de l’autonomie ne bénéficient pas encore d’une visibilité très importante dans le programme de travail de ces institutions.
· Les relations avec les autres caisses de sécurité sociale sont passées, comme prévues, par la signature de conventions avec la CNAV (15 octobre 2007), la CNAMTS (9 janvier 2008), la CCMSA (signature prévue en novembre 2009). Ce dispositif conventionnel sur l’articulation des politiques complète la douzaine de conventions financières signées par les régimes d’assurance maladie. Les relations avec la CNAF n’ont pas pris la forme d’une convention de partenariat mais de lancement de travaux communs en particulier sur les échanges d’information entre les MDPH et les organismes de la sphère famille (pour la gestion de l’AAH, de l’AEEH). Ces conventions restent toutefois assez formelles, le partage d’informations et la cohérence des interventions restant encore largement à développer, en particulier avec la CNAMTS
· L’inscription des travaux de la CNSA dans les réalités de terrain est renforcée par le dialogue instauré au sein du Conseil, dans ses réunions plénières et dans le travail en commissions. La qualité de l’information fournie au Conseil de la CNSA, reconnue par ses membres, y contribue largement.
Le développement d’une fonction d’expertise 
· Chargée de mettre à disposition du réseau des MDPH une expertise en matière de référentiels, la CNSA a concentré une grande partie de ses efforts sur l’évaluation des besoins des personnes, pour lequel la loi lui donne un rôle d’expertise spécifique et de proposition. Si elle s’est largement portée sur le GEVA (expérimentation de l’outil, évaluation, formations, animation du comité de suivi), l’expertise sur les pratiques et outils d’évaluation a également concerné plus largement l’ensemble des personnes en perte d’autonomie, à travers différentes études lancée par la CNSA, avec l’appui de la commission spécialisée du Conseil scientifique, et l’organisation de rencontres scientifiques sur l’évaluation en février 2009. 
· L’élaboration de maquettes budgétaires permettant d’analyser les budgets des MDPH y compris la valorisation des contributions en nature des membres du GIP sur une base homogène est le premier pas indispensable pour approcher le fonctionnement administratif et financier de ces dernières et alimenter des travaux plus approfondis sur des référentiels d’évaluation du fonctionnement des MDPH, demandés par la COG.

· Dans le champ des établissements et services médico-sociaux, la fonction d’expertise a abouti à la mise en place de plusieurs outils, créés par la loi, mais dont les modalités de fonctionnement et d’utilisation nécessitaient un important travail de conception. Il s’agit des PRIAC, de l’outil d’analyse de la valeur des PRIAC, ou, plus récemment, l’accompagnement du projet pilote sur les appels à projets créés par la loi HPST, qui vont renouveler profondément la procédure d’autorisation des services et établissements médico-sociaux. Elle a également été mobilisée pour la partition des USLD et l’intégration des dispositifs médicaux.
· L’élaboration du schéma national handicaps rares, qui incombait de par la loi à la CNSA, a été finalisée en 2009 après un long travail de concertation et de réflexion appuyé sur une commission spécialisée du Conseil scientifique (soumis au CNOSS en juin 2009 ; et annoncé par la secrétaire d’Etat chargée de la famille et de l’insertion le 23 octobre 2009).
· La mission d’information sur les aides techniques (transparence technique) s’est concrétisée dès le 1er trimestre 2008 par l’ouverture d’un portail internet sur les aides techniques, et les premières étapes d’une organisation nationale ont été engagées, avec l’expérimentation des plate-formes régionales (PRICAT) dans quatre régions ou inter-régions, le lancement d’un appel à projets pour la création de quatre centres d’expertises nationaux et le soutien à l’organisation d’une audition publique sur l’acquisition d’une aide technique.
· Grâce à l’animation de son conseil scientifique pluridisciplinaire, des partenariats structurants (DREES-MIRe, ANR, IReSP, HAS…) et sa participation au lancement d’actions de recherche, la CNSA a pris une part importante dans l’émergence d’un champ de recherche pluridisciplinaire sur l’aide à l’autonomie (elle a participé au lancement de 14 appels à projets de recherche qui l’ont conduit, à ce jour, à soutenir par ce biais quelque 75 projets de recherche). En raison de l’état du secteur de la recherche en sciences humaines et sociales, une action de soutien de la recherche, lancée avec la DREES, s’est avérée une étape indispensable pour obtenir, dans l’avenir, les résultats attendus par tous.
· Enfin, la CNSA a participé et apporté ses éclairages et son expertise sur les grands débats qui ont trouvé une concrétisation législative (loi HPST du 21 juillet 2009) ou sont encore en cours (loi dite « 5e risque »). Le conseil de la CNSA, dans sa dimension partenariale, a notamment contribué à éclairer ce chantier, avec le rapport d’octobre 2007 qui préconise la création d’un droit universel à compensation de la perte d’autonomie, personnalisé en fonction des besoins et capacités.
La mise en place des outils du système d’information sur la perte d’autonomie
La COG était très ambitieuse en termes d’évaluation des politiques conduites, à partir de l’analyse des données pertinentes. Avant de pouvoir procéder à cette analyse, la Caisse a dû s’atteler à la mise en place des systèmes d’information nécessaires à la production de ces données, chantiers souvent longs et lourds.

· Pour les MDPH, elle a assuré la maintenance des logiciels ITAC et OPALES et apporté un appui aux MDPH pour mettre en place leurs systèmes d’information propres, socles incontournables du système d’information partagé qui permettra d’analyser l’activité des GIP et l’évolution des orientations et prestations. Dans l’attente du système de remontées automatisées, elle a mis en place des enquêtes auprès des MDPH, permettant de documenter l’installation de ces nouveaux dispositifs et nourrir les rapports d’activité des présidents de conseils généraux. 
· Dans le champ des établissements et services, outre la reprise de SAISEHPAD, sa maintenance et son évolution, elle a développé de nouveaux applicatifs : REBECA qui permet de suivre les budgets des établissements pour personnes handicapées et SELIA qui permet de suivre les créations de places dans les établissements pour personnes âgées et handicapées. Des enquêtes plus ponctuelles ont été mises en place (cf. notamment celle demandée par la récente mission IGAS-IGF relative aux excédents constatés de la CNSA).
· Ces différents dispositifs lui ont permis de produire l’essentiel des indicateurs prévus dans le PAP et le PQE, même s’ils restent, appuyés, dans un certain nombre de cas, sur des échantillons aujourd’hui encore incomplets et que la recherche de leur exhaustivité doit être poursuivie.
2.2. Les missions supplémentaires prises en charge par la CNSA 
Des chantiers très importants, dont certains se sont transformés en mission pérennes, ont été pris en charge par la CNSA depuis 2006, dont les plus importants peuvent être cités dans l’ordre chronologique :
· le suivi de l’AAH : le travail d’expertise et d’animation sur le suivi de cette prestation d’Etat attribuée par les MDPH, a fait l’objet d’une lettre « programme de travail » postérieure à la COG, et impliqué un investissement de la part de la Caisse plus important que prévu, notamment dans la période récente avec un travail, conjoint avec la DREES et les MDPH, d’explicitation des écarts constatés dans les taux d’admission selon les territoires ;
· le lancement d’un plan d’aide à l’investissement en 2006 mis en œuvre financièrement grâce aux excédents de l’OGD s’est prolongé par une dixième mission pérenne de la Caisse (à l’occasion de la LFSS 2008), toutefois sans évaluation préalable des moyens de gestion nécessaires (1293 dossiers gérés pour près d’un milliard 300 millions d’euros de 2006 à 2009, mise en œuvre avec des partenaires d’un « prix de l’architecture ») ;
· La participation à la mise en œuvre de plusieurs plans de santé publique (santé mentale, autisme, AVC, soins palliatifs, cancer…), parmi lesquels le plan Alzheimer qui, outre les financements supplémentaires dégagés sur le budget de la Caisse pour ce qui concerne les études et expérimentations, a impliqué la prise en charge de missions complémentaires (accompagnement de l’expérimentation MAIA, investissement fort auprès de la DREES et la DGAS sur la qualité du répertoire FINESS, travaux sur les solutions de répit, chiffrage des moyens nécessaires aux nouvelles unités spécialisées en EHPAD, participation à la fondation de coopération scientifique) ;
· Absente de la COG, la question de l’aide aux aidants est devenue une problématique forte et a connu un intérêt croissant de la part des pouvoirs publics. La CNSA a été chargée de lancer un appel à projets en 2007, en application des préconisations de la conférence de la famille 2006 ; le plan Alzheimer a fortement mis l’accent sur la formation des aidants, dont le financement a été désormais confié à la CNSA par une extension du champ des dépenses de la section IV de son budget par la loi HPST de 2009 (sans que les objectifs et moyens de gestion aient encore été définis) ;
· L’appui demandé à la CNSA en matière d’expertise sur le développement des métiers au service des personnes en perte d’autonomie a pris une autre dimension avec l’annonce du plan des métiers en 2007 ; la CNSA participe ainsi à la mise en œuvre du plan métier, en soutenant le dispositif conventionnel de trois régions expérimentales (Centre, Nord-Pas de calais, Alsace) ;
· La CNSA participe enfin à l’évolution du paysage institutionnel dans le champ médico-social et l’émergence de nouveaux acteurs, constitués sous forme de GIP dont il lui a été demandé d’être partie prenante financièrement et pour la définition de leurs programme de travail dans le champ médico-social (participation à l’ANESM depuis 2007 en particulier, participation prévue à la nouvelle ANAP instituée par la loi HPST et à l’élaboration de son programme de travail, et à la nouvelle ASIP Santé).
2.3. Les insuffisances dans la mise en œuvre de la COG
· Malgré les innovations apportés pour la gestion de l’OGD, qui n’ont pas encore toutes porté leurs fruits (enveloppes anticipées notamment –même si 2008 marque un net progrès sur la première année 2007 d’institution de ce mécanisme), la question de la constitution d’excédents importants, en montant absolu, sur la section 1 du budget, concentrés sur l’OGD personnes âgées, n’a pas été résolue et continue à soulever des critiques des acteurs –qui constatent au quotidien l’importance des besoins à satisfaire- et des administrations de tutelle –qui font face par ailleurs à des déficits importants de l’assurance maladie.
· La responsabilité déléguée à la caisse en matière de gestion des crédits d’assurance maladie n’a pas réellement permis de suivre, au-delà de l’état de la consommation financière, la réalité et la conformité des dépenses qu’elle prend en charge via ses remboursements ;
· La connaissance des coûts et des conditions de la gestion des établissements et services médico-sociaux est à approfondir (en particulier sur le secteur des personnes handicapées), l’action s’étant plus focalisée sur le développement des places nouvelles que sur l’existant. Les études précises évoquées par la COG n’ont pas été lancées, l’action de la CNSA s’étant à ce stade concentrée sur le développement de l’outil REBECA et le soutien à quelques études relatives à la tarification des établissements pour personnes handicapées ; 
· L’analyse du service rendu par les différentes catégories d’établissements et services est encore débutante, et ne permet donc pas de suffisamment éclairer les décisions des planificateurs en région, ni de revisiter les objectifs nationaux de création de places nouvelles ;
· L’objectif de rééquilibrage territorial doit être accentué, notamment au niveau infra régional dans le champ des établissements et services pour personnes handicapées

· Dans le champ des services à domicile, la structuration du dispositif de soutien financier à la modernisation et professionnalisation a mobilisé tous les moyens disponibles, au détriment d’un approfondissement de la connaissance des coûts et de la qualité offerts par ces services. La complémentarité des différents instruments (projets d’initiative locale, conventions départementales, soutien aux têtes de réseau nationales et expérimentations en région du plan des métiers) reste à approfondir pour garantir l’efficience des moyens engagés;
· Le degré de collaboration opérationnelle avec la CNAV et la CNAMTS, au-delà des principes posés par les conventions, est encore très insuffisant, malgré les démarches faites en ce sens. Les échanges d’information entre les caisses nationales sont insuffisamment développés, et ne permettent pas une vision consolidée des actions et financements. Avec la CNAMTS en particulier, la mobilisation des systèmes d’information respectifs (en particulier de BREX et REBECA et de PATHOS) est encore insuffisante par rapports aux enjeux.
· L’analyse de l’accès aux droits et aux prestations est encore insuffisante, notamment en raison de la nécessité de mettre en place un nouveau système d’information avec les 100 MDPH, elles-mêmes encore confrontées aux difficultés de démarrage et à un cadre de fonctionnement non stabilisé;

· Les pratiques des MDPH ne sont pas encore suffisamment évaluées pour éclairer l’objectif d’égalité de traitement sur le territoire. Outre la nécessité de correctement positionner l’évaluation attendue dans le schéma institutionnel retenu par la loi, les références manquent encore et les données d’activité ne sont pas encore toutes disponibles pour être analysées. La résolution de ces insuffisances doit être l’une des priorités de la prochaine COG.

· Dans le champ des aides techniques, l’identification des acteurs et l’organisation d’instances de dialogue et de travail et d’appropriation a été plus longue et difficile que prévu. Il s’agissait pourtant d’une étape indispensable pour commencer à recueillir l’information nécessaire à l’analyse du marché et des prix en particulier.  La mobilisation de certains services de l’Etat (comme la DGCCRF) reste difficile, et la transparence du marché comme la cohérence des modalités d’information et de financement reste un chantier encore embryonnaire.

· L’ouverture internationale, avec les échanges d’expérience qui permettront d’éclairer les choix d’orientation et d’organisation du système français, qui figure dans la liste des missions légales de la CNSA sans autre mention dans la COG elle-même, n’a été réellement entamée que dans la dernière année de la COG, et reste encore largement à construire.
· Les circuits de transmission de l’information avec l’Etat ont été insuffisamment formalisés sur certains domaines, et ne permettent pas toujours de mobiliser les données disponibles pour éclairer la décision publique.
· Si les groupes de pilotage des systèmes d’information ont été mis en place, seul le groupe de maîtrise d’ouvrage opérationnel (GMOAO) demeure, le comité de maîtrise d’ouvrage stratégique s’étant épuisé. Si l’ensemble des projets sont suivis régulièrement dans le cadre du GMOAO, le schéma directeur n’a pas en tant que tel été arrêté.

· Le contrôle interne envisagé par la COG n’a fait l’objet d’un chantier structuré qu’à partir de 2009 ; avaient précédés plusieurs exercices de formalisation partielle des procédures, mais qui n’avaient pas jusqu’à la dernière année de la COG fait l’objet d’une animation interne suivie et suffisamment organisée.
De façon générale, les difficultés à répondre à l’ensemble des objectifs précis de la COG ont été liées à :

· la nécessité de mettre en place un certain nombre d’outils préalables à l’action d’un nouvel acteur, comme les systèmes d’information, dont le temps de mise en œuvre n’avait pas été estimé au préalable;

· une faible priorisation des objectifs – et notamment de l’objectif de gestion - au sein de la COG ou qui se sont ajoutés depuis, conduisant à une grande tension sur les moyens.
· et, dans un certain nombre de cas, aux ambiguïtés du partage de compétences entre la Caisse et l’Etat, facteur de confusion pour les acteurs et d’utilisation sous-optimale des ressources.
Conclusion

Si l’on considère les objectifs stratégiques qui ont présidé à la création de la CNSA et sont rappelés dans l’introduction de la convention d’objectifs et de gestion, le bilan des quatre premières années est de l’avis général positif :

· l’ambition de créer un lieu partenarial au mode de gouvernance original, permettant la transparence des informations, une écoute réciproque et l’expression des attentes de tous les acteurs du champ de la perte d’autonomie a été largement atteint ;
· l’originalité d’une caisse nationale sans réseau propre, mais gagnant sa légitimité vis-à-vis des services déconcentrés de l’Etat comme des conseils généraux grâce à l’appui quelle peut leur apporter en termes d’informations, d’échanges et de support technique, a démontré son efficience ;

· la compréhension des enjeux et des étapes à franchir pour construire le nouveau champ de protection sociale relatif à la perte d’autonomie a nettement progressé.

Les objectifs de la convention d’objectifs et de gestion, avec les limites dues d’une part à son mode de construction assez procédural, d’autre part à l’insuffisance de précisions, de phasage et d’indicateurs de résultats, ont été dans l’ensemble remplis dans leur esprit, sinon dans le détail ou toujours au niveau des ambitions de début telles qu’elles étaient affichées. 
Pour autant, certains objectifs explicites ou implicites liés à la création de la CNSA devront faire l’objet d’approfondissement à l’occasion de la nouvelle COG pour la période 2010-2013. Le changement de contexte, tant au niveau territorial avec l’ambition que porte la création des agences régionales de santé qu’au niveau national, avec la volonté de mieux définir les rôles de l’administration centrale et de l’opérateur qu’est la CNSA, demanderont un cadre renouvelé, exprimant mieux les objectifs stratégiques, les résultats attendus et le calendrier de mise en œuvre. Ainsi la prochaine COG pourra-t-elle pleinement constituer l’instrument de référence d’un dialogue permanent et constructif entre l’Etat et la CNSA.
Annexe 1 : Liste des indicateurs de la COG 2006-2009

1) Etablissements et services

a) Mesure de la réduction des inégalités territoriales

i) Evolution sur 4 ans des écarts-types de 3 taux d’équipement « traceurs » (mesurés par département et agrégés par région)

(a) IME/SESSAD

(b) MAS/FAM/SAMSAH

(c) EHAP/SSIAD
ii) Evolution sur 4 ans des écarts-types (mesurés par région et, si possible, par département)

(a) Des ressources d’OGD et d’actes d’AIS destinés aux soins des personnes âgées, rapportées à la population de plus de 75 ans

(b) Des ressources d’OGD destinées aux enfants handicapés, rapportés à la population de 0 à 19 ans

(c) Des ressources d’OGD destinées aux adultes handicapés, rapportées à la population de 20 à 59 ans.

b) Indice de satisfaction des services déconcentrés sur les appuis techniques de la CNSA à la méthodologie des PRIAC et des modalités d’allocations de ressources (enquête semestrielle anonyme auprès de l’ensemble des services déconcentrés sur la base d’un questionnaire élaboré conjointement par l’Etat et la CNSA).

c) Respect des cadrages régionaux de l’OGD

i) analyse des écarts enter « enveloppes allouées » et « enveloppes consommées »

ii) taux d’exécution des opérations financées

d) Suivi des plans de réalisation de places nouvelles : coûts moyens de créations des places au niveau régional.

2) Compensation de la perte d’autonomie des personnes handicapées
a) Mise en place des MDPH

i) nombre De GIP constitués et conventionnés entre les départements et la CNSA (indicateur sur 2006)

ii) Nombre de MADPH dotées d’un réseau d’accueil accessible.

iii) indice de satisfaction des départements sur les prestations méthodologiques apportées par la CNSA dans la mise en place des MDPH (enquête semestrielle anonyme auprès de l’ensemble des conseils généraux, sur la base d’un questionnaire élaboré conjointement entre la CNSA, l’ADF et l’Etat).

b) Gestion des plans personnalisés de compensation des personnes handicapées 

i) Délai moyen de traitement des demandes de compensation

ii) Délai moyen de réalisation des mesures décidées par la CDAPH

3) Suivi des enveloppes paramétrées et des opérations financées sur les sections IV et V
a) Degré de respect des échéanciers d’allocation des dotations paramétrées et de régularisation des soldes en fin d’exercice.
b) Etat de consommation en fin d’exercice et de bonne répartition territoriale des crédits inscrits en sections IV et V.

4) Mise en place et articulation des systèmes d’information

Part des opérations inscrites dans le schéma directeur des systèmes d’information réalisées dans les délais prévus.
1 - Etablissements et services

a) Mesure de la réduction des inégalités territoriales
i) Evolution sur 4 ans des écarts-types de 3 taux d’équipement « traceurs » (mesurés par département et agrégés par région)

(a) IME/SESSAD

(b) MAS/FAM/SAMSAH

(c) EHAP/SSIAD

( Ces indicateurs sont suivis dans le cadre du Programme de qualité et d’efficience
Pour les personnes handicapées : Indicateur n°2-1 – 1er sous indicateur du PQE 2010
1er sous-indicateur : en nombre de places par habitant

	
	Enfants handicapés
	Adultes handicapés
	

	
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	

	Ecart inter-départemental
	36,0%
	38,5%
	34,2%
	34,9%
	32,0%
	56,3 %
	62,1 %
	59,5 %
	48,9% 
	48,1%8,1%
	Réduction des écarts

	Ecart inter-régional
	25,5%
	27,0%
	23,6%
	23,3%
	26,6%
	37,3 %
	46,3 %
	40,6 %
	29,6%
	31,6%
	

	   Médiane des départements
	9,2
	9,5
	9,5
	9,5
	9,7
	1,1
	1,2
	1,2
	1,4
	1,7
	

	   Médiane des régions
	9,2
	9,1
	9,4
	9,3
	9,4
	1,0
	1,1
	1,2
	1,4
	1,6
	

	   Moyenne France entière
	8,5
	8,5
	8,7 
	8,8
	8,9
	1,1
	1,2
	1,3
	1,4
	1,6
	


Source : STATISS 2005 et 2006 pour données 2004 et 2005-DREES pour données 2006 –CNSA pour données 2007 et 2008 (FINESS)

Pour les personnes âgées : Indicateur n°3-1 1er sous-indicateur du PQE 2010

1er sous-indicateur : en nombre de places par habitant

	
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	

	Ecart inter-départemental
	25,8%
	26,3%
	24,1%
	26,0 %
	22,8% 
	Réduction des écarts

	Ecart inter-régional
	26,0%
	27,0%
	23,9%
	23,9 %
	27,4%
	

	   Médiane des départements
	140,3
	140,6
	139,0
	132,2
	131,4
	

	   Médiane des régions
	134,8
	133,6
	134,0
	133,5
	130,0
	

	   Moyenne France entière
	131,0
	130,3
	129,7
	126,7
	127,5
	


Source : STATISS 2005 et 2006 pour données 2004 et 2005-DREES pour données 2006 –CNSA pour données 2007 et 2008 (FINESS)

ii) Evolution sur 4 ans des écarts-types (mesurés par région et, si possible, par département)

(a) Des ressources d’OGD et d’actes d’AIS destinés aux soins des personnes âgées, rapportées à la population de plus de 75 ans
( Ces indicateurs sont suivis dans le cadre du Programme de qualité et d’efficience

Indicateur n°3-1 - 2e sous-indicateur : en euros par habitants

	
	€/habitant 

personnes âgées
	

	
	2006
	2007
	2008
	

	Ecart inter-départemental
	19,8%
	17,5% 
	14,7%8,1%
	Réduction des écarts

	Ecart inter-régional
	20,8 %
	18,2%
	17,9%
	

	   Médiane des départements
	1441
	1489
	1661
	

	   Médiane des régions
	1417
	1496
	1688
	

	   Moyenne France entière
	1437
	1510
	1657
	


Source : CNSA
La mesure de la dispersion inter régionale et interdépartementale à partir de la dépense en euros par habitant permet d’observer que la prise en charge de la perte d’autonomie est de plus en plus homogène depuis 2006 avec une diminution significative des écarts aussi bien au niveau régional que départemental.

(b) Des ressources d’OGD destinées aux enfants handicapés, rapportés à la population de 0 à 19 ans

(c) Des ressources d’OGD destinées aux adultes handicapés, rapportées à la population de 20 à 59 ans.

Indicateur n°2-1 - 2e sous-indicateur : en euros par habitants

	
	€/habitant 

Enfants handicapés
	€/habitant

Adultes handicapés
	

	
	2006
	2007
	2008
	2006
	2007
	2008
	

	Ecart inter-départemental
	35,1%
	34,5%
	41,3%
	59,5 %
	60,9% 
	66,9%8,1%
	Réduction des écarts

	Ecart inter-régional
	25,9%
	26,1%
	18,9%
	37,2 %
	33,5%
	28,3%
	

	   Médiane des départements
	332 ?
	337
	326
	56
	59
	61
	

	   Médiane des régions
	329
	337
	340
	51
	55
	57
	

	   Moyenne France entière
	313
	329
	320
	53
	57
	58
	



Source : CNSA

L’évolution des écarts régionaux en euros par habitant sur le secteur du handicap n’est pas exactement corrélée avec l’évolution des écarts mesurée en taux d’équipement (cf. indicateur n° 2-1) : si on constate en 2008 une divergence entre les taux d’équipement par région surtout pour les enfants, on observe en revanche une convergence de l’effort financier en euro par / habitant sur les deux secteurs. La juxtaposition des deux indicateurs suggère que les écarts se sont creusés en termes de capacité d’accueil entre les régions, alors qu’en termes d’effort financier les résultats sont devenus plus homogènes entre régions.

b) Indice de satisfaction des services déconcentrés sur les appuis techniques de la CNSA à la méthodologie des PRIAC et des modalités d’allocations de ressources (enquête semestrielle anonyme auprès de l’ensemble des services déconcentrés sur la base d’un questionnaire élaboré conjointement par l’Etat et la CNSA).
( L’enquête prévue par la COG n’a pas été diligentée.
c) Respect des cadrages régionaux de l’OGD

i) analyse des écarts enter « enveloppes allouées » et « enveloppes consommées »

( Les informations et analyses relatives à ces écarts sont transmises au Conseil de la CNSA pour sa séance de mars. Ces informations font notamment l’objet d’une traduction cartographique indiquant région par région le niveau d’écart. Les données utilisées sont :

· d’une part les forfaits mensuels versés par les CPAM, pour l’ensemble des régimes d’assurance maladie, aux Etablissements et Services médico-sociaux financés par dotation globale: EHPA, EHPAD, SSIAD, USLD
. Les versements relatifs aux AJ-HT sont inclus dans les forfaits EHPA ou EHPAD.

· d’autre part les données de remboursements (issues du SNIIRAM
) des actes d’AIS
 réalisés pour les personnes âgées de 75 ans et + par les infirmiers libéraux.

En mars 2009, les données des trois années successives ont été fournies au Conseil, pour les personnes âgées et pour les personnes handicapées :
Personnes handicapées :
Analyse territoriale de la consommation de l’enveloppe : 
comparaison 2006/2007/2008

Les départements en rouge correspondent aux départements qui présentent un dépassement d’enveloppe en relatif (écart par rapport à l’enveloppe départementale supérieur à +3%), en bleu et bleu foncé à ceux qui sont excédentaires (écart par rapport à leur enveloppe en dessous de -3%) ; les départements proches de l’équilibre (écarts entre -3% et +3%) sont représentés en gris.

L’écart entre les montants dépensés et les montants notifiés par la CNSA aux départements donne une visibilité de l’utilisation des crédits sur l’ensemble du territoire, et ce dans un contexte de dépassement de l’OGD personnes handicapées une nouvelle fois en 2008. 

En terme de disparité territoriale des écarts versements/enveloppes en 2008 la situation est relativement proche de celle de 2007 avec néanmoins une diminution du nombre de départements présentant un dépassement d’enveloppe : 58% des départements sont en situation de sous consommation (part constante par rapport à 2007), 30% proche de l’équilibre budgétaire et 12% en dépassement d’enveloppe (ce qui représente un dépassement cumulé de 98 M€ contre 132 M€ en 2007). 

Pour mémoire la mesure de la dispersion des écarts en 2006 conduisait à 70% de départements en sous consommation, 25% proche de l’équilibre, et 5% en dépassement (pour un montant cumulé de 45 M€).

· Ecarts montants dépensés – montants notifiés en 2008 (en %)
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Ecarts montants dépensés – montants notifiés en 2007 (en %)
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· Ecarts montants dépensés – montants notifiés en 2006 (en %)
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Personnes âgées : Analyse territoriale de la consommation de l’enveloppe : comparaison 2006/2007/2008

Les départements en rouge correspondent aux départements qui présentent un dépassement d’enveloppe en relatif (écart par rapport à l’enveloppe départementale supérieur à +3%), en bleu et bleu foncé à ceux qui sont excédentaires (écart par rapport à leur enveloppe en dessous de -3%) ; les départements proches de l’équilibre (écarts entre -3% et +3%) sont représentés en gris.

L’écart entre les montants dépensés et les montants notifiés par la CNSA
 aux départements donne un aperçu de l’utilisation des crédits sur l’ensemble du territoire, et ce dans un contexte de sous consommation persistante de l’OGD Personnes Agées en 2008. 

En terme de disparité territoriale des écarts, on semble en 2008 être revenu à une situation comparable à 2006 avec une hétérogénéité des situations entre départements qui s’est accentuée, avec 65% des départements qui présentent une sous consommation, 29% proche de l’équilibre budgétaire et 6% en dépassement d’enveloppe. 

Pour mémoire la mesure des écarts versements/enveloppes en 2007 conduisait à 86% de départements en sous consommation, 12% proche de l’équilibre, et 2% en dépassement d’enveloppe.

· Ecarts montants dépensés – montants notifiés en 2008 (en %)
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· Ecarts montants dépensés – montants notifiés en 2007 (en %)
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· Ecarts montants dépensés – montants notifiés en 2006 (en %)
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ii) Taux d’exécution des opérations financées

( Cet indicateur est fourni à travers le suivi des créations de places, qui fait l’objet d’une enquête annuelle (après avoir été semestrielle jusqu’à 2008) auprès des DDASS. Les informations sont transmises au Conseil du mois mars de l’année qui suit (conseil de juillet jusqu’en 2008). A partir de fin 2009, l’enquête est automatisée (logiciel SELIA). Les taux d’exécution sont calculés par public (enfants, adulte, personnes âgées) au niveau national et par région.
Exemple du suivi fait pour le secteur handicap en mars 2008 : 

Une accélération des rythmes d’autorisation sur l’ensemble du secteur du handicap, mais une stabilité des rythmes d’installation des établissements
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Le nombre de places notifiées en 2008 (7486 places) se situent dans la moyenne des années 2006 et 2007.

Toutefois, le nombre de places autorisées (6080 places) est nettement plus important :soit une augmentation : +15% en comparaison de 2007 et +9% pour 2006.

Même constat pour les places installées.

Ces éléments sont toutefois différenciés selon l’âge.


Le taux d’autorisation (nombre de places autorisées/nombre de places financées) à la fin  de l’année 2008 est de 81%, ce qui constitue une accélération du rythme des autorisations.

En effet, le taux 2006 à la fin de l’année 2006 était de 76% et le taux 2007 à fin 2007 de 71%.

Comme les années précédentes, le taux d’autorisation le plus élevé concerne les établissements et services destinés aux enfants (86% contre 79% pour les adultes).

Le taux d’exécution (nombre de places installées/nombre de places financées) n’est pas très élevé (50%) mais légèrement supérieur à ceux constatés en 2007 (40%) et 2006 (48%), que ce soit pour les enfants ou les adultes.

d) Suivi des plans de réalisation de places nouvelles : coûts moyens de créations des places au niveau régional.

( Cette information est fournie à travers les données remontées par le logiciel REBECA pour les établissements pour personnes handicapées et SAISEHPAD pour les établissements pour personnes âgées. Les données sont transmises aux services déconcentrés dans le cadre des échanges techniques qui ont lieu tous les ans à l’automne.
2 - Compensation de la perte d’autonomie des personnes handicapées
a) Mise en place des MDPH
i) nombre de GIP constitués et conventionnés entre les départements et la CNSA (indicateur sur 2006)

A la fin de l’année 2006, tous les GIP étaient constitués. 
Les conventions d’appui à la qualité de service ont été signées en 2007 
ii) Nombre de MDPH dotées d’un réseau d’accueil accessible.

( Les données sont issues des rapports d’activité des présidents de conseils généraux.
Les rapports 2007 qui ont pu être exploités sur ce sujet (57), font état de ce que 80% des MDPH avaient engagé une démarche d’accessibilité. 

Les rapports 2008 sont en cours d’exploitation
iii) indice de satisfaction des départements sur les prestations méthodologiques apportées par la CNSA dans la mise en place des MDPH (enquête semestrielle anonyme auprès de l’ensemble des conseils généraux, sur la base d’un questionnaire élaboré conjointement entre la CNSA, l’ADF et l’Etat).

( Enquête réalisée fin 2007-début 2008, élaborée de façon large. 
( Enquête reconduite 4e trimestre 2009 : les résultats, prévus pour le 15 décembre 2009, seront présentés à la réunion des directeurs de MDPH montée avec l’ADF.
b) Gestion des plans personnalisés de compensation des personnes handicapées 

i) Délai moyen de traitement des demandes de compensation

( Ces indicateurs sont suivis dans le cadre du rapport annuel de performance du programme 157.
	Prestations/Orientations 
	Délai moyen de traitement 2008 - En nombre de mois
	Nombre de départements répondants
	Source

	Prestation/Orientations enfants
	2,5
	78
	Opales

	Prestations/Orientations adultes
	4,2
	58
	Itac


Pour les adultes, les données 2008 sont issues d’ITAC (extraction en janvier-février 2009), dans l’attente du système d’information partagé. Les résultats dépendent du contenu d'ITAC. En l'occurrence, ils sont conditionnés à la qualité des saisies d'une part et à l'utilisation d'ITAC d'autre part pour la gestion des demandes : en 2008 15 départements n'utilisent plus ITAC depuis au moins un an et 27 départements l'ont utilisé une partie de l'année. Pour la gestion de la prestation de compensation, peu de départements utilisent le logiciel.
Pour les enfants, les données 2008 sont issues d’OPALES : Les résultats dépendent du contenu d'OPALES. En l'occurrence, ils sont conditionnés à la qualité des saisies d'une part et à l'utilisation d'OPALES d'autre part pour la gestion des demandes : 15 départements n'utilisent plus OPALES depuis au moins un an.
Délai de traitement pour la PCH adultes :
	Type de demande
	Délai moyen de traitement - en mois en 2008
	Nombre d'utilisateurs

	Prestation de compensation (PCH)
	7,2
	37/27


Délai de traitement pour la PCH enfants :
	Type de demande
	Délai moyen de traitement - en mois en 2008
	Nombre d'utilisateurs

	Prestation de compensation (PCH)
	6,7
	37


ii) Délai moyen de réalisation des mesures décidées par la CDAPH

( Cet indicateur est également prévu dans le programme annuel de performance du programme 157 sous deux formes (indicateurs 157.1.2.1 et 157.1.2.2) : 

· « délai moyen de réalisation des mesures à caractère financier décidées par la CDAPH »
· « délai moyen de réalisation des décisions d’orientation en ESMS prises par les CDAPH ».
Toutefois, la CNSA n’est pas en mesure de fournir d’indicateurs relatifs aux délais moyens de réalisation des mesures décidées par la commission des droits et de l'autonomie pour l’instant. Ces indicateurs renvoient au suivi de la décision et nécessitent que l’information des partenaires qui accueillent, accompagnent ou paient soit présente dans les logiciels des MDPH. Aujourd’hui, cette information n’est disponible ni dans ITAC ni dans OPALES. Bien que l’information soit prévue dans les futurs systèmes d’information, il est difficile de prévoir quand les indicateurs relatifs aux délais moyens de réalisation seront disponibles car l’information dépend aussi des retours faits aux MDPH. 

3 - Suivi des enveloppes paramétrées et des opérations financées sur les sections IV et V

a) Degré de respect des échéanciers d’allocation des dotations paramétrées et de régularisation des soldes en fin d’exercice.
( Cet indicateur n’a pas été utilisé comme un indicateur principal de suivi des politiques services par ces allocations. S’il le suivi des échéanciers est réalisé dans le cadre de la gestion de ces subventions, l’indicateur synthétique n’est pas produit et suivi. 
b) Etat de consommation en fin d’exercice et de bonne répartition territoriale des crédits inscrits en sections IV et V.
Le niveau de consommation des crédits est suivi dans le cadre du suivi financier mensuel. Un zoom supplémentaire est fait pour le PAI : il permet de rendre compte du suivi des crédits de l’année et des années antérieures, les programmes immobiliers s’étendant sur plusieurs années. (cf. ci-dessous)
La question de la répartition territoriale des crédits se pose de façon différente en fonction des types de subventions :

· crédits de la section 4 :

· dossiers individuels : la répartition entre régions est issue de la répartition fixée dans le cadre de la circulaire DGAS-CNSA

· convention avec les OPCA : le bilan de mise en œuvre de ces conventions assure une traçabilité, notamment géographique ;

· convention avec les conseils généraux : la couverture géographique assurée par les conventions est suivie ; toutefois, à ce stade, l’aspect péréquateur des financements répartis par ce biais n’est pas retenu comme un critère ;

· section 5 :

· crédits d’études, recherche et actions innovantes : un suivi géographique des territoires concernés par les crédits est réalisé en interne ; la répartition géographique n’est toutefois considéré comme un critère d’attribution et son aspect « équitable » n’est pas vérifié, l’innovation testée dans un territoire étant sensé être réalisé au profit de tous ; cela implique d’être vigilant sur la valorisation des résultats des projets

· plan d’aide à l’investissement : la répartition géographique des crédits respecte la répartition des droits de tirage arrêtés en amont.
Suivi des plans d’aide à l’investissement : rendu compte dans la Lettre financière (octobre 2009) :
· Au 31 août 2009 : 
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PA 48 50 804 093 3 501 186 7%
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· Niveaux de consommation : 
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Source : CNSA\DF. 

4 - Mise en place et articulation des systèmes d’information

Part des opérations inscrites dans le schéma directeur des systèmes d’information réalisées dans les délais prévus.

( le schéma directeur n’ayant pas été arrêté, cela n’est pas suivi ; le suivi des projets est réalisé dans le cadre du GMOAO.
Annexe 2 : 
Synthèse des rapports IGAS en lien avec les missions de la CNSA
La gestion de l'allocation personnalisée d'autonomie. Synthèse des contrôles de la mise en œuvre de l'APA réalisés dans plusieurs départements - Juillet 2009

établi par Annie FOUQUET Michel LAROQUE Cédric PUYDEBOIS, Membres de l’Inspection générale des affaires sociales 
SYNTHESE

Le présent rapport sur la gestion de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) s’inscrit dans le cadre du programme annuel de travail de l’IGAS. Il a été établi par Mme Annie Fouquet et MM. Michel Laroque et Cédric Puydebois, membres de l’Inspection générale des affaires sociales, avec le concours ponctuel du Dr Michel Vernerey, à partir des contrôles menés sur la gestion de l’APA dans les départements de l’Ain, des Bouches-du-Rhône, d’Eure-et-Loir et de Haute-Corse, précédés d’un déplacement dans le Val-de-Marne.
 L’APA a été instituée par la loi du 20 juillet 2001 pour se substituer à la prestation spécifique dépendance. Toute personne âgée, résidant en France, qui se trouve dans l’incapacité d’assumer les conséquences du manque ou de la perte d’autonomie liés à son état physique ou mental, a droit à une allocation permettant une prise en charge adaptée à ses besoins. Cette allocation, définie dans des conditions identiques sur l’ensemble du territoire national, est destinée aux personnes, qui, nonobstant les « soins de santé » qu’elles sont susceptibles de recevoir, ont besoin d’une aide pour l’accomplissement des actes essentiels de leur vie ou dont l’état nécessite une surveillance régulière. 

Au 31 décembre 2007, l’APA est versée à 1 078 000 bénéficiaires. Elle revêt deux formes, gérées par le conseil général du département : l’APA à domicile pour un montant national moyen de 411 euros (61% des bénéficiaires), l’APA en établissement pour un montant moyen de 288 euros (39%). Les dépenses d’APA en 2007 se sont élevées à 4,55 Md € en 2007, dont 3 Md € financés par les départements et 1,5 Md € par le fonds géré par la CNSA.

Le rapport développe un constat en six points, assortis pour chacun des recommandations de la mission :

· Il déplore les délais d’attribution de la prestation, générés par les textes et les pratiques. Deux des départements respectent en moyenne le délai réglementaire de deux mois, dont un en s’éloignant fortement des textes, mais les trois autres le dépassent largement (de quatre à cinq mois d’instruction). Le rapport recommande la révision des textes relatifs aux délais procéduraux intermédiaires et la transformation de la commission de proposition d’APA en commission d’orientation et de surveillance, afin de permettre le respect du délai de deux mois pour l’ouverture des droits.

· Il analyse l’organisation hétérogène des processus d’instruction et de décision : des choix différents ont été faits par les conseils généraux, sans que s’impose un modèle idéal. L’organisation peut être déconcentrée comme dans l’Ain ou plus ou moins concentrée comme dans les autres départements examinés. Les services sont plus ou moins cloisonnés ; la présence d’une véritable équipe pluridisciplinaire pour l’examen des cas délicats est variable et mériterait d’être généralisée ; la commission de proposition ne se révèle pas une formule opérationnelle alors que la commission de conciliation pourrait voir son rôle renforcé. Un contrôle annuel des ressources, si possible avec une liaison dématérialisée avec les services fiscaux, est à organiser. L’information des maires est à rendre efficiente. Les relations entre caisses de retraite et conseils généraux doivent être remises au point pour assurer une évaluation adaptée et une continuité des paiements, sans risque de doublons.

· Le caractère pluridisciplinaire de l’évaluation médico-sociale est inégal. Dans trois des départements, prédomine pour déterminer le niveau de dépendance l’évaluation par un médecin, alors que l’évaluation par un travailleur social est davantage orientée vers l’élaboration du plan d’aide. Dans les deux autres, un équilibre a été recherché entre l’« évaluation sociale » et l’« évaluation médicale ». Partout, une évaluation médicale est faite par le médecin du demandeur qui remplit un certificat médical détaillé, permettant d’estimer un premier niveau de dépendance. Dans plusieurs départements contrôlés, si le certificat débouche sur un niveau de dépendance n’ouvrant pas droit à l’APA, il n’y a pas en principe de visite à domicile, sauf recours du demandeur. La composition des équipes de visite à domicile comprend des compétences diverses et variables d’un endroit à l’autre : assistants sociaux, conseillers en économie sociale et familiale, éducateurs ; plus rarement, infirmiers, agents administratifs. Le partage de l’information est ne fait que rarement l’objet de réflexion préalable afin de concilier les exigences de respect du secret professionnel et de qualité de l’évaluation médico-sociale, si bien qu’une clarification législative pour favoriser un exercice partagé du secret professionnel au sein des équipes médico-sociales pourrait être envisagée. L’effort de formation est souvent insuffisant. Les notifications de plan d’aide sont essentiellement en heures d’aide à domicile ou en montant, sans être généralement assorties de préconisations vers les structures d’aide à domicile, ni d’un suivi adapté par un référent. Des améliorations seraient à apporter sur ces divers points.

· La gestion financière reste traditionnelle, même si des mécanismes de télétransmission commencent à apparaître, tout en restant imparfaits. Une distinction plus claire des dépenses et des atténuations de dépenses d’APA réglementaires et extraréglementaires reste souvent à mettre au point. Le versement d’une APA forfaitaire en cas de dépassement du délai de deux mois n’est guère mis en oeuvre. Le tiers payant gagnerait à être généralisé pour faciliter la gestion tant des personnes dépendantes que des conseils généraux, ce qui implique une adaptation des textes. Il n’existe pas d’information annuelle des personnes dépendantes sur le montant de l’APA versée par le Conseil général, ce qui serait indispensable pour leur permettre de remplir correctement leur déclaration fiscale et devrait être doublée de liens dématérialisés entre les conseils généraux et les services fiscaux. La télégestion pour les structures d’aide à domicile et le recours aux CESU pour l’emploi direct, s’ils sont bien organisés, sont de nature à permettre un contrôle de l’effectivité et à générer des économies non négligeables pour la puissance publique.

· Le rôle de régulation des pouvoirs publics, en particulier sur le secteur des services d’aide à domicile mériterait d’être réexaminé et renforcé. La réglementation sur les conditions d’exercice de ces services, en particulier la tarification demeure complexe (dualité des procédures autorisation et agrément ; variété des modes de tarifications pratiqués). Elle génère une opacité qui peut s’avérer préjudiciable à tous, et singulièrement aux bénéficiaires de l’APA. En pratique, des restrictions à une concurrence loyale entre prestataires demeurent sans qu’une réflexion globale ait été toujours entreprise sur leur justification au nom de l’intérêt général. Le renforcement de la qualité des services d’aide à domicile est d’ailleurs un objectif sur lequel peu de conseils généraux s’investissent concrètement, y compris sous l’angle traditionnel du contrôle.

· Le pilotage de la gestion de l’APA, tant au niveau du conseil général qu’au niveau national, gagnerait à être renforcé. Les systèmes d’information, tant sur le plan informatique que statistique, ont souvent besoin d’être améliorés. Les données pourront alors être davantage exploitées tant pour la gestion au niveau local que pour le suivi et l’analyse globale au niveau national. Au moins une journée annuelle réunissant les services des conseils généraux et les services nationaux concernés sur les bonnes pratiques de gestion de l’APA serait à organiser.

Si les services des conseils généraux se sont bien investis dans la gestion de l’APA, des points faibles subsistent. Les surmonter implique un triple effort : de la part des autorités réglementaires pour adapter les procédures ; de la part des conseils généraux pour bien respecter des textes améliorés, adapter leurs organisations et leurs moyens de gestion ; et une démarche collective, à travers des échanges organisés par les services du ministère chargé des personnes âgées et la CNSA, pour promouvoir les bonnes pratiques et organiser les évaluations et contrôles utiles.

Une liste des principales recommandations est jointe au rapport ainsi notamment qu’une annexe sur les principales suggestions de modification des textes.
Principales recommandations de la mission concernant la CNSA
L’instruction

3 ouvrir effectivement le droit à une APA forfaitaire, lorsque le délai global de décision n’est pas respecté (CNSA, conseils généraux)
Evaluation médicosociale

23 - choisir entre deux options s’agissant des cas où l’estimation du médecin de ville d’un demandeur l’a conduit à un GIR 5 ou 6 : 1) soit supprimer le caractère systématique de la visite à domicile d’un agent du conseil général, ce qui allège la gestion interne et produit des économies d’effectifs. 2) soit confirmer l’application des textes actuels, ce qui permet un traitement égal de tous les demandeurs et favorise la fiabilité des évaluations (Etat, Parlement (option 1)), (DGAS, CNSA, conseils généraux (option 2))
17 - favoriser au sein des conseils généraux et entre eux la tenue de séminaires et de réunions d’échanges sur les pratiques internes, les évolutions de la grille AGGIR, la formation gérontologique (Conseils généraux, CNSA, ADF)
22 - mettre en place un guide méthodologique de remplissage du certificat médical à l’attention des médecins de ville du département, qui explicitent les enjeux en cause et l’usage de la grille AGGIR (Conseils généraux avec l'appui de la CNSA)
La gestion financière

27 - veiller à une imputation comptable correcte des dépenses (Conseils généraux, CNSA)
Le pilotage et ses outils

48 - attribuer par voie législative à la CNSA une mission d’appui méthodologique aux départements dans l’élaboration des schémas relatifs aux personnes en perte d’autonomie, dans la mutualisation des bonnes pratiques et l’appui a la qualité de service. (Etat et Parlement)
29 - confirmer dans les textes la possibilité pour le ministre et la CNSA de faire appel aux services d’inspection de l’Etat, pour contrôler et évaluer la mise en œuvre des prestations liées à la perte d’autonomie (Etat pouvoir règlementaire)
9 - pour assurer l’ouverture automatique des droits en cas de retard d’instruction, charger la CNSA de mener des à présent une enquête sur la situation présente et son amélioration (CNSA)
37 - mener des enquêtes sur les modalités du contrôle d’effectivité et diffuser les pratiques intéressantes (CNSA)
47 - charger la CNSA d’une coordination des outils documentaires et informatiques en matière d’APA (CNSA)
49 - organiser des journées annuelles de l’action sociale, réunissant les services de l’Etat, les conseils généraux, les organismes de sécurité sociale, afin d’organiser un partage d’informations et d’expériences portant notamment sur la mise en œuvre de l’APA et les outils d’évaluation de la perte d’autonomie. (CNSA, Association des départements de France)
46 - mettre en place et animer des groupes de travail pour préciser les concepts demandes, y compris avec les éditeurs de logiciel ; améliorer les contrôles de cohérences lors des statistiques annuelles ; veiller a la cohérence des données transmises (CNSA, conseils généraux, opérateurs informatiques)
44 - faire évoluer les progiciels pour intégrer des données complémentaires utiles en gestion comme le calcul du niveau de dépendance, la date de l’avis d’imposition ; et pour surveiller les délais et émettre des alertes (CNSA, conseils généraux, opérateurs informatiques)
Bilan de la COG Etat-CNSA 2006-2009





Note conjointe soumise à l’avis du Conseil de la CNSA du 17 novembre 2009














� ONDAM sanitaire


� Système National Informationnel Inter-régimes de l’Assurance Maladie


� Actes Infirmiers de Soins (« nursing ») – ONDAM soins de ville


� Les écarts mesurés au niveau départemental sont calculés par rapport aux dotations allouées soit un champ légèrement plus large que l’OGD (Objectif Global des Dépenses).


� Les écarts mesurés au niveau départemental sont calculés par rapport aux dotations allouées soit un champ légèrement plus large que l’OGD (Objectif Global des Dépenses).


� Dépenses encadrées PA notifiées chaque année par département
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