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L
e budget 2013 de la CNSA se caractérise par la création 
d’une nouvelle recette, la contribution additionnelle 
de solidarité pour l’autonomie (CASA). Cette taxe 
de 0,3 % sur les pensions des retraités assujettis aux 
6,6 % de contribution sociale généralisée (CSG) qui 
entrera en vigueur le 1er avril 2013, apportera 450 

millions d’euros, puis 600 millions d’euros en année pleine. 
Souhaitée par le gouvernement et adoptée par le Parlement, 
elle vise à financer, à partir de 2014, la réforme sur la perte 
d’autonomie des personnes âgées.
La CASA complète les ressources de la CNSA constituées 
jusqu’alors des revenus de la journée de solidarité (contribution 
solidarité autonomie – CSA), d’un pourcentage de la CSG et de 
financements de l’assurance maladie (ONDAM médico-social). 
Pour 2013, les recettes de CSG sont diminuées à due concurrence 
(450 millions d’euros), de sorte que la mesure est neutre 
financièrement en exécution 2013.
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En hausse de 3 % par rapport à celui de 2012, le 
budget prévisionnel 2013 de la CNSA a été adopté 
à une large majorité par son Conseil en novembre 
dernier. Il s’établit à 21,113 milliards d’euros 
et consacre 18,248 milliards d’euros aux 
établissements et services médico-sociaux pour 
personnes âgées et personnes handicapées.
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Un effort pour compenser les charges qui 
pèsent sur les établissements et services

L’ONDAM médico-social, en augmentation de 4% en 
2013, doit permettre de suivre l’évolution des coûts 
(coûts salariaux et coûts de fonctionnement) dans les 
établissements et services médico-sociaux (ESMS) 
existants (+ 1,4 % soit une augmentation double de 
celle allouée en 2011) et de recruter les personnels 
nécessaires à l’accompagnement des personnes âgées 
hébergées en établissement (147 millions d’euros pour 
la médicalisation des EHPAD). Par ailleurs, 248,5 
millions d’euros financeront l’ouverture de nouvelles 
places, tel que prévu dans le plan Solidarité grand âge, 
le plan Alzheimer et le programme pour un accompa-
gnement adapté du handicap tout au long de la vie. La 
fin de l’expérimentation de la réintégration des médi-
caments dans le budget soins des EHPAD conduit à 
transférer 28 millions d’euros sur l’ONDAM soins de 
ville, et la convergence tarifaire se poursuit à hauteur 
de 13 millions d’euros.

En 2013, la CNSA maintient son soutien à l’investis-
sement dans les établissements et services médico-
sociaux grâce au plan d’aide à l’investissement (PAI) 
de 49 millions d’euros. Elle reconduit ses dotations 
aux agences régionales de santé chargées du finance-
ment des groupes d’entraide mutuelle (GEM) pour 27 
millions d’euros et des dispositifs MAIA, qui seront 
cinquante de plus fin 2013 (pour 46,6 millions d’eu-
ros). Elle accompagne également les EHPAD engagés 
dans l’expérimentation des indicateurs de qualité et 
de performance (pour lesquels 3 millions d’euros sont 
prévus), les services de soins infirmiers à domicile 
(SSIAD) engagés dans la réforme de tarification (6,3 
millions d’euros prévus).

Près de 2,3 milliards financeront les aides 
individuelles de compensation

En 2013, la CNSA devrait financer 31 % des dépenses 
d’allocation personnalisée d’autonomie (APA) pour 
1,697 milliard d’euros et 36 % des dépenses de pres-
tation de compensation du handicap (PCH) pour 558 
millions d’euros. Elle contribuera au budget de fonc-
tionnement des maisons départementales des personnes 
handicapées (MDPH) pour 60 millions d’euros.

Le deuxième fonds de restructuration des services 
d’aide à domicile de 50 millions d’euros prévus dans 
le projet de loi de financement de la sécurité sociale 
(PLFSS) pour 2013 sera financé sur les réserves de 
la Caisse, estimées à 343,4 millions d’euros fin 2012. 
Ce fonds complète celui qui a été décidé en 2012, 
qui s’établissait à 50 millions d’euros. 72,1 millions 
d’euros seront alloués au financement des actions inno-
vantes et au renforcement de la professionnalisation des 
métiers de service exercés auprès des personnes âgées 
et des personnes handicapées. Cela se concrétise par les 
conventions avec les départements, les organismes col-
lecteurs de fonds pour la formation professionnelle et 
les fédérations nationales d’aide à domicile.

170 millions d’euros dans les départements
Le deuxième engagement de la « Déclaration com-

mune » signée entre le gouvernement et l’Assemblée 
des départements de France le 22 octobre 2012 prévoit 
la création d’un fonds spécifique de 170 millions 
d’euros pour mieux soutenir le financement des mis-
sions de solidarité des départements.
La mise en place de ce fonds qui sera financé sur les 
réserves de la CNSA fait l’objet d’un amendement au 
projet de loi de finances rectificative.  n

Principaux crédits gérés par la CNSA (en e)
Budget primitif 2013 - Conseil du 13 novembre 2012

2

SUITE  
DE LA PAGE 1



Pour la 6e année consécutive, la CNSA 
publiera en janvier prochain la 
synthèse des rapports d’activité 2011 
des maisons départementales des 

personnes handicapées (MDPH). 
Ces rapports portent la marque de la 
loi du 28 juillet 2011, dite loi Blanc : 
fonctionnement de la commission des 
droits et de l’autonomie des personnes 
handicapées (CDAPH), intégration 
de l’agence régionale de santé à la 
commission exécutive de la MDPH, 
évolution de la notion de MDPH référente 
calée sur le domicile de secours, conditions 
de secret partagé au sein des équipes 
pluridisciplinaires, complétude des 
dossiers, sécurisation des mécanismes de 
compensation des postes par l’État et bien 
évidemment conventions pluriannuelles 
d’objectifs et de moyens… Quels en sont 
les principaux enseignements ?
Si, pour certaines MDPH, l’année 2011 
ouvre des perspectives de stabilisation 
de leur fonctionnement, la plupart font 
encore face à une activité importante 
et toujours croissante. En attendant, 
elles continuent de faire évoluer leurs 
pratiques professionnelles pour répondre 
aux nouveaux besoins et consolident 
leur organisation pour gérer les 
renouvellements de prestations. La CNSA 
a repéré quelques leviers d’action et les 
améliorations nécessaires.

L’accueil, une étape stratégique
C’est une dimension centrale de 

l’activité des MDPH : informer 
correctement la personne, voire l’aider 
à formuler sa demande et à constituer son 
dossier, facilite le travail d’évaluation 
et réduit les délais d’instruction. 
Les MDPH s’engagent dans plusieurs axes 
d’amélioration, testent de nouvelles 
organisations, développent le partenariat. 
Pour se rapprocher du public, certaines ont 
« délégué » l’accueil aux unités 
territoriales du conseil général ou aux 
centres locaux d’information et de 
coordination (CLIC), en organisant des 
temps de formation. La plupart des MDPH 
proposent des niveaux d’accueil différents 
adaptés à la demande de la personne, 
qu’elle soit simple ou complexe. Enfin, 
elles utilisent ou expérimentent de 
nouvelles technologies : bornes 
interactives, outils de téléphonie plus 
performants, sites internet…

Des équipes pluridisciplinaires 
aux visages multiples

Les équipes pluridisciplinaires sont au 
cœur de l’activité de la MDPH. Composées 
de médecins, d’enseignants, de travailleurs 
sociaux, elles évaluent les besoins de la 
personne handicapée et proposent un plan 
personnalisé de compensation (PPC). Leur 
composition, qui peut intégrer des 
partenaires extérieurs à la MDPH, est 
principalement guidée par le souci de 
prendre en compte la thématique 
dominante du dossier ou la spécificité 

du handicap : jeune enfant, scolarisation, 
orientation en établissement, emploi, 
maintien à domicile…
Pour autant, certaines situations, comme les 
demandes de prestation de compensation 
du handicap (PCH) ou l’appréciation 
de l’employabilité, demeurent délicates 
à évaluer, et les maisons expriment le souci 
de développer les compétences des 
professionnels des équipes 
pluridisciplinaires avec l’appui de la CNSA.

L’évaluation sous le signe des 
collaborations… 

Les professionnels des équipes 
pluridisciplinaires adaptent leurs modalités 
d’évaluation et l’utilisation du guide 
d’évaluation des besoins de compensation 
(GEVA) à chaque situation. La MDPH fait 
appel à des partenaires pour enrichir son 
expertise : experts de Pôle emploi, de 
l’Éducation nationale, psychologues, 
assistantes sociales du conseil général... 
Ces collaborations sont indispensables 
pour évaluer les besoins de la personne, y 
compris à domicile. Malgré tout, on 
observe une augmentation du pourcentage 
d’évaluation sur dossier : 81 % en 2011, 
contre 77 % en 2010. Un constat lié au 
nombre important de sollicitations, qui 
empêche les MDPH de rencontrer la 
personne chez elle ou dans leurs locaux et 
les oblige souvent à privilégier les 
entretiens en face à face pour les situations 
complexes  ou certaines demandes.
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Au carrefour des politiques publiques
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43,2 %

23,3 %

15,4 %

17,9 %

0,2 %

élément 3 (aménagement du logement,
du véhicule et surcoûts liés aux frais de transport)

élément 4 (charges spécifiques
et exceptionnelles)

élément 1 (aides humaines)

élément 2 (aides techniques)

élément 5 (aides animalières)

Les MDPH en 2011
l 101 MDPH

l 5 378 équivalents temps plein

l 316 millions e de budget
(investissement et fonctionnement)

l 26% des demandes adultes 
concernent l’emploi

l 28 % des demandes enfants portent 
sur les orientations en établissement 
ou service médico-social

l 12 % des demandes enfants sont 
relatives à un auxiliaire de vie scolaire

l 12 % des demandes enfants 
concernent un avis de transport 
scolaire

l 3,1 mois en moyenne pour traiter 
une demande enfant

l 4,6 mois en moyenne pour traiter 
une demande adulte

Répartition des éléments de la PCH en % en 2011
(source déclarative - synthèse des rapports annuels des MDPH)
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Les questionnements
Ces rapports permettent 

d’identifier la place que les MDPH 
occupent aujourd’hui à l’échelon 
local, au carrefour des politiques 
publiques. Certaines équipes 
s’interrogent quant à la légitimité 
de cette sollicitation croissante, une 
interrogation déjà évoquée l’an 
dernier et qui semble s’accentuer.
Ce rôle de guichet unique les 
a en effet positionnées à l’interface 
de dispositifs de droit commun 
(emploi, scolarité, santé, transport, 

logement...) et de dispositifs 
spécifiques au champ du handicap 
(compensation, allocations, 
orientation en établissement 
spécialisé...). Mais la formule 
même de « guichet unique » a fait 
des MDPH, pour beaucoup 
d’usagers comme pour certains 
acteurs professionnels, la plaque 
tournante de l’ensemble des 
politiques publiques mobilisables 
pour les personnes en situation de 
handicap. Elles se trouvent ainsi 
souvent mobilisées faute d’autre 

acteur identifié et mises en tension 
par les systèmes qui les entourent. 
L’accroissement des demandes 
dans les MDPH est tout autant lié 
au processus de montée en charge 
du dispositif mis en place en 2005 
que le révélateur des limites ou 
inadaptations des politiques 
publiques en direction des 
personnes adultes ou enfants 
souvent à la frontière du 
handicap.  n

DÉPARTEMENTS

De nouveaux objectifs 
pour trois ans

L a loi du 11 février 2005 prévoit que le concours de la CNSA au 
fonctionnement des maisons départementales des personnes 
handicapées (MDPH) s’effectue sur la base d’une convention 

établie entre la CNSA et chaque département. Cette convention 
triennale définit des objectifs de qualité de service pour la MDPH.
Au cours du premier semestre 2012, la CNSA a rencontré tous les 
conseils généraux pour faire le bilan de leur convention 2009-2012. 
Ces entretiens lui ont apporté une vision globale des politiques menées 
sur chaque territoire en faveur des personnes âgées et des personnes 
handicapées. Ils ont notamment confirmé l’augmentation constante de 
l’activité des MDPH dans un contexte de contraintes budgétaires 
et le mouvement de convergence des politiques concernant ces deux 
populations. Les départements ont souligné la qualité des relations avec 
la CNSA et ont exprimé le souhait de voir la CNSA étendre sa mission 
d’appui aux équipes médico-sociales en charge des personnes âgées sur 
le modèle de l’animation du réseau des MDPH. 
Le développement de la qualité du maintien à domicile, notamment dans 
les départements ruraux, le besoin de solutions d’accompagnement pour 
les personnes handicapées vieillissantes et le suivi des orientations 
en établissement ou en service sont apparus comme des préoccupations 
fortes des départements.

Cela se traduit, dans la troisième génération des conventions, par une 
volonté affirmée d’accompagnement des territoires dans leur politique 
d’aide aux personnes handicapées, par des objectifs d’échange 
d’informations pour planifier l’offre médico-sociale au plus près des 
besoins, la poursuite de la professionnalisation et de la modernisation 
des services à domicile, avec la télégestion, par exemple. Comme 
en 2009, cette nouvelle version de la convention prévoit que chaque 
département transmette à la CNSA un rapport annuel, des éléments 
statistiques sur les prestations et orientations décidées par la CDAPH, 
ainsi que des données sur l’allocation personnalisée autonomie (APA) 
et la prestation de compensation du handicap (PCH). La transmission 
de ces éléments est liée aux financements accordés par la CNSA pour 
le fonctionnement des MDPH, ainsi que pour le cofinancement des 
dépenses APA et PCH. 
Les cent-une conventions devraient être signées au 31 décembre 2012.  n

DEMANDES MDPH

Le suivi par les usagers 
en quelques clics

Plus d’un million de personnes s’adressent chaque 
année aux maisons départementales des personnes 
handicapées (MDPH). Leur demande peut être simple 

(un renouvellement de carte de stationnement) ou plus 
complexe (une demande de prestation de compensation du 
handicap). Plusieurs mois peuvent s’écouler entre le dépôt 
de la demande et la notification de la décision. Afin 
d’améliorer le service rendu à l’usager en optimisant leur 
organisation, certaines MDPH ont mis en place un suivi en 
ligne des demandes qui permet aux usagers de connaître, 
en temps réel, l’état d’avancement de leur dossier. Un outil 
qui suscite un fort intérêt parmi les acteurs locaux.

Les premières analyses démontrent que près de 40% 
des usagers des MDPH expérimentatrices utilisent ce 
service après avoir reçu leur code. Quatre mois après 
l’ouverture du service, les maisons observent une 
réduction de 30% du nombre d’appels téléphoniques, 
ce qui libère du temps pour développer la qualité de 
l’accueil. Ces résultats confirment l’intérêt de la mise 
en place des technologies de l’information et de la 
communication dans la recherche de l’amélioration du 
service à l’usager.

La CNSA, la DGCS et le Secrétariat général pour la 
modernisation de l’action publique (anciennement 
DGME) ont donc réalisé, à partir de l’expérience de 
ces MDPH, un guide méthodologique qui permettra à 
d’autres d’engager une démarche similaire. Ainsi, 
chaque directeur pourra évaluer la faisabilité du projet, 
mieux identifier les points de vigilance et les étapes 
clés, mobiliser les partenaires au moment opportun... 
Cinq à sept mois de travail sont nécessaires pour que 
le service en ligne soit opérationnel. Ce nouvel outil 
est parrainé par Marylise Lebranchu, ministre de la 
Réforme de l’État, de la Décentralisation et de la 
Fonction publique et Marie-Arlette Carlotti, ministre 
déléguée chargée des Personnes handicapées et de la 
Lutte contre l’exclusion.  n
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La loi du 11 février 2005 a introduit un dispositif d’accompagnement des personnes handicapées moins institutionnel que 
les établissements ou services médico-sociaux : les groupes d’entraide mutuelle (GEM). Ces lieux de rencontre, 
d’échanges et de soutien entre personnes fragilisées en raison de troubles de santé sont aujourd’hui fréquentés par plus 
de 22 000 personnes. En charge du financement des 373 GEM, la CNSA dresse le premier bilan de leur activité.

INSERTION SOCIALE

L’intérêt des groupes d’entraide mutuelle confirmé

Créé pour et par des personnes en 
situation de handicap psychique, 
le dispositif a évolué et concerne, 
depuis 2011, les personnes 

cérébro-lésées grâce à des financements 
supplémentaires (2,4 millions d’euros). On 
dénombre à présent quarante GEM ouverts 
aux personnes traumatisées crâniennes, 
soit au moins un par région, contre huit 
seulement en 2010.

Si les personnes cérébro-lésées fréquentent 
moins les GEM que celles présentant 
des troubles psychiques (26 usagers 
dans un cas contre 72 dans l’autre en 
moyenne), la fréquentation globale en 
forte augmentation de + 13 % entre 2009 et 
2011 confirme l’intérêt de telles structures.
En 2011, compte tenu de la publication 
du cahier des charges, pour bénéficier 

du financement de l’agence régionale de 
santé (ARS), l’une des priorités des GEM 
a été la constitution de leur association 

d’usagers. Ainsi, 78 % d’entre eux 
l’avaient fondée en fin d’année et 14 % 
avaient engagé la démarche. De même, 
86 % avaient signé une convention 
avec un parrain – organisme référent 
pour le pilotage. Le bilan fait aussi 
état de nombreux partenariats conclus 
avec les acteurs de la cité, pour la 
recherche de formations ou d’emplois 
par exemple. Ces accords traduisent une 
meilleure inscription des GEM dans leur 
environnement, en lien notamment avec 
les politiques sociales.
Alors que les statuts se précisent et 
que les partenariats se renforcent, il 
reste à préciser le rôle des partenaires, 
notamment celui du parrain, différent 
de celui du gestionnaire, selon les 
fédérations et les ARS membres 
du comité de suivi national.  n

Depuis quatre ans, la CNSA, la 
Direction générale de la cohésion 
sociale et la DREES recueillent 
l’activité des structures d’accueil de 

jour et d’hébergement temporaire pour 
personnes âgées dépendantes afin d’adapter 
leur développement. Cette année, l’étude 
a été élargie aux pôles d’activité et de soins 
adaptés (PASA), aux unités d’hébergement 
renforcées (UHR) et aux équipes 
spécialisées Alzheimer (ESA).

On retiendra qu’un accueil de jour reçoit en 
moyenne 23 personnes âgées différentes 
pendant 42 jours et que 17 personnes 
séjournent environ un mois dans les 
structures d’hébergement temporaire chaque 
année. Une place d’hébergement temporaire 
bénéficie à cinq personnes en moyenne. Ces 
chiffres varient peu d’une année sur l’autre. 

Les évolutions portent davantage sur 
l’organisation des services. Les trois 
quarts des activités d’accueil de jour sont 
désormais organisées dans des locaux 
dédiés (contre 71 % en 2009) et 19 % des 
structures pratiquant de l’hébergement 
temporaire ont développé un projet 
spécifique à ce mode d’hébergement.
L’étude confirme l’intégration des 
accueils de jour dans leur environnement, 
grâce aux partenariats avec les centres 
locaux d’information et de coordination 

(CLIC) ou les réseaux gérontologiques, 
avec les EHPAD ou les hôpitaux et avec 
les services à domicile. C’est également 
le cas des structures d’hébergement 
temporaire. Cette coordination entre 
acteurs doit permettre d’assurer un 
meilleur suivi des personnes âgées tout 
au long de leur parcours. Elle est 
également prépondérante pour les 
aidants, lors du retour à domicile de leur 
« aidé » après un séjour en hébergement 
temporaire.  n

ESMS

Accueils de jour et hébergements temporaires 
optimisent leur organisation 

En 2011, environ 5 000 patients ont été suivis à domicile par les équipes spécialisées 
Alzheimer, qui se déploient progressivement ; plus de 6 500 personnes, surtout des 
femmes, ont été accompagnées par les professionnels des PASA étudiés et environ 
700 personnes souffrant de troubles sévères du comportement ont été reçues dans 
les unités ayant répondu à l’enquête.

Tableau d’affichage du GEM de l’association ASAÏS



Denis Morin a préfiguré puis dirigé l’agence régionale de santé de Rhône Alpes. Auparavant, 
il a occupé différents postes au ministère de l’Économie, en particulier à la Direction du budget, 
dans l’administration et dans des cabinets ministériels. Il a notamment rejoint le ministère de 
l’Emploi et de la Solidarité, successivement comme directeur de cabinet de Martine Aubry puis 
conseiller auprès d’Élisabeth Guigou. Il est conseiller maître à la Cour des comptes.
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DENIS MORIN
Secrétaire général des ministères sociaux

Interview

Vous avez contribué à la création 
des agences régionales de santé ; 
l’objectif poursuivi de 
décloisonnement entre les 
secteurs sanitaire et 
médico-social vous semble-t-il 
en bonne voie d’être atteint ? 
Quelles pistes de progrès restent 
à parcourir ?

L’ambition qui a présidé à la 
création des ARS est 
effectivement celle d’un 
décloisonnement entre les 
différents secteurs ; l’élaboration 
et l’adoption, d’ici la fin de 
l’année 2012, de l’ensemble des 
projets régionaux de santé 
constituent à cet égard un progrès 
considérable, puisque ceux-ci 
dessinent des stratégies 
régionales dépassant les clivages 
habituels entre secteurs. Ces PRS 
mettent tous en exergue la volonté 
des ARS de construire des 
parcours de santé, par pathologie 
ou par type de population, 

mettant en synergie la prévention, 
l’offre de soins, l’offre de prise en 
charge médico-sociale et les 
services sociaux. 
En outre, la création du fonds 
d’intervention régional, en 
autorisant la fongibilité de crédits 
de sources variées, permet enfin 
aux ARS d’affecter les ressources 
aux priorités régionales ainsi 
définies. 
Pour autant, l’écrasante majorité 
des crédits continue d’être 
attribuée par sous-enveloppes 
séparées et il reste du chemin 
à parcourir jusqu’à ce que les 
modes de financement et de 
rémunération incitent les acteurs 
du système de santé à se 
coordonner pleinement au 
bénéfice des patients. La 
restructuration de l’offre, afin 
qu’elle corresponde aux besoins 
de la population et réponde 
à un impératif d’efficience, est 
également un chantier qui 
s’inscrit dans la durée.

Quelles relations le directeur 
général de l’ARS Rhône Alpes 
entretenait-il avec la CNSA ?
Comment voyez-vous 
l’articulation ARS/CNSA ? 

Les équipes de l’ARS Rhône 
Alpes entretenaient et 
entretiennent toujours des 
relations étroites avec la CNSA, 
afin de traduire au mieux 
en actions régionales les 
orientations retenues dans 
le secteur médico-social. 
La programmation de l’utilisation 
des crédits, afin de mettre en 
œuvre la restructuration et, le cas 
échéant, le développement de 
l’offre médico-sociale, constitue 
l’une des composantes 
principales des relations entre  
la CNSA et les ARS. 
Par ailleurs, la CNSA fournit, 
en lien avec le ministère de la 
Santé, un important appui aux 
ARS, qu’il soit d’ordre 
méthodologique ou via 

❝ Les projets régionaux de santé 
mettent tous en exergue la volonté 
des ARS de construire des parcours 
de santé ❞
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le développement de systèmes 
d’information tels que SELIA 
ou HAPI. HAPI doit contribuer 
à l’harmonisation et à la 
sécurisation des pratiques de 
tarification des établissements 
et services médico-sociaux ; 
il s’inscrit ainsi dans la 
continuité des actions engagées 
depuis 2010 pour optimiser les 
moyens alloués dans le secteur.

Quels chantiers allez-vous 
mener en priorité avec la CNSA 
ces prochains mois ?

Au terme d’une analyse détaillée 
des déterminants de la 
consommation des crédits de 
l’Objectif global de dépenses1, 
menée avec le concours de la 
Direction générale de la 
cohésion sociale, de la Direction 
de la sécurité sociale et de plusieurs 
ARS, nous allons œuvrer ensemble 
pour optimiser encore davantage 
les modalités d’allocation des 
crédits. En effet, dans un contexte 
de forte contrainte budgétaire, il 
est impératif que cette 
consommation soit ajustée 
finement aux besoins identifiés 
au niveau régional. 
Un deuxième chantier prioritaire 
est l’approfondissement de la 
connaissance des besoins des 
personnes : personnes handicapées, 
personnes handicapées 
vieillissantes, personnes âgées 
qui souhaitent rester à domicile, 
notamment. La CNSA a entrepris 
un travail de synthèse des priorités 
interdépartementaless exprimées par 
les PRIAC, dont les enseignements 
devraient être riches.  n

1. L’OGD est composé de l’objectif national 
de dépense d’assurance maladie pour le 
médico-social, auquel s’ajoutent les recettes 
propres de la CNSA.

L a convention d’objectif et de gestion 
2012-2015 signée entre l’État et la 
CNSA a confirmé la mission 
d’animation du réseau médico-social 

des agences régionales de santé (ARS) 
confiée à la Caisse. La CNSA échange très 
régulièrement avec les directeurs et les 
équipes des agences pour mettre en 
cohérence les objectifs de création de places 
fixés par les plans nationaux, les besoins 
observés dans les territoires et l’utilisation 
des moyens alloués.

Au quotidien, les équipes de la CNSA épaulent 
celles des ARS en méthodologie pour la 
programmation régionale de l’offre, pour 
l’allocation de ressources aux établissements 
et services ou pour la tarification. 

Ces derniers mois, les échanges se sont 
intensifiés avec la fin des travaux de définition 
des projets régionaux de santé et le 
déploiement du nouvel outil de tarification 
HAPI… 
Au-delà de ces échanges spécifiques, la CNSA 
a entamé un tour des régions pour approfondir 
sa connaissance des territoires et des 
initiatives de chaque ARS.
Elle s’est récemment rendue en Guyane pour 
faire le point sur le plan de rééquilibrage 
spécialement mis en œuvre dans les 
départements d’outre-mer. Elle a pu y 

constater l’avancement des projets financés 
par ce programme et par le plan d’aide à 
l’investissement (PAI). Elle a également 
mesuré concrètement l’impact des contraintes 
géographiques et des spécificités de 
l’organisation sanitaire et sociale sur 
le développement de l’offre.

L’ARS de Franche Comté avait, elle, placé 
l’accueil de l’équipe de la CNSA sous le signe 
de la qualité de l’accompagnement des 
personnes et du parcours de soins. Elle a 
notamment présenté la plateforme Requa, 
mise en place en 2011 pour accompagner les 
EHPAD volontaires dans l’évaluation 
continue de leurs activités et de la qualité des 
prestations qu’ils délivrent. Cette évaluation 
couvre, désormais, les établissements pour 
personnes handicapées intéressés.

Un déplacement en Alsace a mis l’accent sur 
les dispositifs MAIA et le suivi des orientations 
en établissements et services médico-sociaux, 
tandis que les déplacements en Rhône Alpes et 
en Provence Alpes Côte d’Azur ont abordé la 
problématique de l’autisme. Depuis le début 
de l’année, les équipes de la CNSA se sont 
rendues dans dix-sept régions, des visites 
riches qui éclaireront sans aucun doute ses 
travaux pour soutenir le développement d’une 
offre innovante et de qualité sur l’ensemble 
du territoire.  n

RÉSEAU ARS

Le tour des régions

Le chantier de la maison d’accueil spécialisé de Kourou
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NOVEMBRE 2012 - FÉVRIER 2013
Dialogue de gestion entre les ARS et 
la CNSA, la DGCS, le Secrétariat 
général des ministères sociaux.

12 DÉCEMBRE
Rencontre nationale des directeurs 
de maisons départementales des 
personnes handicapées.

12 ET 13 DÉCEMBRE
La CNSA soutient les rencontres 
professionnelles « Situations 
de handicaps rares et complexes : 
de l’entrée en relation à la 
communication » organisées par le 
Groupement national de coopération 
handicap rare à la Maison des 
sciences de l’homme et de la société 
de Poitiers.

24 ET 25 JANVIER
12e journées d’échange de pratiques 
des coordonnateurs d’équipes 
pluridisciplinaires des MDPH.

21 ET 22 MARS
Préjurys du Prix CNSA Lieux de vie 
collectifs & autonomie.

27 MARS
Conseil scientifique de la CNSA.

28 ET 29 MARS
Rencontres nationales des référents 
pour l’insertion professionnelle.

4 AVRIL
Jury du Prix CNSA Lieux de vie 
collectifs & autonomie.

23 AVRIL
Conseil de la CNSA.

25 ET 26 AVRIL
Journée des correspondants 
scolarisation.

MAI
Remise du Prix CNSA Lieux de vie 
collectifs & autonomie.

27 ET 28 JUIN
13e journées d’échange de pratiques 
des coordonnateurs d’équipes 
pluridisciplinaires des MDPH.

9 JUILLET
Conseil de la CNSA.

Publications
l Une nouvelle collection de la CNSA 
ambitionne de mettre à la portée de tous les 
acteurs concernés, grâce à un effort de 
pédagogie, les principaux concepts de l’aide à 
l’autonomie. Elle s’inscrit à mi-chemin entre les 
« Dossiers techniques de la CNSA » et les 
« Mots clés de l’aide à l’autonomie ».
Le  premier  numéro de  ces  «  cahiers 
pédagogiques de la CNSA » est consacré au 
GEVA et a pour but de développer une culture 
commune à l’ensemble des acteurs concernés 
par l’évaluation des situations individuelles de 
handicap, qu’ils soient professionnels des 
MDPH, encadrants, chefs d’établissements et 
de services des secteurs sanitaire, social, 
médico-social ou membres des commissions 
des droits et de l’autonomie…

l France Alzheimer propose, dans un rapport 
publié à l’automne, une modélisation d’actions 
de soutien au couple aidant-aidé. Il tire les 
enseignements de 172 actions de soutien 

menées par vingt-trois 
a s s o c i a t i o n s 
d é p a r t e m e n t a l e s 
France  Alzheimer 
grâce à la participation 
financière de la CNSA. 
L’objectif final étant 
d’inclure les dispositifs 
d ’ a i d e  a u  c o u p l e 
a i d a n t - a i d é  a u x 
services proposés par 
les plateformes de répit en complément des 
accueils  de jour ou des hébergements 
temporaires et d’autres formules particulières 
de répit.

Les « cahiers pédagogiques » de la CNSA 
consacrés au GEVA et le rapport Pour une 
modélisation du programme de soutien et d’aide 
à la personne de France Alzheimer sont 
téléchargeables depuis www.cnsa.fr, rubrique 
« Les publications ».  n

EN BREF
Le Conseil planche sur les parcours de vie
Le Conseil de la CNSA engagera durant les 
prochains mois une réflexion sur le parcours de 
vie des personnes en perte d’autonomie. Ses 
conclusions et préconisations seront présentées 
en avril 2013 dans le chapitre « prospectif » du 
rapport annuel de la CNSA.

Le Conseil réfléchira à la façon dont la 
gouvernance et l’organisation du système de 
santé au sens large doivent évoluer en 

profondeur pour optimiser les parcours des 
usagers. Il explorera les différents leviers à 
activer afin d’engager les changements 
structurels nécessaires pour fournir un 
accompagnement et des soins adaptés aux 
besoins des personnes. Il  s’attachera en 
part icul ier  aux formules innovantes de 
logement et aux évolutions des métiers de 
l’accompagnement.  n
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