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POUR UNE POLITIQUE
DE PREVENTION AU SERVICE
DE LAUTONOMIE

’ année 2010 a vu se concrétiser l'importante réforme portée par la loi « Hopital,
patients, santé et territoires » avec, notamment, la mise en place des agences régio-
nales de santé au début du mois d’avril. Pour la CNSA, cette réforme est d’abord
lespoir et lexigence d’'une meilleure intégration des différentes dimensions de la

santé au service de la qualité des parcours de soins et d'accompagnement des personnes
agées et handicapées, que leurs besoins relévent de soins de ville, d’'un établissement de
soins ou d’une structure médico-sociale.

Elle a conduit a adapter les instruments de mise en ceuvre de ces politiques: la nouvelle
procédure d'appels a projets pour autoriser les établissements et services sociaux et médico-
sociaux se fonde sur des instruments d’analyse des besoins revisités, du projet régional de
santé au schéma régional d’'organisation médico-sociale et a sa mise en ceuvre pratique
dans les programmes interdépartementaux d'accompagnement du handicap et de la perte
d'autonomie.

Elle a aussi renforcé le besoin de mise en cohérence des politiques au niveau territorial,
au premier chef entre agences régionales de santé et conseils généraux, qui sont les deux
réseaux de partenaires de la CNSA pour la mise en ceuvre des moyens qui lui sont confiés
et qui se sont élevés en 2010 a plus de 19 milliards d’euros.

Mais la réponse aux besoins de santé et d'accompagnement des personnes en situation de
perte d'autonomie ne doit pas conduire a négliger lamont: la nécessité d’'une politique de
prévention de la perte d'autonomie destinée a assurer le maximum possible d’espérance
de vie sans incapacités, ou a limiter les effets des limitations de capacités pour celles et
ceux qui sont concernés.

Cest pourquoi le Conseil de la CNSA a voulu consacrer les recommandations qu'il adresse
au Parlement et au Gouvernement en 2010 a cette thématique : « pour une politique de
prévention au service de lautonomie », particuliérement pertinente dans le cadre du débat
sur les enjeux du vieillissement et de la dépendance des personnes agées que le président
de la République et le Gouvernement ont initié en 2011.

Francis Idrac, Président du Conseil de la CNSA
Laurent Vachey, Directeur de la CNSA
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FAITS MARQUANTS

MARS

RENOUVELLEMENT DU CONSEIL SCIENTIFIQUE

Le Conseil scientifique de la CNSA, qui avait initialement
été installé en 2006, a été renouvelé par larrété du 15 mars
2010. Marie-Eve Joél, professeur d’économie a luniversité
Paris-Dauphine, a été nommée présidente.

MAI

LANCEMENT DU PROJET DE SYSTEME
D’INFORMATION ALLOCATION DE RESSOURCES

Pour améliorer la gestion des crédits médico-sociaux, la
mise en place d’un systéme d’information partagé entre les
agences régionales de santé et la CNSA a été décidée, dans
le prolongement de la mission des inspections générales
de 2009. Ce chantier, intitulé HAPI, est conduit par la CNSA
en lien avec le secrétariat général des ministéres sociaux.

GROUPE DE TRAVAIL SUR LES REFERENTIELS
DE LA PERTE D’AUTONOMIE DES PERSONNES
AGEES DANS LE CADRE D’UN PARTENARIAT
PUBLIC-PRIVE

A la demande du ministre, un groupe de travail, piloté par
la CNSA, a été mis en place pour examiner les modalités
d’un partenariat public-privé, dans le cadre du débat sur
la dépendance lancé par le président de la République.
Il a associé jusqu’en octobre les différentes familles de
lassurance et des conseils généraux.
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JUIN

PUBLICATION D’UN GUIDE SUR LES DONNEES
LOCALES DANS LES CHAMPS DU HANDICAP
ET DE LA PERTE D'AUTONOMIE

Afin de favoriser la connaissance et ['échange d’infor-
mations relatives aux situations de handicap et de perte
d’autonomie, la CNSA a réalisé, sous l'égide de son Conseil
scientifique, un guide destiné a recenser les données
locales pertinentes et les indicateurs utiles.

BILAN]-\ MI-PARCOURS DES PLANS
DE CREATION DE PLACES

Un bilan de mise en ceuvre du plan pluriannuel de créa-
tion de places pour les personnes handicapées et du plan
Solidarité grand age 2008-2012 a été présenté au Conseil
de la CNSA. 630 M€ et 610 M€ ont été respectivement
notifiés par la CNSA a fin 2009, soit 50,3 % et 68 % des
financements prévus sur la durée des plans.

PREMIERE CAMPAGNE BUDGETAIRE
GEREE PAR LES ARS

En mai et juin 2010, la CNSA a notifié les enveloppes des
crédits dédiés au fonctionnement des établissements et
services médico-sociaux aux agences régionales de santé,
tout juste installées le 1*" avril.
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JUIN

MISSION DE L'ASSEMBLEE NATIONALE
SUR LA CNSA

La députée Bérengére Poletti a remis le 25 juin un rapport
concluant les travaux de la mission d’information sur les
missions et laction de la CNSA. Reconnaissant lapport de
la CNSA, il fait vingt-et-une propositions destinées a amé-
liorer la gestion des crédits médico-sociaux et a renforcer
la Caisse.

OCTOBRE
EVALUATION DE L'EXPERIMENTATION DES MAIA

L'expérimentation des maisons pour lautonomie et l'inté-
gration des malades Alzheimer (MAIA), lancée pour deux
ans début 2009, a permis la validation de quinze sites
expérimentaux sur dix-sept. La généralisation des MAIA a
été décidée a partir de 2011.
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DECEMBRE

LANCEMENT DE L’'EXPERIMENTATION
DES CENTRES D’EXPERTISE NATIONAUX
SUR LES AIDES TECHNIQUES

A la suite d'un appel & candidatures lancé fin 2009, quatre
projets de centres d’expertise nationaux ont été retenus
courant 2010. Ils ont pour objet d'accélérer la mise au point
et lusage d'aides techniques ou de dispositifs innovants,
intégrant notamment les technologies de l'information et
de la communication et concourant a la compensation du
handicap. L'expérimentation durera deux ans.

UNE PREMIERE METHODOLOGIE
POUR LES SCHEMAS REGIONAUX
D’ORGANISATION MEDICO-SOCIALE

Créé par la loi HPST de juillet 2010, le projet régional de
santé est constitué de trois schémas dans les divers champs
d’action des ARS, parmi lesquels le schéma régional d'or-
ganisation médico-sociale (SROMS). Afin de favoriser leur
adoption en 2011, un guide méthodologique du SROMS a été
élaboré a destination des ARS.

CHAPITRE 4
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POUR UNE POLITIQUE
DE PREVENTION AU SERVICE
DE LAUTONOMIE

Enjeux, définition et champ
de la prévention au service
de lautonomie

Mieux connaitre les déterminants
pour mieux piloter et prioriser
la politique de prévention

Les axes a privilégier: améliorer

['état de santé tout au long de la vie et
cibler les actions sur les populations
vulnérables ou fragiles

La nécessité d'un pilotage
stratégique et régional renforcé

EXECUTION
DU BUDGET

LE BUDGET EXECUTE 2010
SECTION PAR SECTION

LES PRINCIPALES CARACTERISTIQUES
DU BUDGET 2010
Vers la fin des réserves de la Caisse

43 Lafin des excédents liés
aux mécanismes de financement
des établissements et services
médico-sociaux

45 De moindres excédents constatés
sur la section IV, a l'heure
des difficultés financiéres des acteurs
de laide a domicile

46 La stabilité des concours APA
et PCH de la CNSA dans un contexte
de poursuite de laugmentation
des dépenses



ACTIVITE

CHAPITRE 1 P50

SANTE ET AIDE A LAUTONOMIE
Contribuer a une meilleure
articulation des prises en charge

51 La conception et la mise en ceuvre
des instruments de pilotage du champ
médico-social par les ARS

53 Une contribution renforcée dans
les plans de santé publique

CHAPITRE 2 P.56

LES ETABLISSEMENTS

ET SERVICES MEDICO-SOCIAUX
Accompagner la mise en place
des agences régionales de santé

57 Accompagner la modification des
régles de l'allocation des ressources

59 Suivre la mise en ceuvre
des plans nationaux et approfondir
les travaux de connaissance a lappui
d’une meilleure programmation

63 Accompagner la modernisation
et la professionnalisation
des établissements et services

MAISONS DEPARTEMENTALE}

DES PERSONNES HANDICAPEES
Poursuivre l'amélioration

des pratiques d’accueil, information
et évaluation

69 Appui a la professionnalisation
des maisons départementales
des personnes handicapées

71 L'accompagnement de 'émergence
du réseau local autour des MDPH

72 Avec les caisses d'allocations

familiales et les acteurs de l'emploi:
formaliser les échanges d’informations

pour les améliorer

73 Le suivi de lactivité des MDPH

AIDES TECHNIQUES

ET AIDES HUMAINES
Améliorer les solutions
de compensation

79 Accompagner l'action des services
a domicile

82 Former et soutenir les aidants
familiaux: des expérimentations
avant le déploiement

83 Appuyer le déploiement
de linnovation en matiére d'aides
techniques et technologiques
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ETUDES, RECHERCHE, INNOVATION
Développer et diffuser la connaissance

87 Soutenir et structurer le champ
de la recherche sur le handicap

88 Etudes et recherches:
sortie des premiers résultats

91 Développer la connaissance
sur les modeles étrangers de laide
a lautonomie

93 Diffuser la connaissance par
une politique d’information renforcée

CHAPITRE 6 P.94

LE FONCTIONNEMENT DE LA CNSA
Structuration et rationalisation

95 Huit directions au service
des missions de la Caisse

95 L'élaboration d’un référentiel
métiers pour renforcer la gestion
des ressources humaines

96 Systemes d’information:
la préparation de nombreux appels
d'offres structurants

97 La refonte de l'extranet pour améliorer
la qualité des échanges avec
les partenaires de la Caisse

98 Koru:une démarche de controle
interne désormais bien ancrée
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Le Conseil de la CNSA,
singulier et pluriel

Le Conseil est un organe de gouvernance

qui a deux spécificités par rapport aux modeles
traditionnels de conseil d’administration
d’établissement public.

La mixité de sa composition

Le Conseil rassemble les partenaires sociaux,
confédérations syndicales de salariés et organisations
d’employeurs représentatives, mais aussi

des représentants des associations de personnes agées
et de personnes handicapées ainsi que

des institutions intervenant dans les domaines

de compétence de la Caisse. L’Etat, les conseils
généraux et les parlementaires sont également
représentés. Enfin, trois personnalités qualifiées
désignées par le Gouvernement portent

a quarante-huit le nombre de ses membres.

Du fait de cette organisation, le Conseil a un double
roéle. Comme un organe de gouvernance classique,

il arréte le budget, approuve les comptes et le rapport
d’activité et se prononce sur les priorités d’action

de la Caisse dans le cadre de la convention qui la lie
A ’Etat (COG). Mais il est aussi un lieu d’échange

et de débat sur tous les aspects de la politique d’aide
a 'autonomie, qui prend forme notamment

dans le rapport annuel remis au Parlement et

au Gouvernement. Celui-ci dresse un diagnostic
d’ensemble et comporte toute recommandation

que la Caisse estime nécessaire.

La pondération des votes en son sein

LEtat, avec ses dix représentants, ne dispose

que de trente-sept voix sur un total de
quatre-vingt-trois. Il n’a donc pas de majorité
automatique. Cette volonté de partager la mise

en ceuvre de la politique de compensation de la perte
d’autonomie avec ensemble des acteurs concernés
est marquée par les circonstances de la naissance
de la CNSA: le drame de la canicule de I’été 2003
et le sentiment que la situation des personnes 4gées
ou handicapées nécessitait un effort partagé

de ensemble de la nation. Clest aussi la traduction
de Ihistoire d’un secteur médico-social largement
organisé autour de délégations de service public

a des associations qui en ont été les acteurs
premiers, en particulier pour ce qui concerne

les personnes handicapées.

COMPOSITION
DU CONSEIL

Associations ceuvrant au niveau national
pour les personnes handicapées

Associations ceuvrant au niveau national
pour les personnes dgées

Conseils généraux désignés
par [Assemblée des départements
de France

Organisations syndicales
5 de salariés interprofessionnelles
représentatives au plan national

Organisations professionnelles
3 nationales d'employeurs représentatives

10 Représentants
de UEtat

Institutions intervenant dans les domaines
de compétence de la CNSA

3 Parlementaires

Personnalités qualifiées



48 MEMBRES
(au12 avril 2011)

Six représentants des associations
ceuvrant au niveau national pour
les personnes handicapées ainsi
que leurs six suppléants.

Jean-Marie Barbier
Association des paralysés
de France (vice-président
du Conseil de la CNSA).
Suppléant: Vincent Assante
Coordination handicap

et autonomie.

Jean Canneva

Union nationale de familles

et amis de personnes malades
et/ou handicapées psychiques.
Suppléant: Henri Faivre

Comité de liaison et d’action

des parents d’enfants et d’adultes
atteints de handicaps associés.

Christophe Duguet

Association francaise

contre les myopathies.
Suppléant: Philippe Chazal
Comité national pour

la promotion sociale des aveugles
et des amblyopes.

Jean-Louis Garcia

Association pour adultes

et jeunes handicapés.
Suppléante: Régine Clément
Trisomie 21 France: fédération
des associations d’étude pour
’insertion sociale des personnes
porteuses d’une trisomie 21.

Christel Prado

Union nationale des associations

de parents, de personnes handicapées
mentales et de leurs amis.
Suppléante: Marie-Christine Cazals
Union nationale des associations

de familles de traumatisés craniens.

Francoise Quéruel

Union nationale pour I'insertion
sociale du déficient auditif.
Suppléant: Arnaud de Broca
Fédération nationale des accidentés
de la vie.
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Six représentants des associations
ceuvrant au niveau national

pour les personnes agées ainsi
que leurs six suppléants.

Pascal Champvert

Association des directeurs

au service des personnes agées.
Suppléant: Didier Sapy
Fédération nationale avenir

et qualité de vie des personnes
agées.

Janine Dujay-Blaret
Fédération nationale des ainés
ruraux (vice-présidente du Conseil
de la CNSA).

Suppléant: Sylvain Denis
Fédération nationale

des associations de retraités

et préretraités.

André Flageul

Union nationale de laide,

des soins et des services

au domicile.

Suppléant: Thierry d’Aboville
Association d’aide a domicile
en milieu rural.

Benoit Jayez

Union confédérale des retraités —
Force ouvriere.

Suppléante: Marie Rozet
Fédération nationale

des associations de retraités

de I’artisanat.

Guy Le Rochais

Association France Alzheimer.
Suppléant: Charley Baltzer
Adessa Adomicile

Fédération nationale.

Michel Salom

Syndicat national de gérontologie
clinique.

Suppléant: Claudy Jarry

Fédération nationale des associations
de directeurs d’établissements et
services pour personnes agées.
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Six représentants des conseils généraux

désignés, ainsi que leurs
six suppléants, par lAssemblée
des départements de France.

Bernard Cazeau

Sénateur, président du Conseil
général de la Dordogne.
Suppléante: Giséle Stievenard
Vice-présidente du Conseil

de Paris.

Yves Daudigny

Sénateur, président du Conseil
général de I’Aisne.

Suppléant: Jean-Yves Gouttebel
Président du Conseil général

du Puy de Dome.

Jean-Noél Cardoux
Vice-président du Conseil général
du Loiret.

Suppléant: Emmanuel Hoarau
Vice-président du Conseil général
de La Réunion.

Gérard Roche

Président du Conseil général

de Haute Loire.

Suppléant: Jean-Louis Lorrain
Vice-président du Conseil général
du Haut Rhin.

Jean-Marie Rolland

Député, président du Conseil
général de I’Yonne.
Suppléant: Bruno Belin
Vice-président du Conseil
général de la Vienne.

Jean-Louis Tourenne
Président du Conseil général
d’Tlle et Vilaine.

Suppléant: Michel Boutant
Président du Conseil général
de la Charente.

Cinq représentants des

organisations syndicales de salariés
interprofessionnelles représentatives
au plan national et leurs cing
suppléants.

Jean-Marc Bilquez
Confédération générale

du travail — Force ouvriére.
Suppléant: Paul Virey.

Daniel Edelin
Confédération générale

du travail.

Suppléante: Solange Fasoli.

Thierry Gayot

Confédération frangaise

des travailleurs chrétiens.
Suppléant: Jean-Pierre Samurot.

Danic¢le Karniewicz

Présidente de la Caisse nationale
d’assurance vieillesse

des travailleurs salariés,
Confédération frangaise

de I’encadrement —
Confédération générale

des cadres.

Suppléant: Alain Giffard.

Yves Vérollet

Confédération francaise
démocratique du travail.
Suppléante: Martine Dechamp.

Trois représentants désignés par
les organisations professionnelles
nationales d'employeurs
représentatives et leurs trois
suppléants.

Roselyne Lecoultre
Union professionnelle artisanale.
Suppléant: Marcel Lesca.

Dominique Léry

Mouvement des entreprises

de France.

Suppléante: Agnes Canarelli
Fédération francaise des sociétés
d’assurances.

Henri Lesaule

Confédération générale

des petites et moyennes
entreprises.

Suppléant: Edgar Schaffhaufer.



Dix représentants
de l'Etat.

Sabine Fourcade
Directrice générale
de la cohésion sociale.

Dominique Libault
Directeur de la sécurité sociale.

Philippe Josse
Directeur du budget.

Jean-Michel Blanquer
Directeur de ’enseignement
scolaire.

Bertrand Martinot

Délégué général a ’emploi

et a la formation professionnelle.
Annie Podeur

Directrice générale de loffre
de soins.

Pr Didier Houssin
Directeur général de la santé.

Emmanuelle Wargon
Secrétaire générale des ministéres
chargés des Affaires sociales.

Eric Jalon
Directeur général des collectivités
locales.

Thierry Dieuleveux
Secrétaire général du comité
interministériel du handicap.

Parlementaires

Jean-Francois Chossy
Député de la Loire.

André Lardeux
Sénateur du Maine et Loire.

Sept représentants d’institutions
intervenant dans les domaines
de compétence de la Caisse

et leurs sept suppléants.

Michelle Dange

Fédération nationale

de la mutualité francaise.
Suppléante: Isabelle Millet.

Yves-Jean Dupuis

Fédération des établissements
hospitaliers et d’assistance privés
a but non lucratif.

Suppléant: David Causse.

Jean-Alain Margarit

Syndicat national

des établissements et résidences
privés pour personnes agées.
Suppléante: Florence
Arnaiz-Maume.

Christian Moller

Fédération hospitaliére de France.

Suppléante: Murielle Jamot.

Francoise Nouhen

Union nationale des centres
communaux d’action sociale.
Suppléant: Daniel Zielinski.

Gérard Pelhate
Mutualité sociale agricole.

Suppléant: Jean-Francois Belliard.

Alain Villez

Union nationale interfédérale
des ceuvres et organismes privés
sanitaires et sociaux.
Suppléant: Johan Priou.
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Trois personnalités
qualifiées.

Hélene Gisserot
Procureure générale honoraire
aupres de la Cour des comptes.

Francis Idrac

Préfet, inspecteur général

des finances (président du Conseil
de la CNSA).

Jean-Marie Schléret

Ancien président du Conseil
national consultatif

des personnes handicapées

(CNCPH).
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COMPOSITION

DU CONSEIL SCIENTIFIQUE

Par arrété du ministre du Travail, des Relations sociales, de la Famille, de la Solidarité et de la Ville, de la secrétaire d’Etat
chargée de la Famille et de la Solidarité et de la secrétaire d’Etat chargée des Ainés en date du 15 mars 2010 ont été nommés
au Conseil scientifique de la Caisse nationale de solidarité pour lautonomie en qualité d’'experts :

Dominique Argoud
Sociologue a I'université
Paris 12, directeur adjoint
de PUFR SESS-STAPS,
maitre de conférences

en sciences de 'éducation.

Amaria Baghdadli
Psychiatre PU-PH,
responsable du service de
médecine psychologique
pour enfants et adolescents
du CHU de Montpellier.

Jean-Yves Barreyre
Sociologue, directeur

du CEDIAS (Centre d’étude,
de documentation,
d’information et d’action
sociale) et de la délégation

ANCREAI {le de France.

Anne Caron-Deglise
Magistrate chargée de la
protection des majeurs

a la Cour d’appel de Paris.

Philippe Denormandie
Chirurgien-orthopédiste,
PU-PH, Hoépital Raymond-
Poincaré, a Garches.
Directeur général du
développement et de ’offre
de services du groupe
Korian.

Jean-Jacques Detraux
Professeur a 'Université

de Liége, responsable

de P’unité de psychologie

et de pédagogie de

la personne handicapée

au département des sciences
cognitives a la Faculté de
psychologie et des sciences
de I’éducation de Liege.

Alain Franco

Gériatre au CHU de Nice,
président d’honneur

de la Société francaise

des technologies pour
l’autonomie et de
gérontologie (SFTAG),
président du Centre national
de référence santé a domicile
et autonomie.

Membres représentant un ministére ou un organisme :

Bernard Bioulac
Représentant le Centre
national de la recherche
scientifique.

Emmanuelle Cambois
Représentant I'Institut
national d’études
démographiques.

Régis Gonthier
Représentant la Société
francaise de gériatrie et
de gérontologie.

Thérése Hornez
Représentant I’Agence
nationale d’évaluation
sociale et médico-sociale.

Antoine Magnier
Représentant le ministere
de P’Emploi, de la Cohésion
sociale et du Logement.

Ronan Mahieu
Représentant la Direction
de la recherche, des études,
de I’évaluation et

des statistiques (ministeére
de la Santé).

Alain Grand

Meédecin PU-PH, chercheur
en santé publique et
sociologie — épidémiologie
et sociologie du
vieillissement — Toulouse.

Marie-Eve Joél

Professeure en sciences
économiques, université
Paris 9-Dauphine, directrice
du LEGOS, laboratoire
d’économie et de gestion
des organisations de santé —
présidente du Conseil
scientifique.

Alain Leplége

Professeur des universités,
département histoire et
philosophie des sciences,
université Paris 7-Denis
Diderot, chercheur statutaire
et directeur adjoint du
REHSEIS (Recherches
épistémologiques

et historiques sur les sciences
exactes et les institutions
scientifiques).

Xavier Niel

Représentant I'Institut
national de la statistique et
des études économiques
(ministére de ’Economie).

Jacques Pélissier
Représentant la Société
frangaise de médecine
physique et de réadaptation.

Isabelle Ville

Représentant I'Institut
national de la santé

et de la recherche médicale,
démographie et santé.

Jean-Frangois Ravaud
Médecin, directeur

de recherche INSERM —
épidémiologie sociale —
directeur de 'IFR 25-RFRH
(Réseau fédératif de
recherche sur le handicap)

— Centre de recherche
médecine maladie et sciences
sociales — vice-président

du Conseil scientifique.

Jean-Marie Robine
Economiste a I'Institut
national de la santé

et de la recherche médicale,
démographie et santé,
président du Comité UIESP
longévité et santé.

(En cours de nomination)
Pour le ministére de
I’Education nationale.

(En cours de nomination)
Pour le ministére délégué

a ’Enseignement supérieur
et a la Recherche.
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LES RELAIS TERRITORIAUX

DE LACTION DE LA CNSA

Originalité par rapport aux caisses nationales de sécurité sociale, La CNSA est une caisse

sans réseau territorial propre.

Elle agit localement au travers d'acteurs sur lesquels elle n'a pas d’autorité hiérarchique.
Vis-a-vis de ces réseaux, la Caisse a une double fonction de financement — elle leur
répartit l'essentiel des moyens de son budget — et d'animation — elle garantit l'efficacité
et 'équité dans la prise en charge de la perte d'autonomie. Cette organisation unique est
une force, méme si la CNSA ne maitrise pas les moyens déployés par les réseaux dans le
cadre de ses missions. Cette situation l'encourage en effet a se positionner comme offreur
de services: elle gagne sa légitimité parce que les acteurs de terrain sont convaincus

de ce qu'elle leur apporte.

3¢ Les agences régionales de santé

Les agences régionales de santé (ARS) sont, depuis
leur création le 1" avril 2010, le relais de la CNSA pour
tout ce qui concerne la programmation des moyens,
les autorisations d’établissements et services médico-
sociaux, et leur tarification dans le cadre des moyens
que la CNSA administre au plan national. La CNSA
leur délégue la répartition des aides a l'investissement
gu’elle finance. Elles servent aussi de relais de terrain
pour d'autres actions comme linstruction de lappel a
projets du plan Bien vieillir.

Elles ont remplacé dans ce role les DDASS et DRASS, la
loi portant réforme de I'hopital et relative aux patients,
a la santé et aux territoires du 21 juillet 2009 leur
ayant transféré les compétences précédemment exer-
cées par celles-ci. Cette évolution devrait étre le gage
d’'une meilleure articulation entre les prises en charge
sanitaire et médico-sociale des personnes, avec une
plus grande fluidité des parcours (notamment grace
a des mécanismes renforcés de collaboration avec les
conseils généraux).

Membre du Conseil national de pilotage des ARS, la
CNSA est ainsi impliquée dans la définition des priori-
tés stratégiques en santé concernant le handicap et la
perte d'autonomie.

¥ Les conseils généraux

Les départements sont les acteurs premiers de l'ac-
tion sociale, en particulier dans le champ de l'aide
a lautonomie. Ils financent notamment l'allocation
personnalisée d'autonomie (APA) pour les personnes
ageées et, depuis peu, la prestation de compensation
du handicap (PCH). Pour ces deux prestations, la CNSA
leur verse un concours financier dans une logique de
péréquation tenant compte de leurs charges et de leur
potentiel fiscal.

Les conseils généraux assurent également la tutelle
administrative et financiére des maisons départemen-
tales des personnes handicapées (MDPH), constituées
sous forme de groupements d’intérét public. Pour les
accompagner, la CNSA assure un role d’'animation;
elle veille a 'échange d’informations et d’expériences
entre les structures départementales et a la diffusion
des bonnes pratiques.

La Caisse et les départements signent des « conven-
tions d’'appui a la qualité de service », vecteurs d’'une
aide financiére pour le fonctionnement des MDPH
(60 M€ en 2010).
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Personne handicapée — Personne agée

l l

l

Répartition de concours pour
les prestations individuelles
et fonctionnement MDPH

o ﬁ%NSA )

PCH/APA Maison départementale Services et établissements médico-sociaux
A
Délégations
territoriales
|
Conseil général Appui Appui Agence régionale de santé
A technique technique A

Répartition des dotations |
de L'objectif global
de dépenses

Loi
Convention d’appui a la qualité de service

Loi
Convention d’objectifs et de gestion avec I'Etat

Tutelle et partenaires

La CNSA est liée a ’Etat par une convention
d’objectifs et de gestion (COG), dont la Direction
générale de la cohésion sociale assure le pilotage
pour le compte de I’Etat. La premiere COG
2006-2009 a fait l'objet d’un bilan fin 2009.

La deuxieme devrait étre signée en 2011

pour une période de quatre ans.

En application de la loi, la CNSA est également

liée par conventions aux organismes nationaux
d’assurance maladie et d’assurance vieillesse.

— Caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV) /
15 octobre 2007.

— Convention financiére avec la Caisse nationale
d’assurance maladie (CNAMTS) et ’Agence centrale
des organismes de sécurité sociale (ACOSS) /

3 décembre 2007.

— Caisse nationale d’assurance maladie (CNAMTS) /
9 janvier 2008.

— Caisse centrale de la Mutualité sociale agricole
(CCMSA) / 11 décembre 2009.

Des partenaires dans le champ
médico-social

Membre depuis 2007 de ’Agence nationale

de P’évaluation et de la qualité des établissements
et services sociaux et médico-sociaux (ANESM),
la CNSA a intégré en 2009 les conseils de deux
nouvelles agences créées également sous forme

de groupements d’intérét public: ’Agence nationale
d’appui a la performance (ANAP) et ’Agence
nationale des systemes d’information partagés

de santé (ASIP-Santé).

Un réseau partenarial dense
et dynamique

La CNSA a tissé un réseau de partenariats
institutionnels avec de nombreux autres organismes
nationaux agissant dans son champ, parmi lesquels:
— ’Assemblée des départements de France (ADF);
— P’Association pour la gestion des fonds

pour l'insertion professionnelle des personnes
handicapées (AGEFIPH) et le Fonds

pour Pinsertion des personnes handicapées

dans la fonction publique (FIPHFP);

— ’Agence nationale pour I'amélioration

de I’habitat (ANAH);

— PAgence nationale des services

a la personne (ANSP);

— le Centre national de la fonction publique
territoriale (CNFPT);

— la Fondation de coopération scientifique
Alzheimer;

— le GIP-Institut des données de santé (IDS) ;

— P'Institut national de prévention et d’éducation
pour la santé (INPES) ;

— P'Institut de recherche en santé publique (IRESP).

15
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PROSPECTIVE

Pour une politique
de prévention au service
de [autonomie

=> Enjeux, définition et champ de la prévention
au service de lautonomie

=> Mieux connaitre les déterminants pour mieux piloter
et prioriser la politique de prévention

=> Les axes a privilégier: améliorer 'état de santé
tout au long de la vie et cibler les actions
sur les populations vulnérables ou fragiles ...

= La nécessité d’un pilotage stratégique et régional renforcé. ...
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POUR UNE POLITIQUE

DE PREVENTION AU SERVICE
DE LAUTONOMIE

Avorr le souct de sa santé, faire raisonnablement de l'exercice,
manger et boire de facon a restaurer ses forces et non a les étouffer.
En vérité, il ne faut pas seulement s’occuper de son corps, mais encore
beaucoup plus de son intelligence et de son esprit ; car eux ausst sont éteints
par la vieillesse comme une lampe qu’on n’alimenterait pas en huile. »

Ciceron, de Senectute

a peur du vieillissement et de ses conséquences
est historiquement largement présente, depuis
Cicéron qui proposait de « lutter contre la
vieillesse tout comme on doit lutter contre la
maladie » jusquaux recherches alchimiques du Moyen
Age ou aux pratiques de rajeunissement des XIX¢ et
XXe siécles . Cette espérance est toujours présente, et
pousse a la diffusion de pratiques et de traitements dont
la validité scientifique n'est pas toujours démontrée.

L'idée selon laquelle une politique du handicap doit

s'intéresser aux réponses apportées aux personnes

concernées, mais aussi chercher a éviter ces situations a

égalementdicté letitre Il de la loi du 11 février 2005 consa-
cré a la « prévention, recherche et accés aux soins ».

Alors que laccompagnement de la perte d'autonomie
sinvite au rang des priorités politiques, quelle place
sera laissée a la question de la prévention au-dela
d’invocations souvent un peu incantatoires ?

Le Conseil de la CNSA souhaite que le role que peuvent
jouer la prévention et les politiques de santé au regard
de la question de la perte d'autonomie soit mieux défini,
que soient identifiés les leviers sur lesquels il est réelle-
ment possible d'agir avec efficacité et précisés les roles
de chacun des acteurs — dont la CNSA.

Enjeux, définition
et champ de la prévention
au service de l'autonomie

% L'autonomie comme objectif a part
entiére des politiques de prévention
et de promotion de la santé

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et
a la qualité du systéme de santé a introduit une défini-
tion générale de la politique de prévention en France:
«La politique de prévention a pour but d’améliorer
l’état de santé de la population en évitant [apparition,
le développement ou l’aggravation des maladies ou
accidents et en favorisant les comportements individuels
et collectifs pouvant contribuer G réduire le risque de
maladie et d’accident. A travers la promotion de la santé,
cette politique donne G chacun les moyens de proté-
ger et d’améliorer sa propre santé»; définition dans
laquelle la prévention de la perte d'autonomie s'inscrit
naturellement. Elle crée également le nouvel Institut
national de prévention et d’éducation pour la santé
(INPES), pointant ainsi la dimension technique de la
démarche de prévention. En effet, la mise en ceuvre de
la prévention reléve d’une démarche structurée fondée

(1) Par exemple, dans les années 20, les expériences a Paris du Russe Serge Voronoff, de transplantation testiculaire du singe a 'homme!
cf. J. Frexinos (2007), Vivre longtemps et rester jeune, science ou charlatanisme, éditions Privat.



sur des méthodes spécifiques, essentiellement popula-
tionnelles, en rapport avec son objectif principal, qui est
de réduire le risque (la probabilité) de survenue d’un
événement péjoratif affectant la santé. Cela suppose
que cet événement de santé soit précisé, que son risque
initial soit connu et que lon ait identifié les facteurs de
risque, notamment les caractéristiques désignant les
individus ayant un risque accru. Elle suppose, enfin, la
mise en ceuvre des mesures aptes a réduire le risque
chez les personnes visées. A coté des actions ciblées de
prévention, de fagon plus générale, la promotion de la
santé vise a créer des conditions de vie et d'environne-
ment, et a inciter a des comportements plus favorables
par rapport au risque considéré.

Si, comme le pose ['Organisation mondiale de la santé,
la santé «est un état de complet bien-étre physique,
mental et social», la préservation de lautonomie est un
des objectifs a part entiére des politiques de prévention
en santé. Une politique de prévention en la matiére doit
avoir pour cible l'ensemble des « événements péjora-
tifs» dont la survenue porte ou peut porter atteinte
a lautonomie, définie comme lexercice de la volonté
personnelle et relationnelle des personnes, dans leur
droit d'assumer leurs propres choix, y compris dans les
actes de la vie quotidienne (I’empowerment, tel qu’il est
repris dans la Convention des Nations unies relative
aux droits des personnes handicapées), et en tenant
pleinement compte des facteurs sociaux (solitude, cel-
lule familiale, etc.).

Le handicap (quel que soit L'age), selon les travaux
internationaux conduits par 'OMS, est la résultante
sur les activités et la participation a la vie sociale de
linteraction entre des facteurs personnels comme les
altérations de structures et fonctions du corps (ou défi-
ciences), et les facteurs environnementaux, qui se com-
portent comme facilitateurs ou obstacles.

Toute action empéchant en amont la survenue de cette
limitation d'activité ou restriction de participation a la
vie sociale participe a la prévention du handicap, que
cette action concerne des facteurs personnels, comme
les capacités de lindividu dans ses différentes fonctions,
ou les facteurs environnementaux.

Il est important de souligner d’emblée que la pré-
vention de la perte d’autonomie ne se limite pas aux
risques du grand age et que, sagissant de celui-ci, il
n'est pas question de prévenir le vieillissement Lui-
méme, mais ses conséquences en termes de restriction
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de participation a la vie sociale, qui peut en résulter
pour les personnes concernées. Rappelons en effet
que 83 % des personnes agées de 60 a 79 ans peuvent
étre considérées comme autonomes, 3,3 % pouvant
a linverse étre considérées comme dépendantes ou
fortement dépendantes. Au-dela de 80 ans, prés de six
personnes sur dix sont encore relativement autonomes
malgré quelques difficultés d’audition et de motricité
générale B,

Les différentes stratégies de prévention
au service de l'autonomie

Il est habituel de distinguer plusieurs types de pré-
vention, selon qu'il s'agit d’éviter un risque futur, de le
dépisteravant qu'il ne se soit extériorisé ou de diminuer
ses conséquences aprés qu'il sera avéré.
On parle ainsi:

de prévention primaire, ce qui recouvre l'ensemble
des actions qui permettent de réduire la survenue d’'un
événement indésirable: par exemple, des mesures
environnementales, ou de vaccination;

de prévention secondaire, lorsqu'il s'agit de réduire
les conséquences d’un risque déja advenu, en le dia-
gnostiquant et le traitant précocement: par exemple, le
dépistage systématique du cancer du sein;

de prévention tertiaire, lorsqu’il s'agit d'amoindrir
les conséquences, et notamment les limitations d'ac-
tivité et les restrictions de participation a la vie sociale
associées, par exemple, a un accident ou a une maladie
chronique.

Dans une logique de prévention primaire, la prévention
de la perte d’autonomie passe par la prévention de
la déficience et de ses causes. Elle doit ainsi sexer-
cer vis-a-vis des accidents de la vie aux conséquen-
ces handicapantes, a tout age: la médecine du travail
et la prévention des risques professionnels, la lutte
contre les accidents domestiques, ou la prévention
routiére, contribuent clairement a la prévention de
la perte d'autonomie. Il peut également sagir de pré-
venir le déclenchement d’'une maladie par une action
sur les facteurs qui, sans en étre la cause proprement
dite, favorisent son apparition: Cest par exemple le cas
du traitement des dyslipémies et de la diminution du
surpoids pour prévenir les maladies cardio-vasculaires,
de la prise d’acide folique chez la femme enceinte pour
prévenir le spina bifida, et aussi dans le cas de certaines
maladies mentales pour lesquelles la prise de substan-
ces addictives semble jouer un rdle de catalyseur.

(2) Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé, CIF — OMS, 2001.
(3) Une approche de lautonomie chez les adultes et les personnes dgées — Premiers résultats de 'enquéte Handicap-Santé 2008 —

Etudes et résultats n° 718 — février 2010 — DREES.
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Une stratégie d’intervention précoce, dés lors qu'une
déficience est survenue, est également susceptible de
limiter, voire annuler un facteur de risque de handi-
cap dépisté suffisamment t6t. La prévention peut étre
mise en place dés les premiers ages de la vie, avec
un dépistage a la naissance de certains risques, soit
systématique (par exemple, la surdité), soit ciblé (pré-
maturité). Cela passe également par la rééducation
ou la réhabilitation: d'o l'importance des systemes
de détection et de prise en charge précoces, comme
la Protection maternelle et infantile (PMI), les centres
d’action médico-sociale précoce (CAMSP); ou, de fagon
plus large encore, les actions des personnels sociaux et
de santé de 'Education nationale en charge des actions
de prévention individuelles et collectives et de la pro-
motion de la santé pour les enfants présentant des
risques de handicap, ou des dispositifs de rééducation
fonctionnelle (par exemple, pour les victimes d’acci-
dents ou les personnes atteintes de maladie chronique).
La prévention secondaire comme, par exemple, le trai-
tement de lhypertension artérielle visant a prévenir les
risques d’AVC ou d’insuffisance cardiaque, ou encore le
dépistage du diabéte constitue également une préven-
tion des déficiences et des limitations d’activités.

Afin de renforcer l'efficacité de l'intervention précoce,
il faut mettre davantage en synergie les systémes
qui fonctionnent souvent de fagon trop éparse. Face
aux progrés techniques qui peuvent améliorer dans un
certain nombre de cas le dépistage et le diagnostic, une
vigilance est de mise, d'abord pour éviter de confondre
diagnostic et pronostic. Par ailleurs, le repérage seul
ne constitue pas une politique de prévention; encore
faut-il proposer des mesures d’'accompagnement qui
permettent d’en limiter, voire d'en empécher les consé-
quences des déficiences dans la vie quotidienne des
personnes. Le dépistage précoce de la surdité a par
exemple donné lieu a d'importants débats autour des
suites qu'il convenait de lui donner et de laccompagne-
ment des familles et des enfants ainsi repérés (choix
du mode d’éducation, décision relative a d'éventuelles
interventions médicales, apprentissage d’'une commu-
nication adaptée...). A des ages plus élevés, le repérage
de la surdité chez des personnes de plus de 60 ans
pose la question de l'accés aux prothéses auditives et
des obstacles, notamment financiers. Les progrés de
la médecine prédictive, par lanalyse génétique des
personnes ou de leurs parents, vont renforcer les pos-
sibilités de prévention et de dépistage, mais aussi les
exigences déontologiques et d'accompagnement des

personnes lorsqu’un facteur de risque aura été identifié.
L'accés aux soins des personnes en perte d'autonomie et
lamélioration de leur qualité de vie sonta considérerau
titre de la prévention tertiaire, en ce qu'ils permettent
d’éviter laggravation de ['état de santé et la restriction de
participation a la vie sociale des personnes concernées.

Compensation du handicap
et accessibilité de U'environnement:
prévenir et déja accompagner

La particularité de la perte d'autonomie tient a l'inter-
action entre les altérations de fonctions et l'environ-
nement. Les conséquences, dans la vie sociale, d’'une
déficience ou d’une incapacité définie et considérée
comme durable ou définitive peuvent étre forte-
ment diminuées grace a des interventions au niveau
individuel — compensation (aides techniques, aides
humaines) — et a des mesures collectives d'accessibi-
lité (boucles magnétiques, ascenseurs, formation des
personnels d’accueil dans les établissements recevant
du public...). Il est ainsi encore possible de réduire les
conséquences du handicap en aval de la survenue de
événement qui est sa cause premiére. Cette vision,
portée par la Classification internationale du fonction-
nement et de la santé, étend trés significativement
le champ de la prévention de la perte d'autonomie
puisqu’elle fait de la politique d’accessibilité (aména-
gement de lenvironnement) et de la politique de la
compensation — dont la loi du 11 février 2005 a fait le
champ privilégié d'action de la CNSA —, des leviers.

Le Conseil affirme que l'amélioration de 'accompa-
gnement de la personne, par une politique de com-
pensation efficace, a des conséquences en matiére
de préservation, de restauration ou d’acquisition de
l'autonomie et constitue par conséquent une action de
prévention tertiaire.

Ainsi, parce quelle permet d'aider a lautonomie des
personnes par l'intervention d’aides humaines ou tech-
niques et donc de ralentir ou d’éviter l'évolution vers
des incapacités plus grandes, l'allocation personnalisée
d’autonomie (APA) versée aux personnes en GIR 4@
joue un role en matiére de prévention de laggravation
de la perte d'autonomie. Pour autant, il convient bien
de considérer que les personnes concernées ont d'ores
et déja des besoins avérés d’aide a lautonomie. La sup-
pression de UAPA pour les personnes en GIR 4 consti-
tueraitdonc a la fois un recul en matiére de politique de

(4) Groupe Iso-ressources, coté de 1a 4 dans le cadre de la grille AGGIR qui mesure Uéligibilité a 'APA. Le GIR 4 est le niveau le moins élevé

de perte d'autonomie ainsi mesuré.
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prévention de la perte d'autonomie, mais aussi —et sur-
tout — un retrait du dispositif de solidarité en matiére
d’accompagnement de lautonomie.

De la méme maniére, l'adaptation du logement d’une
personne en situation de handicap pourra — en parti-
culier avec l'aide des nouvelles technologies trés
utilisées en domotique — préserver ses capacités d'auto-
nomie et donc limiter ses besoins d’aide humaine sup-
plémentaire ou atténuer des situations d’isolement et
favoriser une vie sociale en milieu ordinaire. Mais elle
est également déja une réponse a des besoins identifiés
et son financement est a ce titre spécifiquement couvert
par Lun des volets de la prestation de compensation du
handicap.

Toutefois, au-dela de ce rappel essentiel sur le role de
la compensation en matiére de prévention de la perte
d'autonomie, le Conseil ne reviendra pas, dans la suite
de cette analyse, sur la politique de compensation en
tant que telle, qui a déja fait de sa part l'objet d’'une
réflexion a part entiére®. Il lui importe de bien dis-
tinguer la compensation, qui est au cceur du champ
d’action de la CNSA, des autres contributions au titre
de la prévention des acteurs dont l'action a destination
des personnes en perte d'autonomie est parfois moins
identifiée.

% La promotion de l'espérance de vie
sans incapacité, un enjeu majeur
du débat qui s’engage

Considérant que la prévention de la perte d'autonomie
vise a en limiter lincidence, le Conseil estime qu'elle
devraitavoir toute sa place dans la concertation ouverte
par le Gouvernement sur les réponses a apporter a la
perte d'autonomie et qui reposent notamment sur les
perspectives d’évolution démographique.

Sous l'effet conjugué du vieillissement de classes d’age

trés nombreuses (celles du baby-boom) et de laug-
mentation de lespérance de vie aux ages élevés, les

personnes agées de plus de 60 ans devraient voir leur
part dans la population totale saccroitre de prés de

50 % entre 2010 et 2050 (31,9 % en 2050 contre 22,9 %

en 2010). La catégorie de population la plus a risque de

limitation de son autonomie, au-dela de 75 ans, passera

de 8% de la population totale aujourd’hui, a 9,1 % dans

dix ans et a 16,6 % en 2050. Le vieillissement concerne

également les personnes handicapées, dont lespérance

de vie, quoique mal appréhendée, saccroit rapidement.
Ainsi, méme a couverture des besoins inchangée, les

moyens a y consacrer au niveau national vont s'ac-
croitre trés sensiblement.

Toutefois, si lespérance de vie a progressé, elle sest
accompagnée d’'une augmentation de la durée de vie
en bonne santé, c’est-a-dire sans limitation dactivités.
L'espérance de vie en bonne santé a la naissance en

(5) Construire un nouveau champ de protection sociale — Rapport de la CNSA 2007.
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France sest ainsi accrue de prés de deux ans en un peu
moins de vingt ans, passant de 62,4 a 64,2 ans entre
1980 et 2008 pour les femmes et de 60 a 63,1 ans pour
les hommes sur la méme période.©®

Plus que le vieillissement ou l'espérance de vie, l'évo-
lution de l'espérance de vie sans incapacité est la
variable déterminante des défis sociaux et financiers
auxquels notre société devra faire face en matiére de
perte d'autonomie, sur laquelle il est possible d’agir par
une politique déterminée en matiére de prévention.

Des travaux récents de 'OCDE sur le vieillissement
en bonne santé évaluent ainsi que la progression des
dépenses publiques serait inférieure d'un demi-point de

PIB si la moitié des gains d’espérance de vie prenait la

forme de gains d'espérance de vie en bonne santé ®. Au-
dela des aspects financiers, est évidemment la qualité

de vie de la population qui est lobjectif principal. En pro-
posant de consacrer lannée 2012, « Année européenne

du vieillissement actif », la Commission européenne

souligne qu'encourager le vieillissement en bonne santé

est un défi commun a nos sociétés européennes.

Clest dire si la prévention de la perte dautonomie devra

trouver une place réelle dans le débat qui souvre en 2011

En matiére de politique du handicap, les enjeux quanti-
tatifs sont moins précisémentidentifiés. ILn'en demeure
pas moins que la réduction du nombre de situations de
handicap est un défi collectif. L'état des besoins et les
prévisions d’évolution sont aujourd’hui trés difficiles a
établir, faute d’'une mesure claire de l'impact global des
différentes actions mises en ceuvre dans des champs
trés variés (sécurité routiére, politique néo natale,
prévention des accidents du travail...): Cest un champ
nécessaire d'investissement pour lamélioration de la
connaissance, puis des politiques publiques.

(6) INSEE — source Eurostat — mise a jour 10/12/2010.

Mieux connaitre les déterminants
pour mieux piloter et prioriser
la politique de prévention

Systématiser l'élaboration d’indicateurs
relatifs aux incapacités évitables

Une connaissance précise des différents types de han-
dicaps et de leurs déterminants est indispensable si on
veut progresser dans le domaine de la prévention: on
ne prévient bien que ce que 'on connait et on ne mobi-
lisera lopinion publique sur cet enjeu qu'en lui rendant
accessibles des données claires.

La production d’indicateurs est également indispen-
sable pour prioriser les actions d’une politique de
prévention. La « mortalité évitable » @ est, depuis long-
temps, une cible premiére des politiques de prévention
et conduit a lutter en priorité contre les cancers des
voies aérodigestives supérieures, du poumon, les psy-
choses alcooliques, les cirrhoses, les accidents de la
circulation, les chutes accidentelles, les suicides et le
sida ", Elle devrait &tre complétée par la lutte contre
« les incapacités évitables ». Afin d’étre opération-
nelle, une telle notion nécessite lapprofondissement de
travaux méthodologiques permettant de quantifier le
phénomeéne, de la méme maniére que les épidémiolo-
gistes sont capables de le faire en matiére de mortalité
évitable.

Mieux connaitre et faire connaitre
les causes de la perte d’autonomie

L'enquéte Handicap Incapacité Dépendance de 1999
offrait un premier tableau en identifiant différents
niveaux de la situation de handicap, de la déficience
aux restrictions de participation sociale en passant par
le besoin d'aide ressenti et lintervention des aidants.
L'enquéte Handicap-Santé 2008, lancée par 'INSEE
et la DREES, soutenue par la CNSA, va permettre d'ac-
tualiser la connaissance du handicap et de ses origines.
Couplée désormais a l'enquéte santé, et permettant des
rapprochements avec les fichiers de lassurance mala-
die et donc d'associer les descriptions déclaratives des
pathologies, des activités et de la participation sociale

(7) Le gain est le méme & des ages plus élevés: dgée de 65 ans en 2007, une femme résidant en France pouvait espérer vivre 23 ans, dont prés de 10 années
sans incapacité, contre 21 ans, dont 8,5 ans sans incapacité en 1995 (pour les hommes, ces chiffres étaient de 18,4 années, dont 9,4 sans incapacité en

2007, contre 16,2 années, dont 7,6 sans incapacité).

(8) OCDE Working paper n°42 — Policies for healthy ageing : an overview — février 2009.

(9) Responsable de plus d’un tiers des décés dits « prématurés » (avant 65 ans), soit quelque 36 000 décés en 2005.

(10) Centre d’analyse stratégique — CAS — Nouvelles approches de la prévention en santé publique — mars 2010; Les malades chroniques — importance
du probléme: fréquence, contribution des différentes pathologies — Juliette Bloch - ADSP n° 72 septembre 2010.



avec la consommation de soins, elle est de nature a
améliorer considérablement la visibilité sur les liens
entre les handicaps et leurs causes. Son exploitation
constitue ainsi un chantier prioritaire auquel le Conseil
recommande de donner tout U'écho qu'il mérite.

Cette enquéte et ses exploitations ne sauraient toute-
fois répondre a elles seules a lensemble des besoins
de connaissance. Dans un certain nombre de cas, des
approches plus fines sont nécessaires: C'est particulie-
rement le cas pour le handicap rare, dont la prévalence
est par définition trop faible pour étre correctement
documentée par le biais de travaux généraux. Au niveau
territorial de lanalyse, les nouvelles conférences de
territoires créées par la loi portant réforme de I'hopital
et relative aux patients, a la santé et aux territoires
(HPST) peuvent utilement contribuer a ce besoin de
connaissance.

Pour définir une politique de prévention de la perte
d'autonomie, encore faut-il établir clairement le lien
entre les situations de handicap et les causes des défi-
ciences qui leur sont liées, qu'il s'agisse de maladies
ou d’accidents; les principales maladies chroniques,
causes de restriction d'activité et de mauvaise santé
déclarées sont les maladies cardio-vasculaires et res-
piratoires graves, les cancers, la maladie d’Alzheimer et
les maladies apparentées. Nous disposons de données
épidémiologiques sur les évolutions temporelles et
géographiques de ces affections (cf. rapport état de
santé en France). Ainsi, les AVC, dont les progrés de
la prise en charge (cent mille séjours d’hospitalisation
pour AVC par an) ont permis une baisse de la mortalité,
restent la premiére cause de handicap fonctionnel ™ et
la deuxiéme cause de démence ©2,

Les troubles locomoteurs et les maladies mentales sont
par ailleurs les principales causes de mise en invali-
dité (c'est-a-dire de restriction des possibilités de tra-
vailler avant 'age de la retraite) : ils apparaissent donc
parmi les priorités de santé publique, dés lors qu'on
ne cherche pas seulement a réduire le taux de mor-
talité, mais qu'on s'intéresse aussi aux incapacités. La

CNSA RAPPORT

transversalité des approches préconisée dans le cadre
des projets régionaux de santé et de leurs schémas
sectoriels devra contribuer a cette cohérence.

Approfondir la connaissance des
déterminants des situations de fragilité

Pour ce qui concerne plus particuliérement la perte
d’'autonomie liée a l'avancée en age, la littérature scien-
tifique identifie bien les principaux risques de perte
d’autonomie, et par conséquent les trois cibles qui
doivent étre privilégiées si l'on veut réduire le pour-
centage de personnes de plus de 60 ans considérées
comme « dépendantes » ),

Prévenir les maladies liées a l'age (risque cardio-
vasculaire, de cancer, respiratoire, nutritionnel, risques
sensoriels...). Généralement, les facteurs de risque de
ces pathologies se constituent sur toute une vie: séden-
tarité, surpoids, mauvaise alimentation, tabagisme, etc.
De ce fait, il y a une continuité dans lapproche de pré-
vention depuis le plus jeune age (donc y compris via
les parents), et tout au long de la vie: «il n’est jamais
trop tot et jamais trop tard pour promouvoir la santé »
(SNPIH %), 2007).

Lutter contre linactivité, qui est un facteur de risque
en soi (indépendamment de la survenue d’'une maladie
liée a linactivité), contre lequel on peut lutter a tout
age, et qui concerne linactivité physique, mais aussi
linactivité mentale

Dépister les situations de fragilité des personnes
ageées, qui induisent un risque accru de dépendance
(situations estimées a 8-10 % des plus de 60 ans). Le
diagnostic se fonde sur les symptomes de fatigue, de
dénutrition, de sarcopénie ", de troubles de ['équilibre,
lisolement social...

Une amélioration de la connaissance des déterminants
de la fragilité ™ peut sans aucun doute constituer une
piste prioritaire de recherche. Elle devra pouvoir pro-
gresser dans deux directions : tout d’abord, s'étendre du
champ des personnes agées dans lequel elle est née a
lensemble des situations a risque de perte d'autonomie;

(11) On note par exemple que d'aprés le registre des AVC de Dijon, 42 % des personnes ayant eu un accident vasculaire cérébral (AVC)

ne peuvent plus marcher sans assistance. Les deux tiers des AVC surviennent aprés 65 ans.

(12) Les malades chroniques — importance du probléme: fréquence, contribution des différentes pathologies — Juliette Bloch — ADSP n°72 septembre 2010.
(13) 3,3 % pour les 60-79 ans et 13,7 % pour les 80 ans et plus. Une approche de lautonomie chez les adultes et les personnes dgées — Premiers résultats
de lenquéte Handicap-Santé 2008 — Etudes et résultats n° 718 — février 2010 — DREES.

(14) Swedish National Institute of Public Health.

(15) La scolarisation précoce permet de constituer une « réserve cognitive », plus importante, que lon maintient plus longtemps: les études transversales
et en plan longitudinal confirment ainsi que le niveau d’études est le premier facteur de prévention du déclin cognitif lié a 'age.

(16) Fonte des muscles due au vieillissement ou & une maladie neurologique.

(17) La conceptualisation de la notion de fragilité est récente, cf. Linda Fried, Luigi Ferruci, Jonathan Darer, Jeff Williamson et Gerard Anerson, 2004.
« Untangling the concepts of disability, frailty and comorbidity : implications and improved targeting and care», Journal of Gerontology.
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par ailleurs, intégrer les dimensions sociales et environ-
nementales. La place centrale jouée par les détermi-
nants sociaux dans le modéle du handicap ne peut en
effet qu'inviter a approfondir la connaissance que l'on a
du role qu'ils jouent au stade de la fragilité.

Les axes a privilégier:
améliorer l'état de santé tout
au long de la vie et cibler

les actions sur les populations
vulnérables ou fragiles

Les deux premiéres cibles de prévention de la perte
d’autonomie rappelées ci-dessus — les maladies dont la
fréquence augmente avec 'age et l'inactivité — relévent
des politiques générales de santé publique, y compris
pour ce qui est de l'accés aux soins des personnes agées
et handicapées. Par contre, les personnes sans risque
pathologique avéré mais fragiles (physiquement ou
socialement) doivent constituer une cible spécifique,
pour laquelle la prévention de la perte d'autonomie a
toute sa place, ce qui nécessite une stratégie de dépis-
tage adaptée.

Améliorer I'état de santé tout au long
de la vie est le facteur commun de la
prévention en santé et de la prévention
de la perte d’autonomie

Dés son premier rapport de 1994, le Haut comité de
santé publique fixait « quatre grands buts a moyen
terme: réduire les déceés évitables (donner des années
d la vie); réduire les incapacités évitables (donner de
la vie aux années); améliorer la qualité de vie des
personnes handicapées et malades (quel que soit leur
dage); réduire les inégalités face a la santé »: ces objec-
tifs demeurent aujourd’hui complétement pertinents
et se retrouvent largement dans les six axes de la loi
du 9 aoiit 2004 de santé publique, qui propose une
centaine d'objectifs a cing ans pour réduire la mortalité
et la morbidité évitables, et diminuer les disparités
régionales en matiére de santé‘®),

En matiére de prévention de la perte d'autonomie, la
prévention primaire consiste a prévenir les maladies
et accidents a lorigine de la déficience: c'est le rdle
des grands programmes de prévention en santé, qui
relévent des acteurs de droit commun de la prévention
en santé — Direction générale de la santé (DGS), Institut
national de prévention et d’éducation pour la santé
(INPES) —, mais aussi des acteurs ayant des responsa-
bilités dans les politiques de sécurité des personnes
(Institut de veille sanitaire — INVS, Agence francaise
de sécurité sanitaire des produits de santé — AFSSAPS,
Agence nationale de sécurité sanitaire de lalimen-
tation — ANSES, Sécurité routiére, Commission de la
sécurité des consommateurs, Direction générale de la
concurrence, de la consommation et de la répression
des fraudes — DGCCRF...).

Les préconisations pour renforcer l'efficacité d'une poli-
tique de prévention de la perte d'autonomie tout au
long de la vie ne se distinguent pas de celles qui ont
été établies par de nombreux experts sur la politique de
prévention en santé dont elle constitue un des objectifs.
La faiblesse de la politique francaise de santé publique
en matiére de prévention est ainsi soulignée depuis
longtemps ™ et dans de multiples rapports et avis @,
comme en témoigne encore le constat de la Conférence
nationale de santé en octobre 2008 @,
« Le systeme de santé francais est connu pour étre princi-
palement curatif et insuffisamment organisé en termes de
prévention et de promotion de la santé publique. Les conse-
quences de ce déséquilibre sont loin d’étre mineures...
La Confeérence nationale de santé estime qu’il est néces-
saire de repenser la stratégie publique pour intégrer la
prévention dans une logique plus globale de promotion
de la sante publique.
La Conférence nationale de santé estime qu’il faut
rompre avec la logique antérieure pour affirmer qu’il y
a deux modalités de prévention sanitaire:

des mesures et des actions organisées, qu’elles soient
médicales ou non, relatives a ['organisation profes-
sionnelle, sociale, économique ou de ['environnement:
celles-ci peuvent étre générales (réglementation, mesu-
res de politique sociale) ou ponctuelles. Elles agissent
directement sur les déterminants, mais ne sont efficaces
que si elles sont ciblées sur les groupes a risque, tien-
nent compte des déterminants sociaux et si la popula-

(18) Pour atteindre ces objectifs, cing plans nationaux étaient prévus pour la période 2004-2008 concernant la lutte contre le cancer;
la lutte contre la violence, les comportements a risques et les pratiques addictives; la santé et lenvironnement; la qualité de vie des personnes atteintes

de maladies chroniques; et la prise en charge des maladies rares.

(19) En méme temps, la mesure de la part de prévention dans la dépense courante de soins est mal mesurée. cf. DREES Etudes et résultats n° 504,

« Les dépenses de prévention et les dépenses de soins par pathologie en France ».

(20) Cf, notamment, le rapport annuel de I'IGAS de 2003: « Santé, pour une politique de prévention durable ».

(21) On pourrait aussi citer les Etats généraux de la prévention de 2006, ou le rapport de 2008 sur les inégalités sociales de santé de M. André Flajolet,

député du Pas de Calais.



tion se mobilise collectivement contre la survenue de

ces risques;

) des actions de promotion de la santé qui ne se foca-
lisent pas seulement sur les facteurs de risques ou des
approches ponctuelles et visent G accroitre ['autonomie
des personnes afin de leur permettre de faire des choix
éclaires favorables a leur santé grdce a une éducation
(éducation pour la santé ou éducation thérapeutique
selon que [’on s’adresse a une population générale
ou a un groupe de malades) qui protége et promeut
la sante.

La Conférence nationale de santé propose que cette
approche devienne la référence dans 'action publique. »

De plus en plus, dans les conceptions internationales,
cette notion de promotion de la santé tend a dépas-
ser le cloisonnement, jugé inopérant, entre médecine
préventive et médecine curative, comme le montre, par
exemple, le rapport de I'IGAS de 2003 « Santé, pour une
politique de prévention durable »...

Le Conseil de la CNSA ne peut que reprendre a son
compte ces préconisations.

Il insiste également pour que lamélioration de ['état
de santé vise aussi les personnes déja concernées par
la perte d'autonomie, grace a un meilleur accés de ces
personnes aux dispositifs de prévention, d’éducation
pour la santé et de soins.

CNSA RAPPORT 2010

¥ Garantir l'accés des personnes en perte
d’autonomie a des soins de qualite:
levier de la politique de promotion
de la santé

Souvent qualifié de politique de prévention de la perte
d’autonomie dans la mesure ot il a également pour
enjeu de prévenir laggravation de la situation de la
personne, l'accés aux soins des personnes handica-
pées, et plus généralement en déficit d'autonomie, n'est
autre qu'une déclinaison, dans le champ de la santé, du
principe d'accessibilité consacré par la loi de 2005. Les
acteurs du systéme de santé doivent, comme tous les
responsables et acteurs des autres politiques publiques,
favoriser laccessibilité de leurs services et de leurs
actions, que ce soit par la mise en conformité des lieux
de soins aux régles d'accessibilité du cadre bati, la for-
mation des professionnels de santé a l'accueil et la prise
en charge des personnes handicapées; par la mise en
place de dispositifs de communication adaptés; ou
l'adaptation des supports des campagnes de préven-
tion aux besoins de certains publics. Cest ainsi que
CINPES a conduit, dans le cadre d’'un partenariat avec
la CNSA, une action d'adaptation pour les personnes
ayantun handicap sensoriel des supports d’information
et de sensibilisation en prévention et promotion de la
santé @, Cette action spécifique devra é&tre prolongée
par une démarche plus systématique visant a rendre
accessibles les supports des campagnes tous publics,
en procédant par exemple au sous-titrage en clair et
a linterprétation en langue des signes francaise (LSF)
des campagnes télévisuelles.

L'amélioration de l'accés aux soins en psychiatrie
pour les malades mentaux est également une exi-
gence, d'autant plus forte qu'elle constitue a la fois une
réponse aux besoins de soins immédiats et une action
de prévention des rechutes. Elle doit intégrer la diffi-
culté, intrinseque au handicap psychique, de proposer
une démarche de soins a des personnes qui, le plus
souvent, ne la demandent pas.

En raison de la spécificité de son lieu de vie ou de l'exis-
tence d'un accompagnement médico-social, la personne
en perte d'autonomie est parfois dans une situation
telle qu'un effort particulier, voire la mise en place de
mesures spécifiques, est nécessaire pour permettre
un acceés aux dispositifs de prévention et de soins de

(22) Cette action a notamment donné lieu a une recherche qualitative visant a connaitre les attentes, perceptions et pratiques des personnes aveugles
et malvoyantes en matiére de santé (revue Evolutions, n° 24 : « Déficience visuelle et rapport 3 la santé, quelles spécificités ? » — INPES, septembre 2010)

et a ladaptation de documents de prévention.
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droit commun @), Le récent rapport « Handicap et santé
bucco-dentaire *» rappelle ainsi que «les enfants
handicapés en institution, c’est-a-dire hors du milieu
scolaire ordinaire, ne bénéficient presque jamais de pro-
grammes d’éducation a la santé ». Le programme d’édu-
cation MT Dents de la CNAMTS, qui propose un examen
bucco-dentaire aux enfants de 6 et 12 ans, soutient
ainsi des séances de sensibilisation et de motivation
dans les classes de CP et de 5¢, mais aucun programme
d’intervention n'est prévu dans les établissements et
services médico-sociaux pour enfants et adolescents.
Ce rapport conclut qu'il serait tout a fait envisageable
d’expérimenter ce programme dans les instituts médico-
éducatifs de trois ou quatre régions, ce qui irait dans
le sens des dispositions de larticle L.1411-2 du code de
la santé publique . Des conclusions similaires sont
également valables pour les personnes agées en éta-
blissements, pour lesquelles la mise en place d’un suivi
bucco-dentaire pourrait significativement améliorer
leur prise en charge et par conséquent leur nutrition et
leur état de santé général.

Plus généralement, l'accés aux soins des personnes
en situation de perte d’autonomie est en soi un fac-
teur de prévention de l'aggravation de leur situa-
tion: c'est notamment le cas des maladies chroniques,
qui demandent un suivi au long cours, ou de risques
de santé liés a la limitation d’autonomie elle-méme,
comme la prévention des escarres. Les limitations de la
mobilité peuvent aussi étre un facteur de non-accés aux
soins, parexemple lorsque la réglementation ne prévoit
pas le déplacement a domicile des professionnels (c'est
le cas des audioprothésistes), ou lorsque les lieux de
soins ne sont pas accessibles.

L'audition publique sur laccés aux soins des personnes
handicapées, qui s'est tenue les 22 et 23 octobre 2008, a
mis en évidence l'ensemble des obstacles a l'accés aux
soins et les pistes poury répondre: il faut les mettre en
ceuvre. La constitution d’'un groupe de travail spécifique
au sein du Conseil national consultatif des personnes
handicapées (CNCPH) répond a l'exigence d'accompa-
gner ce mouvement.

La question de la qualité des soins dans les établisse-
ments médico-sociaux reléve de la méme logique: celle
de laccés des personnes en perte d’autonomie a des
soins de qualité. Si TANESM a été créée pour élaborer
des recommandations de pratique professionnelles spé-
cifiques aux établissements et services médico-sociaux
(ESMS), elle ne peut se passer d’une forte collaboration
avec la Haute autorité de santé (HAS), dont les recom-
mandations en matiére de qualité des soins sadres-
sent aux professionnels de santé de ces établissements
comme a ceux du secteur sanitaire. La convention de
collaboration entre les deux institutions signée en 2010
est la pour le signifier. Cela suppose également que
les établissements et services disposent de moyens
humains suffisants pour mettre en ceuvre les recom-
mandations de bonnes pratiques.

Au-dela des soins qu'ils apportent aux personnes,
les établissements et services peuvent aussi étre des
vecteurs d’une politique de prévention, d'éducation
thérapeutique et de promotion de la santé auprés
des personnes qu’ils accompagnent®, De la méme
maniére, s'ils bénéficient d'une formation adaptée, les
aidants familiaux peuvent aussi veiller a laccés de leurs
proches a des soins de qualité.

Le Conseil rappelle que, bien quelle concerne les per-
sonnes agées et handicapées, la question de laccessi-
bilité de la prévention et du systéme de soins ne reléve
pas de la CNSA (si ce n'est a travers la contribution
des établissements et services médico-sociaux). Elle
est de la compétence des acteurs responsables de ces
politiques; et il veillera a ce que la Caisse ne soit pas
appelée a se substituer a ces derniers. Il considére
toutefois que la CNSA peut s’y associer, en réponse
aux sollicitations, pour apporter une expertise sur les
besoins des personnes en perte d'autonomie et accom-
pagner lappropriation de cette problématique par les
acteurs de droit commun ou leur mise en réseau. Elle
ne doit cependant pas se trouver en premiére ligne de
telles actions, pour des raisons tant de principe que
d'efficacité.

(23) La non-prise en compte des déplacements & domicile des professionnels de santé est dans certains cas, aussi, un obstacle.

(24) Rapport handicap et santé bucco-dentaire élaboré par les docteurs Patrick Hescot, président de I'Union francaise pour la santé bucco-dentaire, et
Alain Moutarde, secrétaire nationale du Conseil de lordre des chirurgiens, et remis le 19 octobre 2010.

(25) « Le rapport établi par le Haut conseil de la santé publique dresse notamment un état des inégalités socioprofessionnelles et des disparités géogra-
phiques quant aux problémes de santé. Il précise les moyens spécifiques a mettre en ceuvre le cas échéant pour permettre aux personnes handicapées

de bénéficier pleinement des plans d’action ».

(26) C'est a ce titre, par exemple, que 'INPES a développé, dans le cadre de son partenariat avec la CNSA, un dispositif national de formation des aides
a domicile pour leur permettre de mieux en prendre en compte le maintien de lautonomie des personnes agées dans les pratiques du quotidien, autour

de la nutrition, de la mobilité et du lien social.



Cibler les actions de prévention
de la perte d’autonomie sur
les populations vulnérables ou fragiles

Les inégalités sociales se retrouvent non seulement
dans l'espérance de vie (a 35 ans, les hommes cadres
supérieurs ont une espérance de vie supérieure de six
ans a celle des ouvriers), mais aussi dans lespérance
de vie sans incapacité (ces mémes cadres vivront sans
incapacité dix ans de plus que les ouvriers). « Ces diffé-
rences persistent aux ages élevés. A 60 ans, les ouvriers
et ouvrieres ont toujours une espérance de vie inférieure
a celle des cadres: 19 ans et 25 ans pour les ouvriers et
les ouvrieres, contre 23 ans et 27 ans pour les hommes et
femmes cadres supérieurs. Et les incapacités de type 1,
fréquentes aux grands dges, s’installent durablement
pour les professions manuelles. Aprés 60 ans, les
ouvriers et ouvrieres vivront en moyenne plus d’années
avec que sans limitations fonctionnelles. Les incapacités
les plus séveres, de type III, occupent 16 % de ['espérance
de vie des ouvriers d 60 ans et 9% de celle des hommes
cadres (22 % et 16 % pour les femmes). " »

Ce que confirme le rapport de [INSERM sur les inégali-
tés de santé: « Tout se passe comme si on devenait vieux
plus tot lorsqu’on est en bas de la hiérarchie sociale,
lorsqu’on a eu un travail pénible et chichement payé...
Les avantages et handicaps acquis durant la vie active
continuent de s’exprimer au cours du vieillissement
jusqu’a la date de la mort ».

Ces inégalités ne sont pas seulement liées aux condi-
tions de travail, mais a un ensemble de causalités
plus vaste: revenus et éducation, conditions de vie et
de logement (ou absence de domicile fixe), familles
monoparentales ou issues de 'immigration, habitudes
alimentaires, tabagisme, sédentarité, absence de dépis-
tage et de suivi médical, renonciation aux soins pour
motifs financiers... Elles touchent aussi l'entourage des
personnes en situation de perte d'autonomie: il a été
démontré que les aidants familiaux présentent aussi
un risque de fragilité, notamment si laccompagnement
professionnel ou les solutions de répit ne sont pas suf-
fisants ou inaccessibles.
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Or, on sait que les stratégies de prévention et de dépis-
tage en santeé ont tendance a toucher prioritairement
les catégories sociales qui en ont le moins besoin.
Comme lindique le Conseil d’analyse stratégique, on
arrive au résultat paradoxal qu’« une promotion accrue
des pratiques de prévention risque d’accroitre les iné-
galités en matiere de santé en ce qu’elle bénéficierait
au premier chef aux populations déja sensibilisées aux
bonnes pratiques sanitaires ». Ce risque est encore plus
important en matiére de prévention de la perte d'auto-
nomie, dans la mesure ol l'on n'attend pas une prise
en charge sanitaire (comme pour le dépistage précoce
d’une tumeur), mais un changement de comportement
individuel ou d’environnement. Gagner globalement
des années d’'espérance de vie en bonne santé, cest
donc sefforcer en priorité d’atteindre les catégories
sociales les moins accessibles aux messages de pré-
vention &, surtout dans la mesure ol l'essentiel est lié
a un changement de comportement individuel (activité
physique, alimentation, lutte contre le tabagisme...),
d’autant plus difficile avec lavancée en age.

Cibler la politique de prévention de la perte d’auto-
nomie sur certaines catégories sociales, pour ce qui
est du risque de «fragilité », est donc une nécessité.
Cela implique de réfléchir a une politique de dépistage
centrée sur ces catégories sociales, a rebours de l'idée
d’'une « consultation généralisée », qui en pratique ne
bénéfierait qu'a une fraction de la population, et sans
doute celle ot elle est le moins nécessaire.

Ce dépistage pourrait par exemple se centrer,au moins
initialement, sur les GIR 5 et 6, qui sont identifiés par
les caisses de retraite et qui, du fait des critéres de reve-
nus, relévent plutot des catégories sociales les moins
favorisées, ainsi que sur les individus fragiles identifiés
par lintermédiaire des réseaux sociaux (bénéficiaires
de laide sociale des conseils généraux et des centres
communaux d’action sociale — CCAS) ou associatifs. Une
des conditions de réussite est que cette « action ciblée
de dépistage de la fragilité » puisse &tre étroitement
articulée avec les solutions d’accompagnement pro-
posées aux personnes concernées, par exemple pour
un développement de lactivité physique, une modi-
fication des pratiques alimentaires, un changement
dans ['habitat ou une meilleure socialisation: sinon, le

(27) Le niveau | correspond aux personnes ayant déclaré une incapacité fonctionnelle qui n'engendre aucune géne particuliére dans les activités du
quotidien, mais nécessite une aide technique ou un aménagement du logement ou du poste de travail. Le niveau IIl correspond a des incapacités avérées

d'effectuer certains gestes de la vie quotidienne (AVQ).

(28) Cambois E., Laborde C. et Robine J.-M.: la « double peine » des ouvriers: plus d'années d’incapacité au sein d’une vie plus courte in Populations et

sociétés, n°® 441.

(29) Cf. rapport de 'Académie de médecine de 2002: « La réduction des inégalités sociales de santé dépend d’une meilleure prévention, qui doit sexercer

dés lenfance ».
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diagnostic restera sans suites réelles, et donc inefficace.
Cest donc une politique « médico-sociale » au plein
sens du terme, qui doit allier diagnostic, prise en charge
médicale et accompagnement social. La coordination
des intervenants est un prérequis indispensable, dans
une approche multidimensionnelle des besoins de la
personne et de son entourage. Une des principales
nécessités est d’étre en situation d'identifier, a tous les
points d’entrée, les acteurs capables de répondre a l'en-
semble de ces missions: un acteur unique, profession-
nel de santé ou professionnel social, est rarement en
mesure de poser l'ensemble du diagnostic, de proposer
toutes les solutions et d’en suivre la mise en ceuvre.

Le deuxiéme axe d’une stratégie spécifique de préven-
tion de la perte d'autonomie devrait viser les situations
de rupture o le risque est particulierement impor-
tant: le retour a domicile aprés une hospitalisation &,
la perte de laidant familial, le changement de lieu de
vie, linterruption de lactivité professionnelle d’'une per-
sonne handicapée, par exemple. Ce sont des moments
ou le risque de perte ou d'aggravation de la perte d’auto-
nomie est majeur et oll une vigilance particuliére doit
sexercer, avec une adaptation rapide des réponses aux
nouveaux besoins de la personne.

La nécessité d’un pilotage
stratégique et régional renforcé

Des politiques spécifiques de prévention de la perte
d’autonomie, ciblées sur les populations fragiles (per-
sonnes agées, personnes handicapées, aidants), sont
donc légitimes et nécessaires. Elles doivent mobiliser
un réseau d'acteurs diversifiés, mais en sassurant qu'ils
inscrivent leur action, au plan national et au plan terri-
torial, dans une stratégie d'ensemble dont les résultats
sont mesurables.

Reconnaitre l'intervention
d’une pluralité légitime d’acteurs

Au-dela des acteurs nationaux en charge de la concep-
tion et du pilotage des politiques générales de pré-
vention et de promotion de la santé (ministére de la
Santé, INPES), de nombreux acteurs concourent déja
aujourd’hui a ces actions de prévention spécifiques, qui
par définition sadressent a une pluralité de publics, et

doivent se décliner au plus prés du terrain. On doit citer
notamment:

Les caisses de retraite de base et complémentaires
proposent pour la plupart a leurs adhérents une action
sociale destinée a prévenir la perte d'autonomie. La
Caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV) consacre
285 M€ (2009) pour laide ménagére aux GIR 5-6.

La Caisse centrale MSA (dont 40 % des assurés ont plus
de 60 ans) a initié depuis 2005 les «ateliers du bien
vieillir », dont ont bénéficié trente mille seniors, avecun
taux de satisfaction trés important (98 %) et, ce qui est
notable, une importante proportion d’effets mesurables
dans les changements de comportements individuels.
Les MSA proposent aussi le « Pac Euréka » d’entretien
de la mémoire, congu avec la Fondation nationale de
gérontologie, qui a déja bénéficié a plus de soixante-dix
mille personnes et sappuie largement sur le bénévolat
des clubs d’ainés ruraux.

Dans leur action sociale, les institutions AGIRC-ARRCO
mettent laccent sur la perte d’autonomie, non seule-
ment pour 'hébergement (réservation de places, tra-
Vaux...), mais aussi en matiére de prévention, axe qui
mobilise ainsi 29 % des engagements des institutions
AGIRC. La CNAMTS et la CNAV ont initié conjointement
en 2003 un plan de Préservation de l'autonomie des
personnes agées, récemment réactualisé et recentré sur
le ciblage des populations fragilisées et sur la mise en
place d’une offre globale d'accompagnement.

Avec le Fonds national de prévention, d’éducation et
d’information sanitaire (FNPEIS), la CNAMTS inter-
vientdirectement en matiére de prévention générale en
santé. Certains de ces programmes prioritaires sont plus
directement ciblés sur la perte d'autonomie, comme le
programme de dépistage néonatal de la surdité.
Jusqu'au 1*" janvier 2009, les retraités fonctionnaires
de UEtat de plus de 65 ans en GIR 5-6 bénéficiaient
d’heures d’aide ménagere qui leur étaient allouées
par U'Etat. Ce fonds (17 M€, environ) était géré par la
Mutualité fonction publique, et les mutuelles qui la
composent financaient le reste a charge pour leurs
bénéficiaires. Suite au désengagement de ['Etat a comp-
terdu 1 janvier 2009, et pour permettre a ses adhérents
de continuer a bénéficier d'une aide-ménagere, chaque
mutuelle compense ce désengagement en fonction de
ses possibilités propres.

Les mutuelles développent également des actions
diversifiées non seulement auprés de leurs adhérents,

(30) Une étude menée en Bourgogne et en Franche Comté a ainsi montré qu’un suivi organisé des sorties d’hdpital diminuait significativement
le risque de réhospitalisation, générant une économie de plus du double du codt du dispositif.



mais également pour l'ensemble de la population
autour du bien vieillir et de la prévention de la perte
d’autonomie.

L'action des associations

Par leurs actions propres, ou en relayant sur le terrain
les programmes initiés par les acteurs publics ou les
organismes de protection sociale, les associations dans
leur diversité sont un relais de proximité indispen-
sable au déploiement des actions de prévention. Elles
sont souvent, aussi, a l'origine d'actions innovantes, ou
permettent d’identifier des situations individuelles a
risque chez des personnes qui ne sadressent pas spon-
tanément aux dispositifs collectifs existants.

Le role des établissements et professionnels de santé
et médico-sociaux

Les établissements de santé ont dans leur mission de
contribuer a la prévention. Cette mission générale a
pour les établissements de santé été complétée expli-
citement d’une mission d’éducation thérapeutique. Les
établissements et services médico-sociaux contribuent
et doivent contribuer a favoriser laccés des personnes
qu'ils accompagnent aux actions de prévention, promo-
tion de la santé et éducation thérapeutique dévelop-
pées a destination de la population générale, sans se
substituer a laction des professionnels de la prévention.
Ils apportent aussi leur connaissance des problémes
particuliers liés a la diversité des situations pathologi-
ques, de handicap et de perte d'autonomie, et peuvent
ainsi favoriser ladaptation des actions de prévention
aux situations particuliéres.
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Le role des collectivités locales

Les collectivités locales, départements et communes
essentiellement, ont un réle important en matiére de
prévention dans le champ de laccompagnement des
personnes en perte d'autonomie (financement des
aides a lautonomie a travers les prestations APA et PCH,
pilotage des maisons départementales des personnes
handicapées, mise en ceuvre de laccessibilité dans les
domaines relevant de leur compétence).

Les départements sont responsables du dispositif géné-
ral de prévention de protection maternelle et infantile;
ils sont également cofinanceurs de dispositifs de pré-
vention plus spécialisés tels que les CAMSP. Ils ont aussi
vocation a dresser un état des lieux de l'offre de services
a destination des personnes en perte d'autonomie dans
le cadre des schémas départementaux et a planifier
son développement et son évolution. Ces outils leur
permettent d’initier et de suivre des collaborations en
matiére de prévention.

Les communes et les intercommunalités ont également
des leviers a leur disposition pour favoriser la préven-
tion, a travers laction sociale des CCAS et CIAS. Leur
responsabilité est également importante en matiére
d’accessibilité de la ville. On peut citer, aussi, l'engage-
ment de certaines communes dans le programme de
labellisation « Bien vieillir — vivre ensemble » (trente-
quatre villes labellisées début 2010), qui S'inspire du
programme de 'OMS des « Villes amies des ainés ».
L'efficacité de leur intervention implique de nouer
des partenariats. C'est ainsi que, dans une optique de
prévention secondaire a 'égard des populations fra-
gilisées, une meilleure coordination de lUaction des
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départements et des caisses de retraite, entre GIR 5-6
et GIR 4 et au-dela, est nécessaire: le récent rapport
de U'IGAS relatif a TAPA®a souligné que les évaluations
faites successivement par les caisses de retraite et les
départements sont rarement partagées et que lantério-
rité des interventions d’'une caisse de retraite au titre
des GIR 5-6 n'est généralement pas connue des équipes
médico-sociales des départements.

Le role des ARS

Créées le 1" avril 2010, dans la logique d’une approche
transversale des différentes dimensions de la santé (au
sens de 'OMS), les nouvelles agences régionales de
santé ont notamment pour mission de «définir, finan-
cer et évaluer les actions visant a promouvoir la santé
et @ prévenir les maladies, les handicaps et la perte
d’autonomie ».

Cette mission est déclinée spécifiquement au sein
du projet régional de santé (PRS) et en particulier du
schéma régional de prévention, qui constitue l'un des
trois schémas obligatoires . Il fait lobjet de concerta-
tions menées au sein méme des instances gouvernantes
de lagence: commission spécialisée de la Conférence
régionale de la santé et de lautonomie (CRSA) et com-
mission de coordination des politiques publiques de
santé «dans les domaines de la prévention, de la santé
scolaire, de la santé au travail et de la protection mater-
nelle et infantile », qui associe les services de IEtat, les
collectivités territoriales et leurs groupements et les

organismes de sécurité sociale afin d’assurer la cohé-
rence et la complémentarité des actions menées. La
loi de financement de la sécurité sociale 2011 a prévu
que les contributions de la CNSA aux ressources des
ARS puissent également couvrir « les prises en charge
et accompagnements en direction des personnes Ggées
ou handicapées ». Cette extension doit permettre de
déléguer aux ARS les crédits de prévention jusqu’ici
gérés au plan national (programme Bien vieillir) afin
qu'elles les intégrent dans le cadre général de leur
schéma régional de prévention, pour mieux articuler la
dimension « prévention de la perte d'autonomie » avec
les autres actions de prévention. Il sagit, ainsi, d’'une
extension de la logique qui avait conduit a la création
des groupements régionaux de santé publique (GRSP),
eta la mutualisation, dans ce cadre, des crédits de |'Etat
et de lassurance maladie.

Cette prise en compte de la prévention au service de
lautonomie sappuie sur la compétence régionale don-
née aux ARS pour piloter et réguler l'offre de prise en
charge et d'accompagnement médico-social (établis-
sements et services pour les personnes agées ainsi
que pour les enfants et adultes handicapés). En lien
avec les conseils généraux (schémas départementaux
pour les personnes agées et pour les personnes han-
dicapées), elle est au coeur de ['élaboration du schéma
d’organisation de loffre médico-sociale (SROMS) et des
programmes d’'accompagnement des handicaps et de la
perte d'autonomie (PRIAC).

(31) Rapport IGAS RM2010-035 P d’avril 2010 sur la gestion de lallocation personnalisée d'autonomie, V. Guillermo; M. Laroque; J. Voisin; D. Lacaze.
(32) Article L. 1434-5 du CSP: « Le schéma régional de prévention inclut notamment des dispositions relatives a la prévention, G la promotion de la santé,
a la santé environnementale et a la sécurité sanitaire. Il organise, dans le domaine de la santé des personnes, ['observation des risques émergents et

les modalités de gestion des événements porteurs d’un risque sanitaire... ».



Créée pour contribuer au financement des politiques
d’aide a lautonomie des personnes agées et handi-
capées et veiller a l'égalité de traitement sur le terri-
toire national, la CNSA n'a pas de compétence générale
comme opérateur sur l'ensemble des politiques a des-
tination de ces populations. Elle n'a pas a se substituer
aux acteurs nationaux en charge des politiques de pré-
vention, d’accés aux soins, ou de promotion de la santé
pour les personnes en perte d'autonomie, pas plus qu’a
ceux a qui ont été confiées celles de laccessibilité.
Ilyalieu de bien distinguer ici ses compétences d'agence
de celles de son Conseil.

Ce dernier rassemble tous les acteurs participant a lac-
compagnement des personnes en déficit d'autonomie:
il a vocation, de par la loi, a porter un regard large sur
les politiques au service de lautonomie et a faire des
propositions au Gouvernement et au Parlement sur la
maniére d’en renforcer lefficacité. C'est a ce titre qu'il a
estimé nécessaire d'insister, aujourd’hui, sur la place de
la prévention, et la part que chacun doit y prendre.
Opérateur dans le champ des politiques d’aide a lauto-
nomie, la CNSA dispose en tant qu'agence de quelques
leviers bien identifiés pour favoriser la prévention et la
promotion de la santé.

Dans le champ de la compensation de la perte d’auto-
nomie, elle contribue a prévenir les conséquences des
limitations d’activité en termes de participation a la vie
sociale, que ce soit par ses concours financiers, par les
crédits de fonctionnement apportés aux maisons dépar-
tementales des personnes handicapées ou par son role
de mise en réseau des acteurs locaux.

Chargée d’éclairer les besoins en matiére d’accompa-
gnement de la perte d'autonomie, elle a contribué a
élaborer la méthodologie des schémas régionaux d’or-
ganisation médico-sociale en intégrant la dimension de
participation a la prévention, y compris dans leurs liens
avec les schémas départementaux. Elle doit continuer
d’animer, dans le cadre du conseil national de pilotage,
le réseau des ARS dans la programmation de loffre
médico-sociale, en lien avec les autres volets du pro-
gramme régional de santé, notamment celui dédié a la
prévention.

Responsable de la gestion des crédits de l'assurance
maladie dédiés au financement des établissements et
services médico-sociaux, elle ne peut se désintéresser
de la qualité des soins ainsi délivrés aux personnes qui y
sontaccompagnées dans une démarche de promotion de
la santé: sa participation au GIP ANESM en témoigne.
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Dans le cadre de sa politique de soutien aux études, a la
recherche et aux actions innovantes, la CNSA a financé
les appels a projets régionaux du plan Bien vieillir et
participe aux réflexions relatives a lamélioration de
lefficacité de cette politique de prévention spécifique
au grand age. Ses crédits d’études et de recherche sont
mobilisés au service de l'amélioration de la connais-
sance des personnes ayant des besoins d’aide a lauto-
nomie etdes réponses qui leur sontapportées, intégrant
une logique de prévention du handicap.

Enfin, elle a vocation a apporter son expertise des
besoins des personnes en perte d’'autonomie aux dif-
férents acteurs du champ de la prévention et de la
promotion de la santé afin d'appuyer le développement
de leur action a destination des personnes agées et
handicapées, sans pour autant se substituer a leur
responsabilité.

Développer une approche stratégique

Il est frappant de constater que les différentes initia-
tives nationales et locales reprennent trés largement les
mémes constats de départ, proposent des programmes
d’action trés similaires, mais semblent le plus souvent
ignorer les précédents et leurs enseignements, faute
d’évaluation suffisante. Il est par exemple illustratif de
relire le programme de prévention et d’organisation
des soins pour les personnes agées fragiles de 2002, le
programme d’action de 2003 « pour une politique de la
longévité et de la solidarité entre les générations », le
programme Bien vieillir de 2007 et le programme Vivre
chez soi de 2010, qui ne se fondent pas sur un bilan
des actions précédentes, mais se recoupent cependant
largement. Cette absence de continuité est caractéris-
tique de ce que la prévention de la perte d'autonomie
ne constitue pas une stratégie de long terme® et de la
faiblesse de ['évaluation en France.

Pour le Conseil de la CNSA, Uobjectif premier de la pré-
vention doit étre le bien-étre des personnes, par la pré-
servation de leur autonomie, les économies générées
en matiére curative n’étant qu'un objectif secondaire.
Le retour sur investissement doit étre d'abord qualitatif.
Une approche colit/bénéfice, si elle est nécessaire pour
évaluer et comparer lefficience des programmes, ne
doit pas aboutir a une stratégie délibérée de non prise
en charge, comme cela peut exister dans certains pays.
L'OCDE a mis en lumiére le fait que, méme si cette pré-
occupation est de plus en plus présente, cette approche
coiit/bénéfice des différentes politiques de prévention

(33) De fagon plus générale, 'IGAS notait dans son rapport de 2003: « La politique nationale de santé publique a souvent pris la forme d’une
succession de plans et de programmes nationaux derriére laquelle il n’est pas facile de discerner une stratégie claire et reconnue. Cette programmation
tous azimuts a pu également donner l'impression d’obéir davantage a une logique médiatique, G la recherche d’effets d’annonce, qu’a une volonté

stratégique et durable ».
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est encore insuffisante (avec une approche qui ne se
limite pas aux comparaisons de codit, mais privilégie
des mesures comme lespérance de vie sans incapacité,
ou la mesure colits/bénéfice approchée par la disposi-
tion du publica payer pour un bénéfice ou la prévention
d’un effet adverse) . C'est particulierement le cas en
France. Il serait d'ailleurs erroné de croire, comme cela
est souvent avancé, que toute stratégie de prévention
permet de faire des économies par rapport au curatif:
le conseil d’analyse stratégique % cite par exemple une
étude v analysant le rapport colit/efficacité mesuré en
années de vie gagnées ajustées par la qualité (QALYS)
de cinq cent quatre-vingt dix-neuf actions de prévention,
qui tend a montrer que seules 20 % d’entre elles ont
permis des économies réelles.

Au total, et c’est un enseignement a retenir au vu des
programmes francais actuels et de leur organisation
institutionnelle, il parait primordial d’avoir une appro-
che intégrée de ces politiques du Bien vieillir et de pré-
vention de la perte d’autonomie. || faut mettre laccent
sur l'évaluation des programmes et sur leurs résultats,
car il est encore difficile d'apprécier lefficacité relative
et le rapport coiit/bénéfice des différentes approches. Il
parait évident que l'efficacité est liée a ladhésion dans
la durée des personnes elles-mémes aux différents
programmes qui impliquent souvent un changement
de mode de vie, donc une approche largement psycho-
sociale et pas seulement médicale. Les programmes de
prévention (et d’éducation a la santé) doivent faire la
preuve de leur capacité a toucher les personnes les plus
arisque, condition essentielle de leur succés, dontil ne
faut pas sous-estimer la difficulté.

De ce point de vue, le fractionnement en France des poli-
tiques de prévention de la perte d'autonomie (selon ['age,
le niveau territorial, les institutions qui les congoivent et
les conduisent) peut sembler compliquer la tache et doit
8tre dépassé. Il faudrait doncimaginer une approche plus
intégrée, ot la politique de prévention de la perte d'auto-
nomie serait une partie d'une approche globale de santé
publique, et o les différentes institutions seraient asso-
ciées a laconception et au pilotage aux différents niveaux
territoriaux, au plan national et au plan régional.

La diversité des acteurs de la prévention est incontour-
nable et nécessaire. Regretter l'absence d’'une politique

cohérente ne doit pas mener a préconiser une unifica-
tion des acteurs : chacun peut et doit avoir sa place, eu
égard a la diversité des moments et des lieux concernés.
Le Conseil préconise une mise en commun des éléments
de connaissance et des expériences et, sur cette base, la
définition de lignes directrices nationales auxquelles
chacun des acteurs pourrait ensuite se référer dans
son champ d’intervention propre. On devrait ainsi ima-
giner une réorientation du plan Bien vieillir, qui serait
moins tourné vers linstrumental (une consultation, des
labels, des financements ponctuels...), mais plus vers la
définition d’une stratégie nationale interministérielle
servant de cadre de référence et de lieu d’échange. Dans
son avis du 13 octobre 2008, la Conférence nationale
de santé (CNS) notait déja que «de nombreux pays,
notamment en Europe, font mieux avec des montants
financiers comparables, tout simplement parce qu’ils
insérent ces efforts dans une approche globale se réfé-
rant aux recommandations internationales en matiere
de lutte contre les inégalités sociales de santé et de
promotion de la santé, en coordonnant les acteurs et
en sécurisant leurs interventions ».

Dans cette vision, la politique de prévention de la perte
d’autonomie ne doit pas exister par elle-méme et pour
elle-méme, mais — comme l'ensemble de la santé
publique - irriguer toutes les politiques publiques
et de santé publique dans une logique que les Anglo-
Saxons qualifient de main streaming: 'habitat, l'en-
vironnement, les transports, les conditions de travail,
['éducation, les loisirs et la culture doivent chacun dans
leur champ intégrer cette dimension dans la définition
des objectifs de politique nationale.

La Conférence nationale de santé, dans la continuité de
cetavis, pourrait étre ce lieu d’échange organisé =, ou bien
une commission nationale du débat en santé publique,
dont la CNS préconise par ailleurs la création.

Les axes d’une politique nationale de prévention de
la perte d'autonomie doivent trouver une déclinaison
régionale, la aussi comme la politique générale de santé
publique: en fonction de la situation particuliére de
la région et de ses territoires, dans un contexte ou
les inégalités territoriales de santé sont également

(34) Ces méthodes de mesure sont cependant difficiles (quels colits et bénéfices mesurer, comment intégrer 'échelle de temps?), les politiques sont
difficiles a isoler les unes des autres, et les études sont souvent menées sur des groupes trop restreints pour qu’une extrapolation soit possible.

(35) Note de veille n°® 167: vaut-il toujours mieux prévenir que guérir? Arguments pour une prévention plus ciblée.

(36) New England Journal of Medicine, 358, « Does preventive care save money? » C. Aohen |. T. Neumann, P. | ; Weinstein M.C.

(37) La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé avait créé un comité national technique de prévention.
ILn’a jamais été installé, puis a &té supprimé par la loi du 9 aoiit 2004 relative a la politique de santé publique.
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importantes, Uordre des priorités et les moyens d’ac-
tion doivent pouvoir s’adapter aux réalités et aux
contraintes locales.

Les ARS sont naturellement, via le schéma régional
de prévention et le role des conférences régionales de
santé et de lautonomie (CRSA) et des conférences de
territoire, le relais principal de la déclinaison territo-
riale de cette politique de prévention, en fonction de la
situation propre de leur région. Il est indispensable que
le schéma régional de prévention prévu par la loi HPST
ne soit pas un instrument concu et piloté indépendam-
ment des autres schémas d’organisation des soins ou du
médico-social: de méme que la prévention doit intégrer
les dimensions des soins de ville, du soin hospitalier
et du médico-social, chacun des schémas sectoriels
doit intégrer la dimension de prévention, notamment
dans sa dimension du risque de perte d'autonomie. La
possibilité de mutualiser les crédits de prévention, y
compris ceux émanant de la CNSA, est une condition
nécessaire pour que les ARS soient en mesure de décli-
ner régionalement les axes de la politique nationale de
prévention.

Cest aussi au niveau régional que peuvent s'organi-
ser les jonctions concrétes entre les différentes poli-
tiques qui peuvent concourir a la prévention de la perte
d’'autonomie: en premiére intention avec les conseils
généraux (PMI, aide sociale a l'enfance, aide sociale)
et les caisses de sécurité sociale, mais aussi avec l'en-
semble des actions publiques qui doivent intégrer cette
dimension (13 aussi, Education nationale, logement,
précarité, etc.).

F Conclusion

Une politique de prévention efficace se situe nécessai-
rement a larticulation de différents champs d’action,
de la promotion de la santé et de l'accés aux soins
pour tous a des programmes plus ciblés sur des popu-
lations fragiles ou vulnérables; du développement de
laccessibilité a ladaptation de lenvironnement de vie
des personnes et la mise en place d'accompagnements
adaptés qui favoriseront la participation a la vie sociale.
Les acteurs légitimement concernés sont ainsi nom-
breux: cette diversité ne doit pas étre un obstacle a
laffirmation d’une stratégie nationale et territoriale,
non plus qu'a lexigence d’évaluation des résultats et
de lefficience des actions menées.

La prévention doit trouver toute sa place dans les choix
et orientations qui résulteront du débat que le Gouver-
nement a initié sur les politiques a conduire en France,
aujourd’hui et demain, en matiére de risque de perte
d’autonomie. C'est d'abord et avant tout une dimension
indispensable pour garantir a chacun, autant qu'il est
possible, une espérance de vie maximale sans incapa-
Cité, ou au moins limiter laggravation des incapacités:
lenjeu est donc humain avant d’étre financier. Mais
C'est aussi un des vecteurs principaux, avec les progrés
de la science, pour limiter la pression liée a 'évolution
démographique sur les finances publiques et la solida-
rité nationale.
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es ressources de la CNSA proviennent princi-
palement de deux origines: des crédits d'assu-
rance maladie constitués par 'Objectif national
des dépenses d’assurance maladie consacré au
secteur médico-social (ONDAM médico-social), votés
dans le cadre de la loi annuelle de financement de la
sécurité sociale; et des ressources propres constituées
par la Contribution solidarité pour lautonomie (CSA—la
«journée de solidarité » instaurée par la loi du 30 juin
2004) et une fraction (0,1%) de la Contribution sociale
généralisée (CSG). Les premiers constituent 80 % des
produits de 2010, les ressources propres 17,8 % (le solde
provenant de ressources diverses, reversements de
lassurance vieillesse, produits de trésorerie et mobili-
sation de provisions).
Pour garantir une affectation claire des ressources de
la CNSA a ses différentes missions, la loi décline le
budget de la Caisse en six sections distinctes. Les cinq
premiéres sections retracent les financements corres-
pondant aux missions confiées a la CNSA; la sixiéme est
consacrée aux dépenses de gestion de la Caisse. Trois
sections sont subdivisées en sous-sections par caté-
gorie de bénéficiaires (personnes agées ou personnes
handicapées).
La loi précise également les régles de répartition des
produits entre ces sections et définit les charges impu-
tées a chacune d’entre elles.
La description de l'exécution du budget 2010, section
par section, est complétée, dans le deuxiéme chapitre
de cette partie, par une présentation de la maniére dont
le phénomeéne des réserves de la CNSA, souvent pointé
du doigt depuis la création de la Caisse en 2005, est sur
le point de disparaitre ce qui constitue, a n'en pas douter,
la principale caractéristique du budget en 2010.
Le budget primitif 2010 a été fixé le 17 novembre 2009
a 18569 M€, en diminution de 0,80 % par rapport au
budget rectifié 2009. Le 30 mars 2010, il a fait lobjet
d’'une modification permettant notamment de tenir
compte des plans daide a l'investissement et de la
révision des prévisions de recettes pour le porter a
19071 M€ (soit +5,2 % par rapport au budget exécuté
2009). Il se cl6t 4191579 M€.
Les chiffres présentés ci-dessous sont issus de la cloture
des comptes.

- Financement du fonction-
nement des établissements et services
médico-sociaux (16 431 M€ en 2010, soit 85,8 %
du budget de la Caisse)

Cette section est abondée par les deux catégories de
produits de la CNSA: une part des ressources propres
de la Caisse et les ressources en provenance de lassu-
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rance maladie. Les produits de cette section corres-
pondent d’une part, a une fraction de la CSA et, d'autre
part, a 'TONDAM consacré au secteur médico-social.
Cet ONDAM médico-social, enregistré en produits dans
les comptes de la CNSA, ne donne toutefois pas lieu a
transfert de trésorerie.

La somme de ces deux contributions financiéres est
dénommée Objectif global de dépenses (0GD).

La sous-section I-1 est dédiée aux
établissements et services accueillant
des personnes handicapées (84483 M€,
soit une croissance de 6,0 % par rapport a
l'exécution 2009).

Les ressources de cette sous-section consistent:

en une fraction du produit de la CSA, comprise entre
10 % et 14 %. Pour 2010, cette part a été maintenue a
14 %, comme en 2008 et 2009, soit 313,5 M€;;

a la contribution des régimes d'assurance maladie
correspondant a3 'ONDAM médico-social pour les per-
sonnes handicapées, qui s'éléve a 79471 M€ (montant
fixé par arrété du 9 juin 2010).

L'OGD personnes handicapées (PH) inscrit au budget
de la CNSA pour les personnes handicapées s'établit
a 8203,5 M€, dont 256,45 M€ (3,1%) de contribution
de la CNSA.

Outre le financement des établissements et services
pour personnes handicapées, cette sous-section retrace
également quelques autres financements spécifiques:
labondement d’un fonds de concours de U'Etat au titre
des groupes d'entraide mutuelle (GEM) destinés aux
personnes handicapées psychiques pour 24 M€, ainsi
que le cofinancement de I'Agence nationale de l'éva-
luation sociale et médico-sociale (ANESM), créée par
la LFSS pour 2007, pour 0,7 M€, celui de [Agence natio-
nale d'appui a la performance, instituée par la loi du
21juillet 2009, pour 0,5 M€ et un prélévement au profit
de la section IV-2 (extension des dépenses de moderni-
sation et de professionnalisation de laide a domicile
aux personnes handicapées) pour 11,9 M€.

Cette sous-section dégage en 2010 un déficit de 1875 M€,
lié a une surconsommation constatée de 'OGD PH de
191 M€,

La sous-section I-2 est consacrée aux
établissements et services accueillant
des personnes agées (7982,5 M€, en
progression de 9,6 % par rapport a lexécuté 2009).
Les ressources de cette sous-section proviennent:
d’une fraction de 40 % du produit de la CSA, soit
895,6 M€,
de la contribution des régimes d'assurance maladie
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Principaux crédits
geres par la cNsA (ene)

Budget exécuté 2010 — Conseil du 12 avril 2011

RESSOURCES
CSA o

Loi de financement “Journée de solidarité”
de la sécurité sociale 2,2 milliards 1,1 milliard

Recettes propres de la CNSA

Total ressources CNSA

e CSA+CSG 18,9 milliards @
oNDAM médico-social 3,3 milliards
voté par le Parlement
15,1 milliards @ Apport de
laCNSAal'0GD  Concours aux départements
1,2 milliard
0GD = ONDAM + apport CNSA 2.1 milliards

16,3 milliards

Total budget CNSA + excédents mobilisés: 19,2 milliards®

EMPLOIS

Répartis par la CNSA Répartis par la CNSA Répartis p.:;\r!a C.NSA
entre les préfets entre les conseils généraux L entre lesfeqeratlons,
es conseils généraux, les OPCA
Fonctionnement des Aides 3 la Formation,
établissements professionnalisation
personne 0,1 milliard

et services médico-sociaux

0GD 0GD APA: 1,5 milliard
personnes personnes
handicapées agées PCH — MDPH:
8,4 milliards 8 milliards 0,6 milliard

Répartis par la CNSA
entre les préfets

Aide a l'investissement
0,4 milliard

(1) Ces montants comprennent divers autres financements et ajustements comptables dont 75 millions d’euros de fonds d'aide aux départements.
(2) Aprés restitution de 100 millions d’euros a lassurance maladie selon la loi de financement de la sécurité sociale 2010.



- correspondant a 'ONDAM médico-social pour les
personnes agées qui s'éléve a 7267 M€, montant initia-
lement fixé par larrété interministériel du 9 juin 2010,
ramené a 7170,4 M€, en application de la loi de finan-
cement de la sécurité sociale pour 2011.

L'0OGD inscrit au budget de la CNSA pour les personnes
agées s'établit a 8179,4 M€, dont 912,4 M€ (11,1%) de
contribution de la CNSA.

Cette sous-section finance également, au méme titre
que la sous-section I-1, le budget de TANESM pour
1,3 M€, le budget de 'ANAP pour 0,5 M€ et un pré-
levement de 10 M€ est opéré au profit de la section V
(sous-section 1) pour le financement des dépenses
d’animation, de prévention et d’études.

Cette sous-section dégage en 2010 un excédent de
83,7 M€.

Le résultat 2010 de la section | s'établit a —103,8 M€, du
méme ordre que la diminution de 'TONDAM personnes
agées de 100 M€.

La légére sous-consommation globale (—38 M€) est la
résultante d’évolutions contrastées sur les deux sous-
sections:

» une diminution sensible de la sous-consommation de
'OGD personnes agées, qui passe de 339 M€ (4,5 % de
'0GD) en 2009 a 229 M€ (2,5 % de '0GD) en 2010;

b une surconsommation importante de 191 M€ de
['OGD personnes handicapées en 2010 (soit un taux
de consommation de 102,5 %), alors que L'on constatait
une sous-consommation de 141 M€ en 2009 (chiffre
masquant dailleurs une légére surconsommation en
raison d'importantes opérations de fin d'exercice).

Section Il - Le concours aux départements
pour le financement de 'allocation
personnalisée d’autonomie (APA)

Le montant total des ressources de la section s'établit a

1573,6 M€, soit une stabilité par rapport a l'exécution

2000.

Il est constitué de:

) 20 % des ressources de CSA, soit 447,8 M€;

) 94 % des ressources de CSG, soit 1054,3 M€;

) 66,6 M€ au titre de la contribution des régimes

d’assurance vieillesse;

b 4,9 M€ de produits financiers (correspondant a 50 %

des produits financiers de 2010).

Le montant du concours APA résultant des ressources

affectées s'éléve a 1536,2 M€, compte tenu du finan-

cement sur cette section du remboursement a la CNAF
du congé de soutien familial (part correspondant aux
personnes agées: 7864 €), mis a la charge de la CNSA
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en application de larticle 125 de la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2007.

Cette section est impactée par laugmentation des atté-
nuations de recettes (admissions en non-valeur, pro-
visions sur créances) ainsi que par la forte baisse des
produits financiers (—78,5 % par rapport a 2009).

Section Il - Les concours versés aux
départements au titre de la prestation
de compensation du handicap (PCH)
et des maisons départementales

des personnes handicapées (MDPH)

Cette section bénéficie de ressources a hauteur de
592,1 M€, en recul de 2,5 % par rapport a 2009, qui se
répartissent ainsi:

b 26 % des ressources de CSA, soit 582,1 M€;

b 4,9 M€ de produits financiers (correspondant a 50 %
des produits financiers de 2010).

En plus du concours PCH de 501,9 M€, la section Il
assume également le financement:

» du concours versé aux départements, au titre du
fonctionnement des maisons départementales des
personnes handicapées, fixé par le Conseil du 30 mars
2010 a 60 M€;

» du remboursement a la CNAF de la majoration spéci-
fique de lallocation d’éducation de l'enfant handicapé
(AEEH) pour parent isolé d’enfant handicapé (article
L.541-4 du CASF), a hauteur de 11,5 M€;

» du congé de soutien familial (part correspondant aux
personnes handicapées: 13211 €).

Elle abonde également la section V-2 a hauteur de
10 M€, pour le soutien aux études, recherches et actions
innovantes a destination des personnes handicapées.
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Comme la section I, cette section est directementimpac-
tée par laugmentation des atténuations de recettes et la
diminution des produits financiers.

Elle présente au final un déficit de 4,3 M€ (prélevé sur
les réserves) afin de maintenira 60 M€ le financement
des MDPH.

— Le financement des actions
innovantes et le renforcement
de la professionnalisation des métiers
de service

Cette section est subdivisée en deux sous-sections, la
premiére consacrée aux personnes agées et la seconde
aux personnes handicapées.

Les ressources de la section IV-1, en faveur des personnes
ageées, sont fixées par arrété interministériel a 6 % des
recettes de CSG affectées a la CNSA, soit 673 M€.

Les ressources de la section 1V-2, en faveur des per-
sonnes handicapées, sont prélevées sur la section I,
également par arrété, a hauteur de 11,9 M€.

Les dépenses sont prévues a hauteur des ressources
disponibles.

En 2010, cette section présente un déficit global de
58,9 M€ en raison d'un prélévement exceptionnel de
75 M€ en faveur d'un fonds de soutien aux départe-
ments en difficulté, suite a la quatriéme loi de finances
rectificative pour 2010 (29 décembre 2010).

— Autres dépenses en faveur
des personnes en perte d’autonomie

Elle est également subdivisée en deux sous-sections
(personnes agées et personnes handicapées) et couvre
lensemble des autres interventions de la CNSA dans les
domaines relevant de sa compétence:

le soutien a des actions innovantes et d’appui aux
réseaux;

les études et recherches, notamment celles correspon-
dant aux axes préconisés par le Conseil scientifique;

les coopérations structurelles a conduire avec d'autres
organismes nationaux ou internationaux intervenant

dans le domaine de la perte d'autonomie.

Les ressources de la section V s'élévent a 20 M€, cor-
respondant aux prélévements de 10 M€ sur les sections
-2 etlll.

Par ailleurs, la CNSA peut, sur les fonds propres résul-
tant des excédents réalisés antérieurement, financer
des investissements immobiliers pour la création ou
la modernisation des établissements et services ainsi
que des actions ponctuelles de formation et de qualifi-
cation des personnels soignants. A ce titre, en 2010, a été
décidé un plan d'aide a l'investissement (PAI) de 151 M€
notifié a hauteur de 130,5 M€ en raison de lutilisation
partielle de l'enveloppe réservée au financement des
poles d'accueil et de soins adaptés (unités Alzheimer
en EHPAD). Ce PAI 2010 se répartit en 100,5 M€ pour
les personnes agées et 30 M€ pour les personnes
handicapées.

Enfin, cette section retrace également des dépenses
relatives aux plans de modernisation (puis plans d'aide
a linvestissement) des établissements médico-sociaux
décidés en 2006, 2007, 2008, 2009 pour la part des sub-
ventions dont l'exécution se poursuit en 2010, a hauteur
de 2375 M€,

La section V présente un déficit de 124,8 M€, largement
imputable au financement du plan d’investissement
2010 au moyen de ses réserves.

— Les frais de gestion
de la Caisse

Les crédits affectés a cette section (17,9 M€, soit 0,09 %
du budget total de la Caisse) sont prélevés, en appli-
cation des dispositions de larticle L. 14-10-5, sur les
sections 1a IV.

Ces dépenses sont réparties en quatre grandes catégo-
ries: les dépenses d'immobilier (10,6 %), les dépenses
de fonctionnement courant (19,5 %), les dépenses de
personnel (48,5 %), et les dépenses de maintenance et
de développement des systémes d’information, conseils
et études (21,4 %).
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L'Institut médico-éducatif la Providence
est L'un des établissements administrés

par l'association homonyme qui s'est donné
pour mission d’offrir aux enfants, adolescents
et adultes, les meilleurs chances d’intégration
scolaire, d'insertion professionnelle, sociale
et culturelle, en milieu ordinaire ou protége,
dans le cadre d’un projet éducatif personnalisé
ou d’un projet de vie. Cet IME accueille

des enfants et de jeunes sourds de 5 a 20 ans,
avec troubles associés.



LES PRINCIPALES
CARACTERISTIQUES
DU BUDGET 2010



La fin des excédents liés

aux mécanismes de financement
des établissements et services
médico-sociaux

Depuis la création de la CNSA, la section | de son budget,
qui retrace l'ensemble des crédits destinés au fonction-
nement des établissements et services médico-sociaux,
a produit chaque année d’importants d’excédents qui
sont venus alimenter les réserves de la Caisse.

Cette situation de sous-consommation des crédits de
lobjectif global de dépenses (0GD) tenait pour partie
aux régles de tarification des établissements et ser-
vices issues de la loi du 2 janvier 2002 et aux délais
de construction et d'ouverture des places nouvelles:
les services de I'Etat au niveau local — DDASS — ne
pouvaient autoriser des places nouvelles dans un éta-
blissement ou un service sans disposer dans leur dota-
tion de lannée de la totalité des crédits nécessaires a
leur fonctionnement. Or, ces crédits n'étant alloués a
l'établissement qu'a louverture effective des places,
les crédits de fonctionnement correspondants restaient
ainsi non consommés jusqu’a cette ouverture. En outre,
dans un certain nombre de cas, la totalité des crédits
répartis aux DDASS et aux DRASS ne donnait pas lieu
a autorisation dans lannée, ajoutant ainsi un autre fac-
teur de sous-consommation. Enfin, Lutilisation partielle
des crédits répartis par la CNSA entre les régions pour
financer la médicalisation des établissements d’héber-
gement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)
supposant la signature préalable de conventions avec
les établissements et conseils généraux concernés, pro-
cessus parfois long, constituait une autre source d'accu-
mulation de crédits non consommeés.
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Plusieurs actions ont été engagées dés 2006 pour mobi-
liser les réserves accumulées et réduire cette sous-con-
sommation structurelle. L'année 2010 marque toutefois
un changement d’échelle dans cette politique, a la
suite d’un rapport de l'Inspection générale des affaires
sociales et de U'Inspection générale des finances sur ce
sujet. Deux démarches distinctes ont ainsi été engagées
par le Gouvernement et mises en ceuvre par la CNSA,
contribuant a tarir les réserves issues de la section |:

Lutilisation des réserves accumulées;

la modification des modalités de gestion des dota-
tions (devenues régionales avec la création des agences
régionales de santé) de financement des établisse-
ments et services médico-sociaux pour tarir la source
de production des excédents.

Les réserves issues de la section | sont ainsi passées de
890 M€ fin 2008 a 347 M€ fin 2009 et 92 M€ fin 2010.

Lutilisation des réserves accumulées

Depuis 2006, les réserves constituées a partir de la
sous-consommation des crédits de la section | du bud-
get de la CNSA sont venues financer des plans daide
a linvestissement pour les établissements et services
médico-sociaux. Le total des plans d'aide a l'investisse-
ment ainsi financés de 2006 a 2010 s'éléve a 1581 M€.

A partir de 2006, une partie des réserves a été appelée
pour venir soutenir les efforts de lassurance maladie
dans laugmentation de 'OGD: ce sont ainsi 585 M€
de réserves de la CNSA qui ont été mobilisés dans la
construction de 'OGD.

Evolution des réserves de la CNSA entre 2006 et 2011

M€
1200
103
1000 951
800 661
2
600 53 500 6 539
428 457 | 465
o I — — — 332
) 185 300200 262250 247
200 — — —s— — 14157
19 14 48 56 57 57
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011*

Fonds propres EE8l PAM/PAI " Apporta 'OGD  Réserve + report a nouveau = Disponible

*prévision.
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Vers la fin de la production d'excédents

Au-dela de l'utilisation des réserves déja constituées, la
préoccupation a rapidement été de limiter la production
récurrente — et quasi mécanique — d’excédents.

La premiére réponse a cette situation a été la création,
dés la campagne 2006, « d’enveloppes anticipées », dis-
tinctes de la dotation de lannée et destinées uniquement
a permettre aux DDASS de délivrer des autorisations de
places nouvelles, les crédits correspondants n’étant
intégrés dans la dotation départementale qu’a une
date ultérieure programmée a lavance: par exemple,
une « enveloppe 2010 anticipée » notifiée en 2008 a pu
permettre de délivrer des autorisations dés 2008, mais
les crédits ne sont venus abonder les dotations dépar-
tementales qu'en 2010. Ce mécanisme « d’autorisation
d'engagement » réduit la période pendant laquelle des
crédits sont disponibles dans les bases départemen-
tales, « en attente » de linstallation de la structure, et
participe ainsi a la réduction de la sous-consommation.

La deuxiéme réponse — plus structurelle encore — a
consisté a supprimer la source de la constitution de ces
excédents. Elle est venue d’'une mission confiée en 2009
par les ministres du Travail, de la Santé et du Budget
a l'Inspection générale des affaires sociales et a ['Ins-
pection générale des finances pour analyser les causes
structurelles de la sous-consommation. Cette mission
a mis en évidence l'existence de crédits disponibles
dans les enveloppes départementales et a préconisé
le passage a un systéme de financement des établis-
sements et services médico-sociaux en autorisations
d’engagement et crédits de paiement: les crédits de
lannée votés par la loi de financement de la sécurité
sociale (LFSS) sont les crédits de paiement strictement
nécessaires au financement des places existantes et
ouvertes dans lannée, ou des conventions de médicali-
sation mises en ceuvre dans lannée; les autorisations
de places nouvelles sont délivrées quant a elles sur la

L’exercice budgeétaire 2010
se caractérise, pour la premiére fois, par
la consommation quasi-totale de I'objectif
global de dépenses qui finance les établissements
et services médico-sociaux a 16,3 M€.
Par ailleurs, les derniéres mesures de la loi
de finances rectificative 2010 et de la lo
de financement de la Sécurité sociale 2011

tarissent les réserves accumulées de la CNSA.”
Emmanuel Lefévre, Directeur financier

base d’enveloppes anticipées déterminées en référence
aux objectifs de création de places des plans nationaux.
Dans le cadre de ces préconisations, une opération de
réajustement des bases départementales a conduit a
restituer de facon définitive a lassurance maladie, fin
2009, 150 M€ qui ne correspondaient a aucun enga-
gement futur; et a réduire de 307 M€ le besoin de
financement de l'année 2010, en retirant des bases de
facon temporaire des crédits correspondant a des places
autorisées dont l'installation ne devait pas intervenir
avant 2011. Cette opération a permis de moins solliciter
le financement de la sécurité sociale, tout en enrayant
le mécanisme a lorigine des excédents. En outre, les
mesures de maitrise des risques de dépassement de
['Objectif national des dépenses d'assurance maladie
(ONDAM) 2010 ont conduit & diminuer en cours d’exer-
cice de 100 M€ la contribution de lassurance maladie
al'oGDb.

Toutefois, les crédits de mesures nouvelles pour 2010
sont restés calculés, comme les années précédentes,
en référence aux tranches annuelles des plans natio-
naux et non pas, dans une logique de crédits de paie-
ment, en fonction des seules places devant s'installer
danslannée. Cette nouvelle logique, consacrée dans le
cadre de la construction de la LFSS, sera en revanche
appliquée en 2011, réduisant encore les marges de
sous-consommation. La préparation de ce passage a
des mesures nouvelles «en crédits de paiement» a
donné lieu a des travaux conduits par la CNSA en 2010
consistant a faire recenser par les agences régionales
de santé les crédits de paiement dont elles auront
besoin en 2011 pour financer les places nouvelles
dont louverture est programmée dans lannée, ainsi
que les conventions de médicalisation qui entreront
en vigueur en 2011. Cest donc en 2011 que ce nouveau
systéme sera en mesure de produire pleinement ses
effets.

Néanmoins, dés 2010, lajustement des bases régio-
nales conjugué a une accélération du rythme des
dépenses sur le secteur personnes handicapées se
solde déja par un quasi-équilibre dans l'exécution des
enveloppes médico-sociales, la sous-consommation
encore persistante sur lenveloppe personnes agées
(229 M€) étant compensée par un dépassement de
Uenveloppe personnes handicapées d'un montant
presque équivalent (191 M€), pour aboutir a une
sous-consommation globale de 38 M€ (soit 0,23 %
de 'OGD), trés inférieure 3 celles constatées en 2008
(509 M€) et en 2009 (430 M€).

Cette faible sous-consommation, conjuguée a une
légére baisse des recettes de la contribution solidarité
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Taux de consommation des crédits de l'objectif global des dépenses (0GD)
depuis 20006 Suivi des dépenses de 'OGD personnes agées et personnes handicapées de 2006  2010.
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autonomie (CSA) par rapport a celles inscrites au bud-
get modificatif de mars 2010 et a la diminution de
100 M€ de la contribution des régimes d'assurance
maladie, aboutit a un résultat déficitaire de la section
| de 103,8 M€ en 2010 et a des réserves de cette section
ramenées a 92 M€ 3 la fin de cet exercice.

La perspective de la réduction de la sous-consom-
mation de 'OGD et de la disparition des réserves de
la CNSA a conduit les parlementaires a voter deux
mesures destinées a garantir, dans ce contexte, la
poursuite du renforcement de l'offre médico-sociale:

» dans le cadre de la loi organique du 13 novembre 2010
relative a la gestion de la dette sociale, le Parlement a

prévu linscription dans la LFSS de lannée des enve-
loppes anticipées de création de places a notifier au
cours de U'exercice, marquant ainsi la dissociation
entre la gestion par autorisations d'engagement des
autorisations de places nouvelles et la gestion par
crédits de paiement de leur installation;

b dans le cadre de la LFSS pour 2011, le Parlement a
fait un premier pas vers la création d’une ressource
pérenne pour financer les plans d’aide a linvestis-
sement en décidant de l'affectation en 2011 de quatre
points de CSA, soit prés de 93 M€, a la section V du
budget de la CNSA pour le financement d’'un plan
d’aide a l'investissement pour cette année. Ces quatre
points de CSA sont prélevés de la section I.
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De moindres excédents constatés
sur la section IV, a Uheure des
difficultés financiéres des acteurs
de l'aide a domicile

La section IV du budget de la CNSA vient financer les
actions de soutien a la modernisation et a la profes-
sionnalisation des services a destination des personnes
ageées et handicapées. Elle est financée a partir d’'une
part des recettes de contribution sociale généralisée
(CSG) (6 % jusqu’en 2010) affectées a la CNSA et d'un
prélévement sur les ressources de la section I. Les taux
d’affectation de ces ressources a la section IV étant
inchangés, les ressources ont été globalement les
mémes tous les ans, soit prés de 80 M€ (67 M€ en
2010 pour la sous-section personnes agées et 11,9 M€
pour la sous-section personnes handicapées).

L'utilisation de ces crédits passe principalement par la
conclusion de conventions entre la CNSA et les conseils
généraux, les tétes de réseaux associatifs de laide a
domicile et les organismes paritaires collecteurs agréés
(OPCA). Ce processus conventionnel n'étant pas monté
en charge immédiatement, la section IV a longtemps
produit des excédents qui sont venus alimenter les
réserves de la CNSA. En 2008, la consommation de la
section 1V a oscillé entre 25 % (sous-section personnes
handicapées) et 31% (sous-section personnes agées),
venant générer un excédent de prés de 27 M€. Fin
2008, les réserves de cette section étaient de 88,1 M€.
Toutefois, a partir de 2009, la montée en puissance de
la politique conventionnelle a commencé a inverser la

LES PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DU BUDGET 2010

o
-
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tendance: toujours excédentaire, la section IV a vu son
excédent samoindrir (21,8 M€). L'année 2010 confirme
cette tendance puisque le solde, avant l'opération
exceptionnelle présentée ci-dessous, est de 16,1 M€,

Parailleurs, les réserves de la section IV ont commencé
a étre mobilisées pour financer des opérations excep-
tionnelles: financement du plan Métiers a hauteur de
10 M€ en 2009; contribution de 4,3 M€ au financement
des maisons départementales des personnes handica-
pées en 2010.

De méme, mais a plus grande échelle, lexercice 2010 a
vu le Parlement décider, dans le cadre de la quatriéme
loi de finances rectificative de lannée, la mobilisation a
titre exceptionnel de 75 M€ prélevés sur les ressources
de la section IV, en vue de contribuer pour moitié au
financement d’un fonds de soutien aux conseils géné-
raux en difficulté, premiers financeurs du maintien a
domicile des personnes agées via l'allocation person-
nalisée d'autonomie (APA). Ces crédits seront distribués
en 2011 par la CNSA, pour le compte de ['Etat, aux dépar-
tements bénéficiaires identifiés au travers des critéres
définis par la loi et précisés par un décret.

La section IV apporte ainsi un soutien a la restructu-
ration du secteur de laide a domicile a un moment ou
celui-ci traverse une période trés difficile, dont lurgence
a été signalée par les membres du Conseil de la CNSA.
Les réserves de cette section ont de ce fait fortement
diminué en 2010, passant de 138 M€ fin 2009 a 74 M€
a la fin de cette année. La montée en charge de la poli-
tique de conventionnement, ainsi que la réduction a




5% de la part des recettes de CSG qui lui sont affectées
(envue d'augmenter la part de CSG affectée au concours
APA), devrait conduire a ne plus les alimenter a partir
de 2011.

La stabilité des concours APA

et PCH de la CNSA dans un contexte
de poursuite de l'augmentation

des dépenses

Les sections Il et 11l dédiées au financement de lal-
location personnalisée d’autonomie (APA) et de la
prestation de compensation du handicap (PCH) sont
structurellement exécutées en équilibre, la CNSA
reversant sous forme de concours aux conseils géné-
raux la totalité des ressources (CSA et CSG) nettes
des autres dépenses qui sont affectées a ces sections.
Sa contribution au financement des prestations sup-
portées par les départements est dépendante de la
croissance économique qui vient affecter directement
les assiettes de ces prélévements.

Aprés une année 2009 marquée par une baisse sen-
sible des recettes propres de la CNSA en raison de la

Taux de couverture des concours
de la CNSA aux conseils généraux
pour L'APA en 2010

Supérieur a 40 %
De 35a 40 %
De30a35%
De 25230 %
Inférieur a 25 %
Source: concours prévisionnel 2010 et dépenses DGFIP 2010.
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crise économique mondiale, les ressources des sections
[l et 11, en 2010, n'ont pas retrouvé leur niveau de 2008.
Par ailleurs, en 2010 comme les années précédentes,
les dépenses d’APA et surtout de PCH continuant de
progresser, la part des dépenses couvertes par la CNSA
continue a diminuer.

Pour UAPA, le taux de couverture baissera trés lége-
rement a 29,7 %, la poursuite de laugmentation des
dépenses de 3,0 % n'étant pas compensée par une
hausse équivalente des concours. Le nombre de béné-
ficiaires a, quant a lui, augmenté de 2,8 % en 2010.
Pour la PCH, l'érosion du taux de couverture est beau-
coup plus marquée, passant de 60,4% a 46 %, le
concours étant en légére baisse. La prestation pour-
suivant sa montée en puissance, les dépenses ont aug-
menté de 28 % en une année pour atteindre 1088 M€
avec toujours de fortes disparités d’'un département a
lautre. On constate toujours un maintien a des niveaux
encore élevés des dépenses d'allocation compensatrice
pour tierce personne (ACTP), qui ne diminuent que de
12 % en 2010. L'enquéte conduite au cours de 'année
2010 avec la Direction de la recherche, des études, de
['évaluation et des statistiques (DREES) sur lACTP et
la PCH sera exploitée en 2011, pour apporter des pistes
de réponse sur cette question d’une substitution trés
partielle de la nouvelle prestation a lancienne.

Taux de couverture des concours
de la CNSA aux conseils généraux
pour la PCH en 2010

Supérieur a 100 %
De 75 a 100 %

De 60a75%

De 453 60%
Inférieur a 45 %
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ACTIVITE

Contribuer a une meilleure articulation
des prises en charge

Accompagner la mise en place
des agences régionales de santé

Poursuivre lamélioration des pratiques d'accueil,
information et évaluation

Améliorer les solutions de compensation

Développer et diffuser la connaissance

Structuration et rationalisation
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CHAPITRE 1

SANTE ET AIDE
A LAUTONOMIE



onformément a la définition de ['Organisation

mondiale de la santé, lautonomie — que l'ac-

compagnement médico-social cherche a favori-

ser—et la qualité de vie des personnes en perte
d’autonomie sont pleinement intégrées au champ de la
santé. L'enjeu de ce nouveau mode de pilotage et de
gestion est larticulation des prises en charge, la fluidité
des parcours et la capacité de réallouer les ressources
au niveau régional, entre les différentes composantes
de la politique de santé, de maniére a répondre aux
spécificités territoriales et aux évolutions.

Cela se traduit par la mise en place d’un pilotage régio-
nal du secteur médico-social trés articulé avec les autres
champs de la santé, ainsi que l'insertion de volets rela-
tifs a laccompagnement des personnes dans les diffé-
rents plans de santé publique relatifs a des pathologies
pouvant entrainer des limitations d'activité.

La conception et la mise en ceuvre
des instruments de pilotage du
champ médico-social par les ARS

La CNSA, qui a la responsabilité de la mise en ceuvre
des politiques d'aide a lautonomie au plan national, est
ainsi fortement associée a la définition des outils de
pilotage a destination des agences régionales de santé.
Elle est membre du Conseil national de pilotage (CNP),
animé par la secrétaire générale des ministéres sociaux.
Comme l'ensemble des directions et organismes parti-
cipant au CNP, elle lui soumet toutes ses instructions
aux ARS. Participant aux débats relatifs aux autres
politiques de santé qui se déroulent dans cette enceinte,
elle est en capacité de signaler leur impact éventuel sur
les politiques qu'elle gére.

A ce titre, elle a contribué 3 'élaboration des contrats
pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM) signés
entre chaque directeur d’ARS et le CNP. Ceux-ci con-
tiennent des indicateurs sur les différentes politiques,
dont six concernent le secteur médico-social (cf. enca-
dré page suivante). Aprés la phase d’élaboration de la
maquette des CPOM et la sélection des objectifs et indi-
cateurs, la CNSA a participé, sous l'égide de la secrétaire
générale, aux dialogues de gestion avec chaque ARS
de maniére a fixer les cibles a atteindre en 2013 pour
chaque indicateur. Ils se sont tenus au dernier trimestre
2010, sur la base de documents fournis en juin.

La Caisse a également été associée aux travaux relatifs
ala communication des ARS, coordonnés par le secréta-
riat général et associant les services de communication
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de ['Etat et des différents organismes. Il lui est revenu
d’élaborer les outils méthodologiques a destination des
ARS sur la gestion du secteur médico-social, en lien
avec la Direction générale de la cohésion sociale (DGCS)
et le secrétariat général.

Ces travaux ont été présentés et discutés lors de quatre
ateliers de deux jours avec les équipes des ARS en
charge du domaine. Deux projets prioritaires ont été
conduits en 2010:

% Un schéma régional d’'organisation
médico-social (SROMS) intégré
au projet régional de santé (PRS)

La loi HPST a renforcé la logique de planification et de
programmation des moyens. Chaque région est ainsi
tenue d’élaborer son projet régional de santé qui doit,
notamment, tenir compte des orientations nationales
de la politique de santé ainsi que des plans et pro-
grammes nationaux existant dans le domaine. Ce PRS
intégre trois schémas en matiére d'organisation de la
prévention, des soins et dans le champ médico-social.
Ils donnent lieu a des programmes qui déclinent les
orientations et objectifs de santé en moyens. Le pro-
gramme interdépartemental d'accompagnement des
handicaps et de la perte d'autonomie (PRIAC), prévu
par la loi de 2005 et dont la CNSA avait contribué a
définir la méthodologie, est l'un d'eux, pour le champ
médico-social. Il a vocation a évoluer dans ses objectifs
et son périmétre aprées ladoption du SROMS. En phase
transitoire, son actualisation a été maintenue.

Chaque ARS ayant a élaborer son programme régional
de santé en 2010-2011 pour les cing ans a venir, il était
nécessaire de construire les objectifs attendus et le
contenu d’un premier schéma régional d’organisation
médico-sociale, en étant attentif a ses liens et cohé-
rence avec les schémas départementaux et en inté-
grant les enjeux d'adaptation et d’efficience de loffre
de services. Dans ce contexte de changement, un appui
méthodologique a été concu de maniére a ce que, en
particulier, les exercices régionaux atteignent une cer-
taine homogénéité sur le territoire national permettant,
de la sorte, des comparaisons et des consolidations.

La CNSA a ainsi largement été mobilisée pour élaborer
avec la DGCS et le secrétariat général le guide métho-
dologique d’élaboration des SROMS, dont une version 1
a été validée en CNP le 5 novembre 2010. Ce guide pro-
pose une démarche d’élaboration du schéma, compre-
nant lensemble des questionnements qui doivent &tre
posés, avec les différents acteurs a associer, au premier
rang desquels les conseils généraux, responsables de
['élaboration des schémas départementaux.
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Six indicateurs pour suivre l'action des ARS en matiére médico-sociale

Le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) signé entre chaque directeur d'ARS et le comité national
de pilotage contient trente et un indicateurs. Six concernent le champ médico-social.

Indicateur

45

5.2

6.2

63

9.1

9.2

Ecarts intrarégionaux d’équipements en ESMS mesurés 3 partir de la
dépense d’assurance maladie rapportée a la population cible (personnes

handicapées de 0 a 59 ans et personnes dgées de 75 ans et +)

% d’ESMS ayant fait l'objet d’'une évaluation externe

Taux de places installées sur places financées en ESMS par public

Part des services dans l'offre globale médico-sociale

Taux de réalisation en unités spécifiques pour malades Alzheimer
(UHR-PASA) au regard de l'objectif régional

Taux d’évolution des places installées pour enfants et adultes avec autisme

et autres troubles envahissants du développement

Le guide part du diagnostic des besoins et des ressour-
ces sur le territoire pour définir les différentes actions
a conduire, intégrant loptimisation, la coordination des
organisations et leur efficience, les objectifs priorisés de
développement et des actions portant sur les leviers tels
que les ressources humaines ou linvestissement. Ses
trois axes d’entrée majeurs en termes méthodologiques
sont: lacceés premier au droit commun des politiques
publiques (école, transport, logement...) complété des
outils de compensation et de subsidiarité; lanalyse a
partir des parcours de vie des personnes en situation
de perte d'autonomie et ses conséquences sur les orga-
nisations; enfin, la construction d’un diagnostic partagé
a partir d’'une approche multidimensionnelle.

Ainsi positionnée dans ce chantier aux enjeux majeurs,
dans un exercice de premiére génération de planifica-
tion médico-sociale régionale, la CNSA a notamment
veillé a ce que soient présentes les différentes relations
transversales a établir entre les politiques portant sur le
développement et l'évolution de l'offre médico-sociale,
les politiques sociales, et les politiques de soins.

Pour lexercice 2011, laction de la CNSA sera déclinée
comme suit:

» production d'une nouvelle version du guide métho-
dologique, intégrant notamment les retours de concer-
tation avec le secteur;

) travaux relatifs & l'opérationnalisation du SROMS,
dans une optique de consolidation nationale, tenant
compte du futur format des PRIAC recentrés sur la
programmation.

Valeur initiale Orleptatlon
nationale
PA  16,5% Pas de cible
nationale
PH 576% chiffrée
PA 0% 100% Cible 2015
PH 0%  100% Cible 2015
PA 34% 75%
PH 51%  75%
PA 16,3 % Pas de cible
PH 23% chiffrée
PASA 784 Plan Alzheimer
UHR 353 2012

En augmentation

cumuléepar

rapport a l'existant:
2007

+26,1% +73%

% Lappui au déploiement de la procédure
d’appel a projets

La loi du 21juillet 2009 a instauré un nouveau dispositif
d’autorisation des établissements et services médico-
sociaux par appel a projets qui inverse le processus
d’autorisation. Désormais, les projets de création, trans-
formation ou extension s’inscriront en réponse a des
appels a projets lancés, seuls ou conjointement, par les
financeurs (préfets de région, directeurs généraux des
ARS, présidents de conseils généraux) sur la base de
diagnostics et états de besoins réalisés au sein de cha-
cun des territoires. Ce dispositif a pour objet de répon-
dre plus rapidement et plus efficacement aux besoins
et attentes des usagers, tout en soutenant l'innovation
et lexpérimentation.

Pour définir les régles de ce nouveau dispositif, la CNSA
s'était vu confier dés mars 2009 la conduite d’un projet
pilote, dans trois régions (Centre, Bourgogne et Pays
de la Loire). Ce projet a été suivi d’'une concertation
approfondie menée par la DGCS avec les représentants
du secteur social et médico-social. Le décret relatif a
la procédure d'appel a projets et d'autorisation a été
publié le 26 juillet 2010.

Afin d'accompagner le déploiement de cette nouvelle
procédure sur le terrain, la CNSA et la DGCS ont élaboré
un guide méthodologique pour la mise en ceuvre de
la procédure généralisée d'appel a projets et l'élabo-
ration du cahier des charges, qui vient compléter le
kit de communication, présenté le 3 septembre 2010.
Des formations ont été organisées dans le cadre d’'un



plan de formation mené avec le concours de U'Ecole
de hautes études en santé publique (EHESP), dont
plus de six cents personnes avaient déja bénéficié en
septembre 2010. La nouvelle réglementation sera éga-
lement intégrée aux contenus des formations initiales
et continues dispensées notamment par 'EHESP et
le Centre national de la fonction publique territoriale
(CNFPT).

Le plan d'action pour le déploiement de la démarche
d’appel a projets se poursuit en 2011.

Une contribution renforcée
dans les plans de santé publique

Traduction concréte de lintégration de la question de
lautonomie dans le champ de la santé, les dimensions
relatives a la qualité de vie des personnes et de leur par-
ticipation a la vie sociale constituent une part toujours
plus importante des plans de santé publique.

La CNSA est de ce fait appelée a participer tant a leur
élaboration qu’a la mise en ceuvre d’un certain nombre
de mesures, pour lesquelles elle est désignée comme
pilote. Elle est impliquée dans sept plans de santé
publique.

Le programme de développement des soins palliatifs
2008-2012 s'est donné comme un objectif phare d’offrir
la possibilité a chacun de choisir son lieu de fin de vie,
a domicile ou en institution.

La CNSA est pilote ou co-pilote de trois mesures:

la présence d’infirmiers de nuit en établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD) a d'abord fait lobjet d’une étude financée par
la CNSA sur les pratiques de soins palliatifs des EHPAD,
pour estimer les bénéfices de l'intégration d’un infirmier
de nuit et du développement d’une culture palliative et
d’accompagnement de fin de vie dans les EHPAD. Elle a
été suivie par la mise en place d’'une expérimentation
d’astreinte de nuit d’infirmier, démarrée en novembre,
et dont les résultats pourront &tre exploités en 2011;

la mise en ceuvre des actions de formation pour les
personnels intervenant dans les structures médico-
sociales et les services de soins infirmiers a domicile
a été intégrée a la convention signée avec la Société
francaise de gériatrie et gérontologie en juillet 2010 sur
le programme MOBIQUAL (cf. page 66), qui prévoit des
modules de formation sur les soins palliatifs;

la formation des aidants passera par le soutien de la
CNSA au déploiement d’une formation dont le format
doit étre défini début 2011 par I'Union nationale des
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réseaux de soins palliatifs et qui sera d'abord testée
dans un format expérimental.

Le plan Amélioration de la qualité de vie des per-
sonnes atteintes de maladies chroniques 2007-2011
cherche a assurer le lien avec les dispositifs de com-
pensation du handicap, qui ont vocation a apporter une
réponse lorsque la maladie chronique est a lorigine de
limitations d’activité et de restriction de participation a
la vie sociale.

Le plan Cancer Il (2009-2013), présenté le 2 novembre
20009, et le plan national IST-VIH 2010-2013, annoncé
en novembre 2010, portent le méme enjeu d’accés des
personnes aux prestations et dispositifs de compensa-
tion du handicap.

Pourlun et lautre, des actions spécifiques sont confiées
a la CNSA: concernant le plan Cancer, des expérimen-
tations sont conduites dans plusieurs maisons départe-
mentales des personnes handicapées pour travailler sur
le lien avec les services hospitaliers. Afin de favoriser
laccés des personnes touchées par le VIH aux presta-
tions décidées par la commission des droits et de lauto-
nomie des personnes handicapées, la CNSA a soutenu
financiérement le projet de lassociation AIDES visant a
aider a la constitution d’'un dossier de demande aupres
des MDPH grace a un guide — Comprendre et bien rem-
plir le certificat médical de la MDPH— diffusé fin octobre
2010. Il recense, pour chaque rubrique du certificat
médical, les spécificités du VIH et des hépatites impor-
tantes a faire valoir auprés du médecin au moment du
remplissage de ce certificat, joint a la demande formu-
lée a la MDPH.

Une action commune a ces trois plans a été la formation
des professionnels des MDPH au guide baréme afin de
leur permettre de bien reconnaitre les limitations liées
a chacune de ces situations de maladie chronique. En
2010, ce sont ainsi neuf sessions qui ont été consacrées
a vingt-neuf MDPH, pour un total de cent soixante-dix-
huit participants, complétant le cycle démarré en 2008.
Un prolongement de cette action sera assuré en 2011
avec le référencement de formations plus pérennes sur
le guide baréme pour, au premier chef, les membres des
équipes pluridisciplinaires des MDPH.

Le plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012
est entré en 2010 en phase de maturation d’un certain
nombre de mesures médico-sociales que les deux pré-
cédentes années avaient permis de construire.

Sur la diversification et le développement du répit,
portés par la CNSA, lamélioration du suivi des créations
de places en accueil de jour et hébergement temporaire
a permis d’aboutir a la constitution d’une carte des
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Marie-Sophie Desaulle,
directrice générale de l'agence
régionale de santé des Pays
de la Loire

Vous avez contribué a la préfiguration

de la mise en place des agences régionales
de santé. Quel sens donnez-vous

a la régionalisation du médico-social

et comment I’interprétez-vous a I’échelle
de votre région?

Le sens initial de la démarche, ce qui a
préfiguré la création des ARS, c’était de créer
une réflexion décloisonnée et transversale
entre les soins, qu’ils soient ambulatoires

ou hospitaliers, la prévention et
I'accompagnement médico-social. Car c’est
ainsi qu’il faut envisager, bien au-dela

du projet de soins, le parcours et le projet

de vie de la personne handicapée quel que soit
son 4ge. La régionalisation, c’est une logique
d’aménagement du territoire avec

un meilleur niveau de réflexion stratégique;
Cest Popportunité, pour le secteur médico-
social (opérateurs, usagers, associations),

de faciliter ces parcours. Prenons 'exemple
du handicap rare ou 'approche départementale
ne peut suffire. Cest aussi le développement
de coopérations entre les acteurs qui

ne reposent pas seulement sur la proximité
géographique mais sur les logiques de prise
en charge et d’accompagnement. Cette fois,
je pense au handicap psychique, pour lequel
les structures veulent pouvoir coopérer.
Enfin, la logique régionale, avec un pilote
unique, vise a accélérer la réduction des
inégalités territoriales au sein de la région.
Les Pays de la Loire sont plut6t bien équipés,
mais il va nous falloir aplanir les disparités
entre le Maine et Loire, qui constitue notre
extréme positif, et la Vendée ou la Loire
Atlantique, qui sont en sous-équipement.

structures disponibles, diffusée en février 2011 sur le
site du plan Alzheimer. L'enquéte sur lactivité de ces
structures, testée en 2009, a été lancée aupres de la
totalité des établissements concernés, en remplace-
ment du rapport dactivité. Les plates-formes de répit et
les solutions innovantes de répit ont été expérimentées
sur des financements de la CNSA a la suite de deux
appels a projets. L'année 2011 doit étre celle du bilan de
ces expérimentations et de leur déploiement.

La formation des aidants familiaux a été mise en
ceuvre dans le cadre d’un partenariat avec France
Alzheimer (cf. page 80).

L'expérimentation des maisons pour lautonomie et
lintégration des malades d’Alzheimer (MAIA), accom-
pagnée par une équipe projet nationale basée a la
CNSA, a été conduite a son terme et a induit la décision
d’'une généralisation dés 2011. Une étude portant sur les
outils d’évaluation utilisés par les gestionnaires de cas
a été menée par la Fondation nationale de gérontologie,
grace a un financement de la CNSA, et de la Fondation
de coopération scientifique Alzheimer.

La CNSA a apporté son soutien a une étude du Centre
de référence malades jeunes Alzheimer sur 'héber-
gement des malades jeunes, qui donnera lieu a une
restitution en mai 2011.

Les crédits destinés au fonctionnement des nouvel-
les unités spécifiques en EHPAD — pdles d'accompa-
gnement et de soins adaptés et unités d’hébergement
renforcé —ont été délégués aux ARS pour que puissent
étre labellisées les premiéres unités; le plan d’aide
a linvestissement 2010 a, quant a lui, réservé une
part importante au soutien a la création de ces unités
(cf. page 63);

Des avenants ont été signés avec trois organismes
paritaires collecteurs agréés pour financer la formation
des assistants de soins en gérontologie (cf. page 65).
Enfin, en matiére de recherche, la CNSA, membre de la
Fondation de coopération scientifique Alzheimer, a par-
ticipé aux travaux relatifs a la gestion de cas (séminaire
en mars et colloque de restitution a lautomne) ainsi
qu'a la définition des appels a projets dans le champ
des sciences humaines et sociales.

Le plan Autisme 2008-2010, lancé le 28 mai 2008, pré-
cise les objectifs de création de places a destination des
personnes autistes du plan pluriannuel de création de
places pour personnes handicapées. La CNSA a contri-
bué également aux travaux conduits par la Haute uto-
rité de santé (HAS) et lAgence nationale d’évaluation
sociale et médico-sociale (ANESM):

la publication, en 2010, de l'état des connaissances sur
lautisme et autres troubles envahissants du développe-
ment (TED), point de départ nécessaire pour élaborer
des recommandations;



la mise en ceuvre de la formation de formateurs por-
tant sur la déclinaison du corpus commun de connais-
sances autisme et TED;

'élaboration de recommandations de bonne pra-
tique « Autisme et autres troubles envahissants du
développement: programmes et interventions chez
lenfant et l'adolescent », travaux copilotés par la HAS
et TANESM;

le diagnostic et l'évaluation de lautisme et des TED
chez l'adulte, travaux engagés en 2010 par la HAS;

la CNSA a contribué en 2010 aux travaux d’élabo-
ration de la circulaire interministérielle portant sur
lanimation régionale du plan Autisme avec un zoom
spécifique sur les missions et roles des centres de res-
sources autisme;

les travaux de définition d’'un cahier des charges,
en vue du référencement de formations destinées
aux équipes pluridisciplinaires des MDPH, ont pu
démarrer en 2010 aprés la publication de l'état des
connaissances;

lappui aux aidants familiaux s'est également engagé
fin 2010;

la CNSA a coanimé dans trois régions francaise avec
la Direction générale de la santé, le comité de pilotage
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de l'étude portée par [Association nationale des centres
de ressources autisme sur les modalités d'accompagne-
ment des personnes avec TED (rapport final prévu fin
février 2011);

la CNSA a participé aux travaux d’élaboration de la
grille d’évaluation des structures expérimentales réali-
sée avec le concours de TANESM et de la HAS.

Le plan d'action national Accidents vasculaires céré-
braux (AVC) 2010-2014 est le dernier-né. Présenté en
avril 2010, il consacre deux actions particuliéres a larti-
culation avec les dispositifs relatifs au handicap portés
par la CNSA:

diffuser aux patients et a leurs aidants des documents
d’information sur lAVC et sur laccompagnement du
handicap;

former les aidants familiaux sur 'AVC et laccompa-
gnement du handicap.

Le plan Maladies rares, annoncé début 2011, a été
construit, toute l'année 2010, avec la participation de
la CNSA, qui a veillé a son articulation avec le schéma
d'organisation sociale et médico-sociale pour les han-
dicaps rares 2009-2013.

ANESM et ANAP: des partenaires au service
de la qualité de I’accompagnement

Premiere agence de référence du champ
médico-social a sa création en 2004, la CNSA

a été rejointe par deux agences au service

du développement de la qualité et de lefficience,
aux actions desquelles elle participe.

LCANESM (Agence nationale de I’évaluation

et de la qualité des établissements et services sociaux
et médico-sociaux) a été créée en 2007. La CNSA

est membre fondateur de ce groupement d’intérét
public auquel elle apporte, avec 2 M€ en 2010,

la moitié du budget. La CNSA contribue

a I’élaboration du programme de travail de TANESM,
qui a pour objet de produire des recommandations
de bonnes pratiques professionnelles a destination
des professionnels des établissements et services
sociaux et médico-sociaux. En lien avec des priorités
que la CNSA identifie a travers son suivi du
développement de l'offre médico-sociale,

le programme de travail 2010 a intégré des travaux
sur la socialisation et la scolarisation des enfants
handicapés en services d’éducation spéciale et

de soins a domicile, la qualité de vie en EHPAD,
'accompagnement des personnes autistes et,

dans le cadre du plan Alzheimer,

sur la définition d’un cahier des charges
pour donner a toutes les structures de répit
une dimension thérapeutique.

LANAP (Agence nationale d’appui

a la performance) a été créée par la loi HPST.
Egalement constituée en groupement d’intérét
public, elle accueille la CNSA parmi ses membres
fondateurs. La Caisse apporte 1 M€ a son
financement en 2010. Née du regroupement

de la Mission nationale d’appui a I'investissement
hospitalier, de la Mission nationale d’expertise

et d’audits hospitaliers et du Groupement pour

la modernisation du systtme d’information
hospitalier, cette agence, issue du secteur sanitaire,
voit son domaine d’action étendu au secteur
médico-social, dans le cadre du mouvement porté
par la loi du 21 juillet 2009. Deux chantiers relatifs
au champ médico-social ont été ouverts en 2010 :
la définition d’indicateurs de gestion

des établissements et services médico-sociaux,

et la trajectoire de prise en charge des personnes
Agées sur un territoire, en vue d’identifier

et de diffuser les bonnes pratiques.



CHAPITRE 2

LES ETABLIS§EMENTS ET
SERVICES MEDICO-SOCIAUX



Accompagner la modification
des regles de l'allocation
des ressources

% Une campagne budgétaire 2010
sous le signe de changements multiples

Cinquiéme campagne conduite par la CNSA depuis sa
création, la campagne budgétaire 2010 de répartition
des crédits de lobjectif global des dépenses (0GD) entre
les régions a été conduite dans un contexte de change-
ments importants.

Il s'agit tout d'abord de la premiére campagne conduite
par les agences régionales de santé (ARS), officielle-
ment installées le 1° avril 2010. Outre les difficultés
inhérentes a la mise en place de nouveaux organi-
grammes et souvent de nouvelles équipes, dans un
champ de compétence jusque-la fortement départe-
mentalisé, cette caractéristique a également entrainé
une modification importante pour la CNSA. Désormais,
c'est au niveau régional qu'elle répartit les enveloppes
de crédits médico-sociaux, charge aux ARS d'assurer la
répartition interdépartementale en application de leur
programme interdépartemental d'accompagnement des
handicaps et de la perte d'autonomie (PRIAC) et dans
un objectif de résorption des inégalités territoriales.

La répartition des crédits s'est faite en 2010 selon des
critéres légérement rénovés. Compétent pour en arréter
les critéres, le Conseil de la CNSA a délibéré sur leur
évolution lors de sa séance du 30 mars 2010 aprés
débat du Conseil scientifique le 17 mars et validation des
orientations générales par le Conseil national de pilo-
tage (CNP) des ARS. Les critéres utilisés depuis 2006 et
revus en 2008 ont été réexaminés sur plusieurs aspects.
Dans lattente de travaux scientifiques sur le contenu a
donner a l'égalité de ressources entre territoires, le cri-
tére de la population générale a été conservé;; le critére
du taux d’équipement a été supprimé pour le secteur
personnes agées tout comme celui des places en attente
de financement pour le secteur du handicap, dans un
contexte de passage a un régime d’autorisation par
appel a projets, remplacé par la dépense d’assurance
maladie par habitant. Les autres critéres ont été affinés.
Enfin, compte tenu du vieillissement et de lallonge-
ment de la durée de vie des personnes handicapées,
qui pésent sur les besoins quantitatifs dans la plupart
des territoires, loption de continuer a créer des places
dans toutes les régions et, par conséquent, le principe
du «serpent» qui encadre un pourcentage maximum et
minimum d’évolution, sont conservés.

Budgétairement, a la suite des préconisations de la mis-
sion conjointe Inspection générale des affaires sociales

CNSA RAPPORT

et Inspection générale des finances, qui a conduit a
reparamétrer les contours de 'OGD, l'exercice 2010 a
constitué une année de transition vers un dispositif en
«autorisations d’engagement/crédits de paiement ».
Pour ces raisons, la campagne 2010 n'a pu étre lancée
qu'aprés un exercice de révision des bases régionales,
suggéré par la mission des inspections générales. Ce
travail consistant & ne maintenir, dans les bases, que
les crédits nécessaires a une utilisation dans lannée
pour satisfaire les engagements pris, a été conduit fin
2009. Il a toutefois donné lieu, tout au long de l'année, a
de nombreux échanges techniques entre la CNSA et les
services déconcentrés, puis avec les ARS: aprés com-
munication des résultats a mi-décembre, de nombreux
ajustements ont en effet dii étre effectués en raison
d’erreurs émaillant les remontées de l'enquéte initiale
de ['été 2009.

L'importance de ce travail, ainsi que lattente du décret
venant modifier le mode de tarification des établisse-
ments d’hébergement pour personnes agées dépen-
dantes (EHPAD) (finalement reporté), expliquent que
la campagne n'a pu étre lancée au 15 février, date qui
avait été scrupuleusement respectée depuis 2006. Elle
a été lancée en vagues successives — le 4 mai pour le
champ des personnes handicapées et le 14 juin pour
lenveloppe de crédits a destination des établissements
et services pour personnes dgées — ce qui a retardé
d’'autant la campagne 2010 de tarification des ESMS, qui
s'est poursuivie dans de nombreuses régions jusqu'aux
derniers mois de lannée.

Si la quasi-totalité des enveloppes de mesures nou-
velles pour créations de places a été notifiée aux ARS
en début de campagne, cela n'a pas été le cas des
enveloppes destinées a financer la médicalisation des
EHPAD. Celles-ci sont notifiées définitivement en fin
d’exercice en sappuyant sur la connaissance précise
des sommes effectivement nécessaires pour couvrir les
effets financiers des conventions ou avenants signés en
2010. Les ARS ont été informées en début de campagne

Deux éléments marquants en 2010 :
notre contribution a 'élaboration du schéma
régional d’organisation médico-sociale dans
le projet régional de santé et installation du
nouveau pilotage budgétaire régional avec la
mise en place des agences régionales de santé.”

Evelyne Sylvain, Directrice des établissements
et services médico-sociaux
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de leur droit de tirage limitatif, qui s'élevait a 52,3 M€.
Cette enveloppe a finalement été abondée au mois de
septembre de 30 M€ puis, pour répondre a la situa-
tion de douze régions dont les crédits déja notifiés ne
permettaient pas d’honorer les engagements pris dans
le cadre du conventionnement tripartite des EHPAD,
d’'une délégation de fin dannée de 47,8 M€ destinés
a apurer linsuffisance de financement constatée dans
les remontées des ARS relatives a leurs engagements
de tarification.

¥ La construction du pilotage
budgétaire régional

Le passage a une gestion des crédits de 'OGD en autori-
sation d'engagement et crédits de paiement induit une
gestion beaucoup plus précise, les ARS disposant de

marges de manceuvre financiéres moins importantes
que dans le dispositif antérieur. Le fait de notifier des
dotations régionales limitatives correspondant au seul
périmétre des ESMS en fonctionnement ou devant sou-
vrir dans lannée renforce exigence d’un suivi fin de la
campagne budgétaire des ARS. Par conséquent, comme
en 2009, la CNSA a demandé aux ARS de transmettre
les informations utiles sur le contenu de leur tarifica-
tion 2010 (installation de nouveaux ESMS, tarification
des ESMS existants, prévisions d’installation 2011) de
maniére a établir la prévision d’exécution de 'OGD 2010
et a consolider les bases budgétaires régionales pour
2011

Ces enquétes préfigurent le systéme d’information par-
tagé qui doit étre mis en place entre la CNSA et les
ARS, comme corollaire du changement de modalités de
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gestion, pour répondre pleinement aux préconisations
de la mission des inspections générales sur la nécessité
d’un suivi au niveau le plus fin des campagnes tarifaires
par l'échelon national.

En vue de la mise en place d’un tel systéme d’infor-
mation, la CNSA a lancé les premiers travaux des le
début 2010 afin d’analyser 'état de l'existant et ainsi
établir une définition des besoins auxquels devrait
répondre le futur applicatif. Entamé avec les DDASS
et DRASS, ce travail s'est poursuivi avec les ARS: il a
permis de mettre en lumiére le besoin d’harmonisation
des pratiques métiers et d’homogénéisation des outils
de tarification utilisés par les ARS. Ce projet, baptisé
« HAPI» — HArmonisation et Partage d’Information —,
doit &tre prét pour accompagner la campagne tarifaire
2012. L'objectif est a la fois d’harmoniser les modalités
d’allocation de ressources (suivi d’enveloppe, calcul
des tarifs...) et de permettre un suivi en temps réel de
cette allocation au niveau de chaque établissement ou
service médico-social, afin de connaitre avec précision
le niveau de consommation de 'OGD.

L'année 2010 a donc vu la définition des différents
volets et des grandes étapes du projet. La CNSA a éga-
lement élaboré et lancé les cing appels d'offres pour le
recrutement des prestataires nécessaires dés le début
de lannée, le développement de lapplication devant
étre achevé pour ['été 2011, afin de laisser le temps
de réaliser des tests pour son déploiement avant la
campagne 2012.

Suivre la mise en ceuvre des plans
nationaux et approfondir les
travaux de connaissance a l'appui
d’une meilleure programmation

La CNSA a la mission d’éclairer a cing ans, au niveau
national, les besoins d'accompagnement des personnes
en perte d'autonomie, dans le cadre du projet de loi
de financement de la sécurité sociale, et pour guider
['élaboration des plans nationaux. Au plan régional, elle
doit appuyer la démarche de programmation des ARS
sur la base de laquelle sera piloté le développement
de loffre médico-sociale. Depuis 2006, la CNSA appuie
également |'élaboration des PRIAC, qui contribuent
désormais au projet régional de santé (cf. page 5I).

Enintervenanta lafois surla programmation des besoins
et le suivi de la mise en ceuvre, la CNSA peut identifier
les freins et facteurs de réussite au déploiement des
différentes catégories d'offre et proposer des réponses.
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Atteinte au 31 décembre 2009
des objectifs de places nouvelles
prévues par les plans et programmes
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¥ Le bilan a mi-parcours
des plans nationaux

Les crédits notifiés tous les ans par la CNSA pour finan-
cer des places nouvelles de créations de places dans
les établissements et services médico-sociaux mettent
en ceuvre les deux plans nationaux que sont le plan
pluriannuel pour les personnes handicapées 2008-2012
(dont le financement est étalé jusqu’en 2014 en applica-
tion du dispositif de financement par enveloppe antici-
pée) et, dans le champ des personnes agées, le plan de
Solidarité grand dge 2007-2012 (PSGA), complété par le
plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012.
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Bilan intermédiaire des plans

Places programmées

Plan PH 2008-2014

PSGA 2007-2012
Enfants 12 250
Adultes 29200
Total personnes handicapées* 41450
Personnes agées 93000

*hors ESAT financés sur crédits d’Ftat.

En 2010, la CNSA a procédé a des bilans a mi-parcours
de ces plans. Cet exercice d’information a destination
du Conseil et de I'Etat a également vocation a éclairer
sur les éventuelles difficultés de maniére a prendre les
décisions qui s'imposent pour parvenir aux objectifs
fixés.

) Le programme pluriannuel de créations de places
pour les personnes handicapées « accompagner tout
au long de la vie 2008-2012» : fin 2009, soit a la fin de
la deuxiéme année d'exécution, prés de 19000 places
ont été notifiées par la CNSA (sur 41450 prévues sur
la durée du plan); ces places correspondent a un enga-
gement financier de 630 M€. Ce sont 50,3 % des cré-
dits et 45,5 % des places qui ont ainsi été délégués
(hors établissements et services d'aide par le travail,
qui ne relévent pas du périmétre de compétence de
la CNSA). Le déficit de places de 4 % par rapport au
financement s'explique par la création d’établissements,
plus onéreux, au détriment des services. Le suivi de
la mise en ceuvre sur le terrain met en évidence de
plus grandes difficultés dans le développement des
services et des équipements pour adultes par rapport
aux enfants, méme si un rééquilibrage commence a
s'observer. Les délais d’installation sont encore trop
longs (a titre d’'exemple, 30 % des places notifiées pour
le secteur adultes étaient installées a fin 2009). Au sein
du programme, les objectifs spécifiques a destination
des personnes handicapées psychiques, autistes ou
polyhandicapées se déroulent conformément aux pré-
visions, avec toutefois un léger retard pour les établis-
sements pour enfants polyhandicapés, dont les colits
réels sont supérieurs aux coiits de référence. Le bilan
de ce plan a permis de faire de la réduction des délais
d’installation la priorité pour les années a venir. Il a
donné lieu a une publication de la CNSA.

) Le PSGA: 610 M€ de crédits de 'OGD ont été noti-
fiés par la CNSA, permettant le financement de 63045
places nouvelles sur les 93000 prévues sur la durée du
plan, soit 68 %. 48 583 places ont fait l'objet d'une auto-

Places financées Places autorisées . Place’s
2008-2012 au31/12/0 installées
° : au 31/12/09
s 5322 3545
1280 9918 4168
18 858 15 240 7713
DO 48583 19 261

risation administrative et 19261 sont ouvertes, parmi
lesquelles 10798 places de services de soins infirmiers
a domicile, 1490 places en accueil de jour et 666 places
en hébergement temporaire. Dans cette premiére phase
du plan, laffectation des places a été orientée majori-
tairement vers la création d’EHPAD pour tenir compte
des délais d'installation liés a la construction d’établis-
sements (entre trois et cing ans). Il a ainsi été identifié,
a travers ce bilan, la nécessité de privilégier dans les
années a venir le développement de services de soins
infirmiers a domicile et, en lien avec le plan Alzheimer,
des structures de répit (accueil de jour et hébergement
temporaire, plates-formes de répit).

) Les premiers travaux de mise en ceuvre du schéma
national pour les handicaps rares 2009-2013

Le schéma national d'organisation sociale et médico-
sociale pour les handicaps rares 2009-2013, dont la loi
du 11 février 2005 a confié la préparation a la CNSA, a
été adopté par les ministres le 23 octobre 2009.
Valorisé a 35 M€ sur cing ans, il est articulé autour de
deux axes principaux:

b augmenter quantitativement et qualitativement les
compétences et les ressources collectives sur les han-
dicaps rares;

b structurer territorialement les expertises et les accom-
pagnements médico-sociaux.

Cing domaines d’action opérationnels peuvent étre
identifiés pour la mise en ceuvre du schéma, pilotée par
la CNSA sous l'impulsion d’un comité de suivi national
animé par la DGCS:

b la recherche et l'amélioration de la connaissance des
besoins des personnes en situation de handicaps rares;
b la structuration territoriale et le développement cohé-
rent de l'offre médico-sociale a projet spécifique;

» la consolidation, le développement des missions
et la coopération des centres de ressources exis-
tant aujourd’hui sur des combinaisons de handicap
sensoriel;
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» lorganisation de la formation des professionnels
experts et non experts des problématiques de rareté;

» lamélioration de l'information et de la communica-
tion autour des handicaps rares.

A partir de 2009 et tout au long de l'année 2010, la
CNSA a privilégié le lancement de plusieurs chantiers
structurants.

» La consolidation de l'organisation des centres de res-
sources nationaux handicaps rares existants, sur les
handicaps sensoriels. Les trois centres de ressources
nationaux créés en 1998 sur les combinaisons de han-
dicaps sensoriels sont sortis du régime expérimental
par arrété d'autorisation (de droit commun) du 13 juillet
2010, aprés avoir déposé un dossier prenant en compte
les hypothéses de référentiels de missions posées par
CANESM dans un rapport d’évaluation externe réalisé
en 2008-2009: consolidation des missions a caractére
individuel (repérage, diagnostic fonctionnel, élabo-
ration des stratégies de prise en charge adaptées) et
renforcement ou déploiement des missions a carac-
tére collectif (information, formation, capitalisation des
savoirs, approfondissement de la recherche). Par ail-
leurs, pour une organisation cohérente des ressources
nationales, les associations gestionnaires des centres
de ressources nationaux se sont constituées, aprés une
année de travaux préparatoires, en groupement de coo-
pération sociale et médico-sociale handicaps rares en
octobre 2010. La poursuite des travaux devrait conduire
les centres de ressources a élaborer un plan d’action
opérationnel pour la mise en ceuvre des objectifs du
schéma courant 2011.

» Lamélioration de la connaissance des besoins des
personnes: plusieurs actions, dont certaines impul-
sées par le partenariat DREES-CNSA en matiére de
recherche et par le Conseil d'orientation scientifique

pour les handicaps rares, ont été engagées dés fin
2009 et poursuivies en 2010. Deux actions du parte-
nariat avec Orphanet, décliné dans une convention
signée entre 'INSERM et la CNSA pour trois ans, ont
été engagées en 2010 (indexation des maladies rares
avec les termes de la Classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) et
enrichissement de la nomenclature CIF pour permettre
le codage des handicaps rares; enrichissement de la
description des maladies rares de | Encyclopédie Orpha-
net grand public d'informations concernant les limita-
tions fonctionnelles et les restrictions de participation a
la vie en société entrainées par ces maladies). Un autre
partenariat a également été établi pour la réalisation,
par [INSERM, d’'une expertise collective dont lobjectif
est 'élaboration d’'un bilan des connaissances sur les
handicaps rares. Il s'agit de rassembler les données
scientifiques mais également le point de vue et lexpé-
rience des acteurs impliqués, a propos des définitions,
représentations, évaluations et prises en charge des
handicaps rares. Un texte d'appel a projets de recherche
a également été travaillé en 2010, pour étre lancé en
juin 2011

) Le dernier chantier concerne la structuration natio-
nale des ressources: des travaux de réflexion sur les
éléments nécessaires a la définition de scénarios d'or-
ganisation nationale pour accompagnement des per-
sonnes en situation de handicap rare avec épilepsie
sévere ont débuté fin 2010 pour aboutir a un rapport
de consensus en juin 2011.

Par ailleurs, afin de valider les hypothéses relatives
a la structuration territoriale pour la mise en place
d’équipes relais (soutien intermédiaire a laction des
équipes nationales) et a la définition des modalités de
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développement d’une offre spécialisée handicaps rares,
il a été jugé nécessaire de procéder a un diagnostic des
ressources existantes par interrégion. Le diagnostic
dans l'interrégion Grand Est (Alsace, Bourgogne, Cham-
pagne Ardenne, Franche Comté, Lorraine) a commencé
fin 2010 et a vocation a étre déployé aux autres inter-
régions en 2011.

Des travaux thématiques pour améliorer l'adéquation
aux besoins

Le développement de certains services se heurte par-
fois a des difficultés que des travaux thématiques per-
mettent d’éclairer afin que des réponses concrétes y
soient apportées par les acteurs locaux, que ce soit par
une programmation plus fine ou un accompagnement
plus adapté. La CNSA conduit chaque année deux ou
trois chantiers d'approfondissement spécifiques, dans
le cadre d'ateliers pratiques qui cherchent a identifier
les bonnes pratiques par la confrontation des différents
acteurs concernés ou de travaux plus statistiques.

En 2010, deux ateliers pratiques ont été conduits.

Laccompagnement des personnes handicapées
vieillissantes: cette question interroge les différents
responsables de la politique du handicap et les ges-
tionnaires des établissements et services confrontés
au vieillissement des personnes handicapées. Un
atelier pratique a été lancé fin 2009 et s'est prolongé
jusqu’a février 2010. Le rapport, publié en octobre 2010,
fait une place importante aux questions de définition
qui apportent en elles-mémes un certain nombre de
réponses aux questions posées par le vieillissement
des personnes handicapées:
—un phénomeéne d'ampleur, qui s'inscrit dans le vieillis-
sement de la population générale mais qui saccélére
depuis ces quinze derniéres années;
—levieillissement des personnes handicapées doit étre
envisagé dans le contexte plus global des parcours de
vie: la prise en compte des environnements des per-
sonnes vieillissantes (vieillissement des aidants, ina-
daptation du domicile, évolution des projets de services
et d’établissements...), les difficultés soulevées par la
question administrative de l'age (60 ans) et l'obligation
de vigilance qui s'impose en amont de 'age de 60 ans...
Deux hypothéses renvoient a un double enjeu pour
l'offre médico-sociale:
— d’adaptation a l'évolution importante constituée
par le vieillissement des personnes handicapées dans
leur projet de vie et leur besoin d'accompagnement
médico-social;
—de traduction a un niveau collectif des besoins indivi-
duels d'accompagnement identifiés.

Lhébergement temporaire: il constitue, avec laccueil
de jour, l'une des deux modalités principales de répit

proposées aux familles de personnes en perte d’au-
tonomie. L’nébergement temporaire pour personnes
agées dépendantes se heurte toutefois a des difficultés
pratiques qui entravent son développement dans les
proportions voulues par le PSGA et le plan Alzheimer.
La CNSA avait mis en évidence, début 2010, avec une
étude sur les freins et facteurs de réussite de ce type
d’équipement, un certain nombre de ces difficultés.
Si des réponses ont pu étre proposées pour laccueil
de jour, reprises dans une circulaire de la DGCS du
25 février 2010, la réflexion n'était pas encore suffisante
pour faire de méme sur 'hébergement temporaire. Un
atelier pratique a ainsi été lancé a lautomne 2010, dont
le rapport doit étre finalisé pour juin 2011. Il a pour
objectif de faire émerger les pratiques ou les réformes a
appliquer pour favoriser le déploiement de cette moda-
lité d'accueil, tant sur le secteur des personnes agées
que sur celui des personnes handicapées.

Ont par ailleurs été conduits des travaux statistiques
destinés a améliorer la connaissance sur certaines caté-
gories d'offre et usage qui en est fait. Deux thémes ont
été abordés.

Les dispositifs de répit, par le renouvellement de
U'enquéte sur l'activité des accueils de jour et héberge-
ments temporaires a destination des personnes agées.
L'amélioration des informations disponibles sur ces
équipements s'est révélée nécessaire, notamment pour
suivre la mise en ceuvre du plan Alzheimer. Un format
d’enquéte par internet avait ainsi été testé dés 2009,
dans le cadre d’un partenariat DREES-CNSA, sur un
échantillon de cinq cents établissements ayant une
activité de répit. La circulaire du 25 février 2010 de
la DGCS a annoncé que cette enquéte remplacerait
désormais le rapport d'activité annuel dii par les éta-
blissements au titre de leur activité d’accueil de jour
ou d’hébergement temporaire. L'enquéte exhaustive
2010 a été lancée début juin et s'est close fin septembre.
Les résultats ont été exploités par la DREES et publiés.
Ont été rendus publics, sur le site internet du plan
Alzheimer, les établissements ne répondant pas a leurs
obligations administratives du fait, notamment, d’'une
absence de réponse a cette enquéte. Cela devrait contri-
buer a améliorer le taux de réponse a lavenir, cette
enquéte devant désormais étre reconduite tous les ans.

La scolarisation des enfants handicapés: étant
donné l'importance de cette question, un travail conjoint
avec le ministére de 'Education nationale a été engagé,
destiné a rapprocher et a analyser les bases de données
de la sphére de 'Education nationale et de la sphére
sociale; enquétes annuelles de 'Education nationale
donnant un état annuel de la scolarisation des éléves
handicapés, enquéte établissements sociaux (ES) de
la DREES, qui donne tous les trois ou quatre ans une
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La médicalisation des EHPAD : bilan 2010

La médicalisation des EHPAD consiste a apporter
davantage de moyens humains aux établissements
pour personnes igées dont les besoins en soins

des résidents sont les plus élevés. Apres une premiere
étape, la médicalisation de deuxieme génération a
été engagée en 2006. Elle repose sur une évaluation
des besoins en soins requis de chaque établissement
a partir d’un référentiel (PATHOS) : les médecins
coordonnateurs de chaque EHPAD établissent

une coupe de chaque résident, qui doit ensuite étre
validée par les médecins des ARS.

La CNSA pilote le dispositif de formation

des médecins a l'utilisation de 'outil PATHOS,

de maniere a accompagner la montée en charge

de la médicalisation. Elle anime un réseau

de médecins référents dans chaque région, qui doivent
a leur tour former les médecins coordonnateurs.
Lannée 2009 a vu I'achévement du conventionnement
initial dit « de premiere génération ».

Lexercice 2010 sest ainsi focalisé sur la mise en ceuvre

de la deuxieme génération de convention tripartite
permettant a ceux des EHPAD qui y émargent

de bénéficier de la tarification dite « au GMPS »

(GIR moyen pondéré soin) qui conjugue 'emploi des
référentiels AGGIR (mesure de la perte d’autonomie)
et PATHOS (mesure de la charge en soins) et permet
d’augmenter substantiellement le niveau moyen de
crédits d’assurance maladie des EHPAD.

Cette tarification au GMPS a ainsi progressé
significativement pour englober aujourd’hui 65 %
des EHPAD qui devaient renouveler leur convention
tripartite avant le 31 décembre 2010.

Cette progression est aujourd’hui freinée par la
nécessité d’arbitrer sur le périmetre des charges
intégrées dans les dotations soins : faut-il favoriser

le choix des EHPAD pour le tarif global, plus coliteux
mais intégrant les prestations des paramédicaux et
omnipraticiens, ou faut-il freiner ce développement du
tarif global en laissant ces prestations additionnelles
a la charge des soins de ville ? Une mission IGAS a été
lancée afin d’éclairer la décision sur cet arbitrage.

Médicalisation
de deuxiéme génération
dite « pathossification »

image trés détaillée de lactivité des établissements et
services médico-sociaux, comprenant des éléments sur
la scolarisation de ces enfants et adolescents. Un rap-
prochement des données de ces deux sources permet
une connaissance plus compléte de la scolarisation
des cent sept mille enfants accueillis dans les établisse-
ments médico-sociaux et des trente-huit mille enfants
suivis par un service d'éducation spéciale et de soins a
domicile (SESSAD). Enfin, la cartographie des établis-
sements médico-sociaux et des SESSAD, ainsi que la
projection des créations de places programmées dans
les PRIAC jusqu’a 2013, sont des éléments a prendre en
compte quant a leur impact sur les besoins en scolarisa-
tion. Ce travail d'analyse et de mise en perspective doit
se prolonger sur 2011.

Accompagner la modernisation
et la professionnalisation
des établissements et services

La mobilisation des crédits de la CNSA pour financer
linvestissement des établissements médico-sociaux et
la formation des professionnels s'est révélée nécessaire
pour appuyer la capacité de développement de loffre
conformément aux plans nationaux. Les difficultés des
promoteurs a boucler des tours de table financiers ou
a recruter le personnel compétent peuvent en effet
expliquer, dans un certain nombre de cas, des retards.

2006 2007 2008 2009 2010
Cumul des places
depis2006 2100 Tl 577 B>
51% 64 % 49 % 65 %

¥ Les aides a linvestissement largement
mobilisées sur la priorité Alzheimer

Depuis 2006, les excédents de la section | du budget
de la CNSA viennent alimenter les réserves de la
Caisse, qu'il a été décidé de mobiliser en partie pour
financer des plans d'aide a linvestissement (PAl).
Ainsi, 1,315 M€ ont été consacrés a la modernisation
des établissements médico-sociaux pour personnes
agées ou handicapées entre 2006 et 2009. Ces aides
prennent la forme de subventions attribuées a l'issue
d’une procédure annuelle d’appel a projets instruite
par les services déconcentrés de I'Etat. Elles per-
mettent, en particulier pour les EHPAD, de limiter
laugmentation du prix de journée a la charge des
résidents qui résulte des opérations d’investissement.

Alors que ce dispositif avait été intégré en 2009 aux
orientations du plan de Relance de 'économie, en
raison de ses effets positifs sur le secteur du batiment,
le plan d’aide a l'investissement 2010 a été principa-
lement orienté vers la réalisation des objectifs du
plan Alzheimer. Il s'agit du plus petit plan d'aide a
lUinvestissement depuis la création de la CNSA, ce
qui s'explique par une moindre disponibilité des
réserves (cf. page 43). Il a été décidé, pour la partie
personnes agées, de lorienter explicitement vers le
financement des unités spécifiques pour malades
Alzheimer — pdles de soins et d'accompagnement
adaptés (PASA) et unités d’hébergement renforcé
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Montants des plans d’aide a U'investissement de 2006 a 2009
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(UHR) — pour atteindre les objectifs a la fin du plan
en 2012.

Sur les 151 M€ du PAI 2010, 30 M€ ont été consacrés a
lenveloppe personnes handicapées et 121 M€ a l'enve-
loppe personnes agées. Au sein de cette derniére, une
sous-enveloppe de 42 M€ a été dédiée au financement
des PASA, les UHR pouvant étre financées au sein de
lenveloppe générale.

Quarante-neuf opérations ont pu étre financées dans
des établissements pour personnes handicapées, pour
un montant total de travaux de 229 M€. En revanche,
seuls 97 M€ sur les 121 M€ prévus ont pu étre engagés
dans le champ des personnes agées (pour un montant
total de travaux de 858 M<€), un nombre insuffisant
de projets de PASA s'étant présenté pour utiliser la
totalité de la sous-enveloppe de 42 M€. Parmi les
deux cent cinquante-six établissements pour per-
sonnes agées dépendantes bénéficiaires du PAl,ila pu
étre financé la création de cent quatre-vingt-quatorze
PASA et de vingt-neuf UHR. Les crédits non consom-
més seront reportés en 2011

Avec la perspective du tarissement des réserves de la
Caisse induite par le nouveau systéme de pilotage bud-
gétaire en autorisations d'engagement/crédits de paie-
ment (AE/CP), se trouve posée la question de lavenir
des plans d’aide a l'investissement. Les parlementaires
ont apporté une premiére réponse dans le projet de
LFSS pour 2011 en consacrant, pour 2011, quatre points
de la contribution solidarité autonomie issus de la sec-
tion | du budget de la Caisse affectés au financement
des plans d’aide a l'investissement, soit environ 92 M€.
Cette disposition est pour l'instant limitée a lannée 2011
et ne constitue donc pas un financement pérenne du PAI.

% Métiers: la professionnalisation
et la qualification des personnels

Le développement des places dans les ESMS se traduit
par des besoins importants en personnels, sans comp-
ter les besoins liés au remplacement des départs a la
retraite, eux aussi importants. Le PRIAC 2010 valorise
a vingt mille quatre cent cinquante et un équivalents
temps plein les créations d’emploi nécessaires sur la
période 2010-2013 pour faire face aux besoins. Ce défi

Crédits CNSA , Montant ) . Objectifs de Formations
réellement engagé Soit en taux . S
2008 formation réalisées
par les OPCA
ANFH 4000000 € 3918852 € 97,97 % 1800 957
UNIFAF 2500000 € 2032084 € 81,28 % 500 833
FORMAHP 2500000 € 2500000 € 100,00 % 1000 1071
CNFPT 1000000 € 359178 € 35,92 % 550 803
Total 10000000 € 8810114 € 88,10 % 3850 3664



quantitatif va de pair avec l'exigence de renforcer la
qualification et la professionnalisation des personnels.

Le principal levier de la CNSA pour appuyer la profes-
sionnalisation du secteur repose sur une politique de
conventionnement financée sur la section IV de son
budget. Dans le champ des ESMS, la CNSA conven-
tionne avec les OPCA dont elle cofinance les formations.
Une premiére génération de conventions avec les quatre
OPCA du secteur (ANFH, pour la fonction publique hos-
pitaliere — UNIFAF pour les établissements et services
de la branche sanitaire, médico-sociale et sociale du
secteur privé a but non lucratif — FORMAHP pour les
établissements et services sanitaires et médico-sociaux
a statut commercial et CNFPT pour la fonction publique
territoriale) avait été prolongée d'un an fin 2008. A
partir de 2009, le bilan avait été tiré de ce dispositif
de maniére a préparer les nouvelles conventions. Les
nouveaux accords-cadres entre la CNSA, 'Etat et les
OPCA du secteur ont tous été signés entre janvier 2010
(ANFH) et mars 2010 (les trois autres), pour trois ans.

CNSA RAPPORT

Le montant global annuel est maintenu a 10 M€, avec
une répartition différente entre les OPCA (diminution
de 400000 € pour le CNFPT, ventilés entre les trois
autres). Le périmétre des formations financées évolue
peu, si ce n'est l'intégration des parcours de formation
d'infirmiéres diplomées d’Etat aux autres cursus de
formation (aide-soignant, aide médico-psychologique,
moniteur-éducateur et éducateur spécialisé). Seul le
CNFPT ne finance que la valorisation des acquis de l'ex-
périence et non les formations qualifiantes complétes.

La mise en ceuvre de la mesure 20 du plan Alzheimera
été intégrée a ce dispositif. Des avenants ont ainsi été
signés avec les OPCA sur la formation des assistants
de soins en gérontologie (ASG), nouvelle fonction de
professionnels ceuvrant auprés des personnes atteintes
de la maladie d’Alzheimer, en particulier dans les SSIAD
renforcés ou les unités spécifiques en EHPAD. LANFH
est la premiére a s'étre engagée dans la démarche, le
29 juin 2010: ce sont six cent vingt salariés de la fonc-
tion publique hospitaliére qui pourront &tre formés en
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Le partenariat avec les OPCA : des résultats encourageants

Le partenariat conclu par la CNSA en 2008 avec les
organismes paritaires collecteurs agréés (OPCA) et
financé sur les crédits de la section IV de son budget
a donné lieu a un bilan conduit au printemps 2010.
Il a servi a ’élaboration des conventions de seconde
génération, au premier trimestre 2010.

Les diplomes concernés

Le dipléme d’Etat d’aide-soignant demeure trés
majoritaire (deux mille neuf cent dix-sept personnes
sur trois mille six cent soixante-quatre, soit 79,6 %

des parcours de formation portent sur ce dipléme).
Le dipléme d’aide médico-psychologique ne concerne
que cinq cent vingt-trois personnes. Les diplomes
plus axés sur le champ des personnes handicapées
(moniteurs éducateurs et éducateurs spécialisés) sont
quasiment marginaux, sauf pour UNIFAE pour lequel
ils représentent 22 9% des parcours, compte tenu

du périmetre des ESMS rattachés a cet OPCA.

Les établissements et services

médico-sociaux concernés

Les EHPAD sont tres largement majoritaires:

ils concentrent 85% des parcours. Il est intéressant
de constater que pres du quart des EHPAD sont
bénéficiaires du dispositif.

Les typologies de parcours de formation
Les accords-cadres portent sur quatre parcours
différenciés: les trois premiers concernent le dispositif
de validation des acquis de I'expérience (VAE): mise

a niveau, accompagnement a la VAE, et modules
complémentaires. Le quatrieme parcours est celui

des formations qualifiantes completes (formation
«classique» en institut ou en école).

Globalement, les parcours rattachés a la VAE sont
majoritaires: 71% des parcours cofinancés.

Mais la situation est contrastée entre les OPCA :

le CNFPT finance exclusivement de la VAE;

a contrario, PANFH a choisi d’orienter

les cofinancements sur les formations qualifiantes
completes, en renforcement de son propre
dispositif des «études promotionnelles».

A Pintérieur des dispositifs de VAE, 'accompagnement
classique des agents prédomine. Les modules
complémentaires sont trés minoritaires, ce qui peut
surprendre au regard du taux assez faible de réussite
de la VAE, mais correspond en définitive

a de nombreux abandons de la démarche

apres un échec partiel.
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Prix Lieux de vie
collectifs & autonomie

La CNSA ne se contente pas de soutenir
financierement la modernisation des établissements
médico-sociaux. Elle cherche également a
promouvoir une conception renouvelée et adaptée
de ces lieux de vie collectifs, a travers la remise

de prix a destination des architectes et maitres
d’ouvrage.

Initiés dans le cadre d’un partenariat avec

la Fédération hospitaliere de France en 2007,

le prix de la meilleure réalisation médico-sociale

et le concours d’idées a destination d’éleves d’écoles
d’architecture sont désormais pilotés par la CNSA
qui a décidé, en 2010, de leur donner davantage

de lisibilité avec un nouveau nom, « Prix CNSA Lieux
de vie collectifs et autonomie».

Ces prix permettent de mettre en valeur des bonnes
pratiques en matiere de réalisation médico-sociale.
Le jury réunit de nombreux acteurs du domaine.

I est présidé par un architecte de renom, Aymeric
Zubléna. Le prix est remis dans le cadre du salon
Géront’Expo-Handicap Expo, alternativement

avec le salon Hopital Expo, au mois de mai, Porte
de Versailles, a Paris.

Deux mentions spéciales ont été créées: «Alzheimer»
et «personnes handicapées vieillissantes ». Elles font
l'objet de partenariats avec, respectivement,

la Fondation Médéric Alzheimer et le Comité
national de coordination de I'action en faveur

des personnes handicapées (CCAH), qui les dotent.

Lédition 2010 de ce prix a permis de récompenser:
— le projet Les Mélisses, MAS géré par PTADIMC 72,
a Mulsanne, dans la Sarthe, au titre de la meilleure
réalisation médico-sociale pour personnes
handicapées;

— le projet Le Hameau de la Pelou, EHPAD public,
situé a Créon, en Gironde, au titre de la meilleure
réalisation médico-sociale pour personnes dgées;

— Le Réjal, EHPAD géré par le centre d’orientation
sociale, situé a Ispagnac, en Lozere, au titre

de la mention spéciale Alzheimer;

— deux étudiantes de ’'ENSA de Marseille, pour
leur projet Voyage a travers les dges! Escale a Marseille,
qui ont remporté le concours d’idées.

La mention spéciale personnes handicapées
vieillissantes n’a pu étre décernée faute

de projet satisfaisant.

2010 grace a un soutien de la CNSA de 1,387 M€. Fin
2010, deux autres OPCA s'étaient engagés a appuyer la
formation des ASG avec le soutien de la CNSA: Unifor-
mation a bénéficié d’'un soutien de 300000 € pour for-
mer cent trente salariés en 2010 dans le secteur de laide
a domicile, par avenant signé le 12 aoiit 2010; UNIFAF a
recu 1 M€ le 2 septembre 2010 pour former quatre cent
cing professionnels dans le secteur de l'aide a domicile
d’ici fin 2010. Fin 2012, trois mille six cents ASG auront
été formés grace a ce dispositif de cofinancement avec
ces trois organismes paritaires collecteurs agréés.

En 2010, la CNSA a également mobilisé les crédits de
la section V pour appuyer des dispositifs innovants
dans le champ de la formation des professionnels
ceuvrant auprés des personnes en perte d'autonomie.
Elle sest engagée, avec 'Etat, & soutenir entre 2010 et
2012 le programme national MOBIQUAL, dont l'objectif
est lamélioration de la qualité de la prise en charge
des personnes dgées en établissements et a domicile.
D'ici 2012, trente et un mille outils de formation, sous
forme de kits pratiques, seront remis gratuitement aux
établissements et aux professionnels, portant sur des
enjeux majeurs tels que la douleur, les soins palliatifs,
la bientraitance, la dépression, mais aussi la nutrition,
les risques infectieux ou la maladie d’Alzheimer. La
CNSA apporte 4,8 M€ a cette opération. D’'une moindre
ampleurfinanciére est lexpérimentation de l'ingénierie
de formation a l'accompagnement des personnes en
perte d'autonomie portée par lassociation [=MC?, avec
lappui des grands acteurs du secteur (FEGAPEI, APF,
UNA...).
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Demeurer au domicile, préserver
ses relations, conserver ses habitudes,
restent des souhaits largement partagés.
L'association d'aide a domicile du canton

de Puiseaux (Loiret) et ses professionnels
interviennent aupres des personnes, de leur
famille et les aident dans laccomplissement
des gestes de la vie quotidienne ou pour

les taches domestiques... L'association est
pn WP P i affiliée au réseau UNA (Union nationale

# des soins et services a domicile).
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Appui a la professionnalisation
des maisons départementales
des personnes handicapées

La CNSA a, de par la loi, un role d’échange d'expériences
et d’informations entre les MDPH, dans une logique
d’harmonisation des pratiques sur le territoire et d’éga-
lité de traitement.

Cette mission, mise en ceuvre dés 2005, s'est struc-
turée autour de certains dispositifs aujourd’hui bien
installés:

la diffusion d’'informations générales via une lettre
électronique bimensuelle (Info reseau MDPH);

des rencontres mensuelles autour d’'une thématique
(Jeudis pratiques de la CNSA): neuf thémes ont été
traités en 2010; le recours contentieux, lattribution des
auxiliaires de vie sociale, le conventionnement avec
des équipes externes d’évaluation, les aides humaines
de la prestation de compensation du handicap (PCH), le
controle d'effectivité, les aides techniques, les échanges
d’informations avec les partenaires, les personnes han-
dicapées vieillissantes, la problématique des 16-25 ans;

deux rencontres annuelles des directeurs de MDPH:
la rencontre du mois de juin a été organisée pour la
premiére fois sous forme résidentielle, pendant deux
jours; la réunion du mois de décembre a été organisée,
comme tous les ans, en partenariat avec [Assemblée des
départements de France;

des réponses aux questions posées par les MDPH,
notamment juridiques. Il sagit d’'une activité de plus
en plus lourde puisquelle a donné lieu a cent deux
réponses par mois en moyenne, soit plus de mille deux
cents dans l'année (contre neuf cents en 2009). De plus,
le contenu des questions évolue: sauf exceptions, elles
ne portent plus tant sur la connaissance de la régle
de droit que sur la maniére concréte de lappliquer,
notamment dans des situations complexes. Emerge un
questionnement plus large sur les droits des personnes
handicapées, dépassant le champ de compétence direct
de la commission des droits et de lautonomie des per-
sonnes handicapées (CDAPH).

La CNSA appuie également financiérement le fonction-
nement des MDPH par un concours pérenne, financé
sur la section 11l du budget de la Caisse, qui a été recon-
duit a hauteur de 60 M€ en 2010.

En dehors de cette activité quotidienne, laccent a été
mis, en 2010, sur quatre types d’actions particuliéres
afin de conforter le soutien au réseau.
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Le déploiement de 'appui juridique

Avec le développement des décisions des CDAPH, les
MDPH sont de plus en plus confrontées a des question-
nements juridiques sur lapplication de la loi de 2005
et a une charge croissante en matiére de réponses aux
recours. Pour plus d’efficacité, il est apparu nécessaire
d’étendre lappui juridique au-dela des seules équipes
des MDPH.

Aprés un premier partenariat avec la Cour nationale
de lincapacité et de la tarification de lassurance des
accidents du travail en 2008, une démarche de sensibili-
sation des tribunaux du contentieux de l'incapacité (TCl)
aainsi été mise en ceuvre en 2010. Ceux-ci ont en effet a
traiter treés largement des recours sur les décisions des
MDPH (en 2008, sur cinquante-huit mille décisions des
TCl, trente mille concernaient les décisions des CDAPH).
Cette démarche, qui sappuie sur les formateurs relais
de la CNSA, prend la forme de journées régionales. En
2010, les quatre sessions organisées entre octobre et
décembre en Aquitaine, Lorraine, Bretagne et Limousin,
ont permis de toucher quatre-vingt-neuf personnes.

L'évaluation du dispositif de formation
des professionnels des MDPH

Outre les actions d’information, de sensibilisation et de
diffusion des concepts, la formation des professionnels
des MDPH sappuie sur deux dispositifs:

la formation, sur des thématiques prioritaires, prise
en charge par des formateurs relais financés par la
CNSA. En 2010, le dispositif sest centré sur la formation
au guide baréme sur l'évaluation des déficiences etinca-
pacités des personnes handicapées. Celui-ci constitue le
référentiel incontournable pour lattribution de certai-
nes prestations, dont lallocation aux adultes handica-
pés (AAH). Dans le cadre du plan du Gouvernement sur
lAAH et la mise en ceuvre des plans de santé publique
(cf. page 53), il était nécessaire de faire mieux connaitre
l'évolution du guide intervenue en 2007: neuf sessions
ont été organisées, permettant pour cent soixante-dix-
huit personnesissues de vingt-neuf MDPH de se former,
et cloturant un cycle complet de formation de lensem-
ble des MDPH engagé depuis 2008;

le référencement des formations proposées par
des organismes de formation de droit commun: afin
de favoriser 'émergence d’'une offre répondant aux
besoins des MDPH, la CNSA a mis en place un réfé-
rencement de formations, sur la base de cahiers des
charges élaborés par une commission ad hoc. Les for-
mations sont financées par les employeurs des agents
concernés. En 2010, la CNSA a organisé le référen-
cement de nouvelles offres de formation sur les sept
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thématiques déja diffusées. Elle a également engagé
['évaluation du dispositif de formation en sollicitant de
la part des organismes référencés un retour sur leur
activité auprés des MDPH. Six organismes référencés
ontorganisé vingt sessions de formation pour deux cent
quatre-vingt-cing stagiaires.

La professionnalisation de réseaux
de correspondants spécialisés

Afin d‘apporter un appui technique aux MDPH dans
linstallation des différentes fonctions identifiées dans
les textes législatifs et réglementaires, la CNSA a fait
émerger des réseaux de correspondants métiers qu'elle
anime:

les coordonnateurs d’équipes pluridisciplinaires:
C'est le premier réseau mis en place par la Caisse depuis
2008. Ilarépondu trés vite a la nécessité d'accompagner
'émergence d’une nouvelle culture de ['évaluation.
L'animation de ce réseau repose tout d’abord sur des
échanges de pratiques, autour de réunions trisan-
nuelles, qui proposent dans un premier temps aux
coordonnateurs une mise a jour des connaissances
ou des clarifications sur des thémes connexes a leurs
pratiques. C'est ainsi qu’en octobre 2010, un membre du
Conseil scientifique de la CNSA estintervenu pour faire
le point sur la réforme de la protection des majeurs vul-
nérables. Un second temps est laissé a 'échange entre
les participants, qui sappuie sur deux axes:
—échanges a partir de la présentation de lorganisation
de l'équipe pluridisciplinaire d'une MDPH a chacune de
ces réunions;
— échanges plus thématiques sur une question qu'ils
ont plébiscitée, telle que « quelles pratiques pour lur-
gence ? », abordée lors de la séance du 2 juin 2010.
L'appui au réseau fait également la place a la diffusion

LIGAS évalue le fonctionnement des MDPH

d'outils et de documents. Cela passe soit par la mise a
disposition de tous de documents mis en place par une
MDPH, soit par l'élaboration de documents et outils
pilotée par la CNSA. En 2010, a ainsi été mis a dispo-
sition le Guide d’aide a la décision pour lattribution
et le calcul du volet “aménagement du logement” de
la prestation de compensation du handicap (PCH), éla-
boré avec trente MDPH en 2009. Ce guide a permis de
diminuer trés sensiblement le nombre de questions sur
cette thématique.

Deux nouveaux groupes de travail ont été lancés en
2010:

sur 'élaboration d’un thésaurus issu de la classifi-
cation internationale des maladies (CIM 10) pour le
codage dans le systéme d'information des MDPH des
pathologies a l'origine des handicaps;

sur lidentification de bonnes pratiques en matiére
de prise en compte des troubles « DYS » dans le champ
de laction médico-sociale, en articulation avec le droit
commun de l'enseignement et du soin;

Le principe est toujours le méme, une priorisation
des sujets par les coordonnateurs en fonction de leurs
besoins et une démarche participative de construction
des outils, appuyée sur des tests de terrain des guides
ainsi élaborés collectivement;

les référents insertion professionnelle: 'émergence
de ce réseau est plus récente. Son animation repose
également sur lorganisation de plusieurs journées
nationales par an. Aprés une premiére rencontre en
2009, deux réunions nationales se sont tenues en 2010.
Le principe d’'animation est le méme: lorganisation de
ces rencontres sur deux jours laisse la place pour des
travaux en ateliers;

les correspondants scolarisation: ce réseau est le
dernier-né. Sa premiére réunion s'est tenue le 16 novem-
bre 2010. Contrairement aux deux autres, la fonction de

Une mission de I'Inspection générale des affaires des capacités d’acces a lemploi, et le suivi

sociales (IGAS) a effectué en 2010 un bilan des décisions. Pour ce qui est de la CNSA, le rapport
du fonctionnement et du role des maisons indique qu’elle a développé une offre de services
départementales des personnes handicapées. appréciée, mais «n’a pas pu établir de véritables tableaux
Le rapport souligne les difficultés liées a la mise de bord nationaux, face a la revendication d’autonomie

a disposition des personnels de I’Etat, qui a généré des départements et a I'éclatement des systemes
«complexité et insécurité de gestion». 11 note les progres d’information ». 1 regrette un engagement encore

en matiere d’accueil, de continuité de prise en charge, «timide dans le parangonnage et les comparaisons,

de territorialisation de l'accueil et d’information démarche qui, cependant, est de nature a prévenir

des usagers, mais aussi les difficultés qui persistent ou atténuer les disparités ».

quant a orientation des enfants, la mesure
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Yves Daudigny,

Sénateur, président du Conseil
général de [Aisne et président

de la Commission des affaires sociales
et familiales de 'Assemblée des
départements de France (ADF).

Les travaux sur la création d’un
«5¢risque» de perte d’autonomie vont
se dérouler au premier semestre 2011.
Qu’en attendez-vous pour les conseils
généraux? Quel réle voulez-vous voir
jouer la CNSA dans le dispositif

qui en découlera ?

La réforme de la dépendance est
indispensable; aujourd’hui, sa prise

en charge pese lourdement sur

les budgets départementaux, ce qui
n’est plus supportable. Nous I'avons
déclaré solennellement et dénoncé
unanimement lors du dernier congres
de PAssemblée des départements

de France. A titre personnel, les
préconisations du rapport Rosso-Debord
m’inquietent, notamment le recours a
Iassurance privée. Je considere en effet
que la perte d’autonomie releve bien

de la solidarité nationale. Les conseils
généraux sont les chefs de file de
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Ils doivent étre porteurs de pistes
d’action sur cet enjeu sociétal. Aussi, nous
entendons avoir toute notre place dans la
discussion sur ce projet et la tenir. CADF
vient d’annoncer la création d’assises sur
la perte d’autonomie afin que les conseils
généraux élaborent leurs propositions
sur ce projet lancé par le Gouvernement.

Comment se déroule votre
collaboration avec ’Agence régionale
de santé de Picardie?

Face au poids de cette nouvelle structure
aux compétences élargies, nous sommes
attentifs a ce que les projets et missions
du conseil général soient respectés et pris
en compte. Les débuts sont rassurants.
Il'y a eu concertation avec PARS de
Picardie sur la définition des territoires
de santé et les premieres procédures

se mettent en place dans un climat

de travail et de dialogue.

ce dossier de la perte d’autonomie.

correspondant scolarisation n'est pas citée dans les
textes. Elle s'est toutefois développée dans la pratique
afin de favoriser l'articulation avec les services de ['Edu-
cation nationale chargés de lintégration scolaire des
éléves, et notamment les enseignants référents.

La mobilisation des acteurs locaux
sur la mise en ceuvre des dispositifs
et leur évolution

La CNSA a vocation a faire remonter au niveau national
la maniére dont les dispositions législatives et régle-
mentaires sont mises en ceuvre de maniére concréte
dans les MDPH, pour contribuer a 'évolution des dis-
positifs. A cette fin, elle a mis en place une démarche
visant a recueillir de fagon organisée lappréciation et
linterprétation des directeurs de MDPH sur des diffi-
cultés ou interrogations récurrentes. Trois thématiques
ont ainsi fait lobjet de travaux collectifs en 2010: ['évo-
lution de la PCH, lattribution des auxiliaires de vie sco-
laire et louverture du dispositif d'accueil, information,
évaluation aux personnes agées lancé de facon expéri-
mentale dans certains départements sous le concept de
«maison de lautonomie ».

Laccompagnement de 'émergence
du réseau local autour des MDPH

Afin de constituer véritablement un guichet unique
comme le prévoit la loi du 11 février 2005, les MDPH
doivent constituer des réseaux locaux avec les acteurs
qui interviennent auprés des personnes. La CNSA
appuie la constitution de ces réseaux en étendant son
action auprés des équipes des MDPH a leurs parte-
naires, dans trois champs.

Dans le champ de l'évaluation:
développer la démarche de « GEVA
compatibilité »

Le rapport de janvier 2010 de la CNSA sur lappropriation
du guide d’évaluation des besoins de compensation des
personnes handicapées (GEVA), outil réglementaire uti-
lisé par les MDPH pour évaluer la situation et les besoins
des personnes handicapées, et le plan d’action qui en
découle ont notamment insisté sur la nécessité de mieux
articuler avec le GEVA les outils d’évaluation utilisés par
les différents professionnels qui interviennent auprés
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Travaux sur les référentiels d’évaluation avec les assureurs

Afin d’alimenter les premieres réflexions
gouvernementales sur la réforme de la prise en charge
de la perte d’autonomie, sans préjuger des décisions
qui seront prises a son issue, la CNSA s’est vu confier,
en février 2010, par le ministre, Xavier Darcos,

la mission de travailler sur les référentiels d’évaluation
dans le cadre d’un «partenariat public-privé» entre

la couverture publique et une couverture assurantielle.

Un groupe de travail animé par la CNSA s’est réuni
neuf fois entre mars et septembre 2010. Composé des
représentants des quatre familles d’assurance (sociétés
d’assurances, entreprises mutuelles d’assurances,
institutions de prévoyance et Mutualité frangaise),
des services médico-sociaux de conseils généraux,

des administrations centrales et de la Caisse nationale
d’assurance vieillesse, il a examiné les techniques
d’évaluation de chacun, notamment a partir de cas
pratiques, pour dresser la liste des informations
nécessaires a I’éligibilité a I'allocation personnalisée
d’autonomie et aux rentes assurantielles.

Le rapport, intitulé «Des possibilités d’'un partenariat
public-privé pour Iévaluation des situations de perte
d’autonomie des personnes agées», a été remis a
Roselyne Bachelot-Narquin, ministre des Solidarités

et de la Cohésion sociale, début février 2011, et publié
le 22 février 2011. Il formule douze propositions
concretes pour envisager un partenariat entre

les services médico-sociaux des conseils généraux

et les organismes d’assurances pour évaluer

les situations de perte d’autonomie. Ces propositions
vont de l'utilisation d’un glossaire commun pour
décrire les situations de perte d’autonomie et ainsi
lever toute ambiguité sur les termes employés

et ce qu’ils recouvrent, jusqu’a I’échange et

la reconnaissance mutuelle de la validité

des informations recueillies lors des évaluations, gage
de qualité pour les usagers et la création d’une
commission nationale du partenariat public-privé,
composée a parité des organismes d’assurances et des
institutions publiques et qui serait consultée sur toutes
les questions communes (adéquation des procédures
et des outils, suivi de I’évolution du risque, projets

de textes réglementaires. . .).

Méme si le groupe de travail n’a pas abouti a
Iélaboration d’un nouveau référentiel commun, ces
propositions marquent un rapprochement des idées
et des connaissances des acteurs de ces deux systemes
et éclairent les décisions qui suivront le débat national
lancé début 2011 par le président de la République.

des personnes handicapées. L'objectif est d'améliorer
lefficacité et la qualité des évaluations des MDPH.

Cest cette démarche, appelée « GEVA compatibilité »,
qui a été déployée par la CNSA en 2010.

Elle a tout d'abord pris la forme d’actions de sensibili-
sation et de formation de la CNSA sur la démarche du
GEVA et les pratiques d’évaluation a destination non
seulement des équipes des MDPH, mais également
des différents acteurs de ['évaluation des personnes
handicapées: membres de CDAPH (€lus, conseils géné-
raux, représentants d'associations d’usagers, d’établis-
sements et services, etc.); établissements et services
médico-sociaux et de soins.

En 2010, des interventions aupreés de leur CDAPH ont
été effectuées dans huit MDPH a leur demande, des
sensibilisations a la GEVA compatibilité ont été réali-
sées aupres de fédérations d’établissements et services
médico-sociaux au niveau national (Association natio-
nale des équipes contribuant a laction médico-sociale
précoce — ANECAMSP, Association des paralysés de
France—APF), auprés d’établissements médico-sociaux
au niveau d’une région a la demande de MDPH (région
Centre), auprés d’une association nationale (Asso-

ciation nationale pour la promotion et le développe-
ment de la langue francaise parlée complétée — ALPC),
aupres de professionnels dans différents cadres de for-
mation, cadre universitaire (en lien avec la présidente
du Conseil scientifique), ou a l'international en relation
avec les classifications de ['Organisation mondiale de
la santé (Groupe international francophone pour la
formation aux classifications du handicap — GIFFOCH,
Lausanne). La CNSA, ne pouvant déployer a elle seule
cette sensibilisation, apporte également un appui aux
MDPH en leur fournissant des supports, afin quelles
soient en mesure de déployer ces concepts, au titre de
leur mission de téte de réseau local.

Des ateliers d’échange de pratiques ont permis de
diffuser cette démarche d’évaluation autour du GEVA
dans le cadre de différents chantiers adjacents repo-
sant sur lamélioration de l'évaluation des besoins des
personnes. Cela a été le cas pour appuyer latelier pra-
tique relatif a la planification de loffre médico-sociale
en faveur des personnes handicapées vieillissantes
(cf. page 62), pour l'évaluation des situations complexes
par les gestionnaires de cas des maisons de lautonomie



et de lintégration des malades Alzheimer (MAIA) ou
encore dans le cadre des expérimentations de maisons
départementales de lautonomie (MDA), qui rappro-
chent les démarches d’évaluation des personnes agées
et des personnes handicapées.

Les plans de santé publique tels que le plan AVC (acci-
dent vasculaire cérébral) ou le plan Cancer font éga-
lement appel au développement ou a la construction
d’outils d’aide a la pratique professionnelle de parte-
naires des équipes des MDPH et rejoignent la démarche
de GEVA compatibilité.

L'appui a la diffusion du nouveau certificat médical
auprés des professionnels de santé vient également
contribuera leur sensibilisation a la notion d’évaluation
multidimensionnelle. Il est en effet indispensable que
ces professionnels se sentent désormais impliqués dans
linterdisciplinarité, au bénéfice de la prise en compte
globale des besoins des personnes handicapées.

Le bilan du référencement des organismes de forma-
tion proposant des sessions de formation sur le GEVA
(deux cent quatre-vingt-cing personnes formées en
2010) a mis en évidence les besoins de sensibilisation
des participants sur la notion de GEVA compatibilité. Il
a conduit la CNSA a envisager un module de formation
référencée complémentaire sur ce sujet, dont le cahier
des charges est en cours d’élaboration.

La démarche de GEVA compatibilité passe également
par un travail technique sur le systéme d’information
des MDPH, visant a faire parvenirautomatiquementa la
MDPH les évaluations faites par les partenaires locaux
(établissements médico-sociaux, notamment).

Afin d’expertiser cette question, la CNSA a financé sur la
section V de son budget une expérimentation conduite
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par [Association information recherche (AIR). Elle por-
tait sur les conditions a réunir pour parvenir a une
compatibilité entre son logiciel AIRMES et le GEVA.
Quatre départements (Doubs, Jura, Vienne et Vosges)
ont participé a cette action.

Un format interopérable d’échange d'informations est
en cours de définition par la CNSA et sera testé auprés
de plusieurs utilisateurs.

Avec les acteurs de l'emploi et les
caisses d’allocations familiales:
formaliser les échanges
d’informations pour les améliorer

Les MDPH ont une mission importante en matiére d'em-
ploi des travailleurs handicapés: elles reconnaissent la
qualité de travailleur handicapé (RQTH) et orientent
les personnes handicapées soit vers le milieu ordinaire
de travail, soit vers le milieu protégé. Cette mission n'a
toutefois du sens que si elle favorise le parcours des
personnes handicapées vers l'emploi, ce qui implique
des partenariats renforcés avec les autres acteurs inter-
venant dans ce champ.

Pour ce faire, la CNSA soutient depuis 2007-2008 'expé-
rimentation RECORD (Réseau de ressources coordon-
nées pour l'intégration professionnelle des personnes
en situation de handicap), portée par de nombreuses
associations et organismes. En raison de ses résultats
positifs, elle a lancé en 2009 et piloté elle-méme une
deuxiéme phase de cette expérimentation, qui a étendu
a dix départements supplémentaires le travail de mise
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Les différents canaux

de remontée de données
vers la CNSA

La CNSA recueille les données issues des MDPH par
différents canaux.

— Les maquettes budgétaires des MDPH:
chaque conseil général adresse a la CNSA avant
fin avril de 'année N+1 les données du budget
consolidé de sa MDPH (dépenses, ressources,
effectifs) ; elles sont restituées de fagon consolidée
au Conseil de la CNSA en octobre N+1.

— Une enquéte annuelle: elle fait remonter
pour mars/avril N+1 les données relatives

au fonctionnement (organisation de l’accueil,
évaluation, recours, partenariats...) et a I'activité
des MDPH (nombre et nature des demandes

et des décisions, recours, délais de traitement,
stock des demandes...). Il est fait une restitution
comparée de ces données aux conseils généraux
et une présentation consolidée au Conseil

de la CNSA en juin N+1.

— Une enquéte mensuelle: elle permet d’assurer un
suivi mensuel de la PCH et de sa montée en charge
(nombre de demandes, nombre de prestations de
compensation du handicap décidées distinguant
enfants et adultes, contenu par élément). Il en est fait
deux restitutions par an au Conseil de la CNSA.

- La transmission mensuelle des données
financieres relatives aux dépenses de PCH (et
d’allocation personnalisée d’autonomie — APA)
en provenance de la Direction générale

des finances publiques. Il s’agit de la consolidation
des données des paieries départementales.

Elle permet de suivre I’évolution des dépenses

et donne lieu a publication dans la lettre financiere
mensuelle de la CNSA.

— La transmission annuelle des données

sur la PCH (et PAPA), par les conseils généraux:
elle est effectuée entre février et juin sur les données
de Pannée précédente. Elle porte sur les dépenses

et le nombre de bénéficiaires d’un paiement de PCH
ou d’APA, entre le 1¢ janvier et le 31 décembre

N-1, qui font l'objet de restitutions au Conseil

de la CNSA.

— Le systeme d’information partagé pour
Pautonomie des personnes handicapées (SipaPH),
qui consolidera les données des systemes
d’information des MDPH, remplacera les enquétes
mensuelles et annuelles aupres des MDPH.

Il complétera la connaissance par des informations
sur les bénéficiaires d’un droit ouvert par la CDAPH;
le suivi des décisions, notamment. Cenquéte annuelle
devra toutefois étre maintenue pour continuer

a disposer d’informations sur 'organisation

des MDPH, qui nont pas vocation a remonter

via le SipaPH.

en réseau des acteurs locaux de lemploi autour de la
MDPH. Ce projet, RECORD 2, sest achevé fin novembre
2010; la majorité des actions lancées dans le cadre de
RECORD 2 sont l'application du guide de bonnes pra-
tiques issues de RECORD 1.
Quelques points émergents sont cependant a signaler:

des ouvertures sur des populations spécifiques, diffi-
ciles a « capter » car mal prises en charge ou relevant de
plusieurs dispositifs (jeunes, RSA et handicap);

des actions allant dans le sens d’une plus grande
citoyenneté des personnes en situation de handicap:
participation de groupes d’usagers plus fréquente,
charte éthique pour la CDAPH, réécriture de notifi-
cations avec un panel de personnes en situation de
handicap...;

un renforcement des actions liées a lorientation pro-
fessionnelle des personnes en situation de handicap: la
problématique de l'employabilité se fait plus clairement
sentir.

Le deuxiéme axe de travail dans le champ de l'emploi
vise a formaliser les échanges entre la MDPH et ses
partenaires afin de les fluidifier. Lobjectif de ces travaux,
engagés en 2010, est de parvenir a une cartographie des
échanges. Les travaux ont été pilotés au niveau national
par un groupe de travail réunissant, autour de la CNSA,
la Délégation générale a l'emploi et a la formation
professionnelle (DGEFP), Pole Emploi, lAssociation
de gestion du fonds pour linsertion professionnelle
des personnes handicapées (AGEFIPH), le Fonds pour
linsertion des personnes handicapées dans la fonction
publique (FIPHFP) et, bien siir, les MDPH et leurs par-
tenaires locaux. Ils ont été conduits par un prestataire
recruté par la CNSA.

Un travail identique de cartographie est réalisé dans le
champ des relations entre la MDPH et les caisses d'allo-
cations familiales. Ce sont elles, en effet, qui payent un
certain nombre de prestations décidées parla CDAPH (allo-
cation aux adultes handicapés — AAH, allocation d’éduca-
tion de lenfant handicapé — AEEH). Ce travail est piloté a
['échelon national par la CNSA et la Caisse nationale des
allocations familiales. Les travaux de modélisation sont
en phase de conclusion et de diffusion aux MDPH, ce qui
pourra déboucher dans les prochains mois sur les premiers
tests d'interconnexion.

La CNSA a, enfin, &té mobilisée par ['Etat pour préparer
lexpérimentation relative a l'évaluation de lemployabilité
des travailleurs handicapés, décidée a la suite du rapport
remis en janvier 2010 par les experts missionnés par les
ministres: L’emploi, un droit a faire vivre pour tous - éva-
luer la situation des personnes handicapées au regard de
l'emploi - prévenir la désinsertion socioprofessionnelle?



La construction du SipaPH

@ Extraction

ATA-MDPH R ATA-CNSA | @ Alimentation
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© Anonymisation

ATA : application de transfert anonymisé.

FOIN : fonction d’occultation des identifiants nominatifs.

SI: systtme d’information.
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© Anonymisation

SFTP : secure file tranfert protocol (protocole de transfert de fichier sécurisé).
XML : extensible markup language (langage informatique de balisage).

Le suivi de Uactivité des MDPH

L'égalité de traitement des usagers sur le territoire
national nécessite de pouvoir observer le résultat des
actions conduites par les MDPH, de fournir aux acteurs
de terrain des données de référence et de comparaison
pour leur permettre de s'évaluer et d’assurer linfor-
mation du Conseil de la CNSA et de la représentation
nationale quant a la mise en ceuvre de la politique de
compensation individuelle. A cette fin, la CNSA a pour
mission de construire les dispositifs de remontée de
données et de consolider ces données. Cest ce qu'elle a
engagé depuis sa création.

La construction du SipaPH:
vers le transfert des données des MDPH
vers le niveau national

La construction d’un systéme d’information partagé
entre les MDPH et la CNSA a été engagée dés 2007
pour recueillir les données relatives a lactivité et aux
décisions des MDPH ainsi qu'aux caractéristiques des
personnes concernées, conformément aux dispositions
de la loi de 2005.

Baptisé Systéme d’'information partagé pour lauto-
nomie des personnes handicapées (SipaPH), cet outil
poursuit des objectifs ambitieux: il doit permettre
le pilotage des politiques d’aide a lautonomie des

personnes handicapées, pour les acteurs locaux comme
pour les partenaires nationaux intéressés, et amélio-
rer lappréhension des besoins en matiére d’établisse-
ments et services médico-sociaux pour adapter loffre,
en appui aux travaux territoriaux de diagnostic des
besoins.

Sa mise en place implique la définition précise des don-
nées a recueillir, le remplacement des anciens logiciels
des COTOREP et CDES par de nouveaux systémes d’in-
formation des MDPH et la transmission de ces données
ala CNSA.

En raison du nombre d’acteurs concernés et de la com-
plexité des données a recueillir, sa construction est un
chantier de longue haleine. Aprés une phase de cadrage
et de conception générale initiée en 2007, suivie d’'une
phase de conception fonctionnelle détaillée consistant
a décliner les différentes regles, le chantier est entré
fin 2008 dans des phases de conception technique, de
développement et d'accompagnement des utilisateurs.
L'étape décisive de la mise en place opérationnelle des
systémes d’'information des MDPH, « premier étage » du
SipaPH, a été franchie en 2010. En application du prin-
cipe d'autonomie des collectivités locales, les conseils
généraux ont eu la liberté de construire leur propre sys-
téme d’information, a partir du moment ol il intégrait
lensemble des données obligatoires définies par un
texte réglementaire. Au total, cinq éditeurs de logiciels
ont travaillé sur ces systemes d’information, avec les-
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quels la CNSA est en contact permanent.

L'étape suivante est la transmission automatique et
anonymisée des données ainsi recueillies au niveau
local dans les MDPH au niveau national. Cela passe
par linstallation d’extracteurs de données dans chaque
MDPH, nécessaires a la transmission des informations.
L'arrété faisant obligation de transmettre des informa-
tions a été publié en novembre 2010, rendant possible la
réalisation des extracteurs par les éditeurs de logiciels.

La CNSA a lancé au début de l'année 2010 des tra-
vaux techniques afin de rendre possible 'intégration
des données prévues dans le cadre de larrété a venir.
Quatre groupes de travail réunissant des MDPH pilotes,
les éditeurs des systémes d’information des MDPH et
la CNSA ont été mis en place. Vingt-cinq réunions ont
abouti a un document présentant les transcodifications
et le lien entre le systéme d’information des MDPH et

Une de nos priorités en 2010
a été d’apporter notre soutien aux MDPH
pour faciliter les échanges indispensables
avec leurs partenatres locaux, notamment
pour lemploi et la scolarisation, afin
de répondre plus efficacement aux besoins

des personnes handicapées.”
Bernadette Moreau, Directrice de la compensation
de la perte d'autonomie

|

le SipaPH (étape 1 du schéma page précédente), puis
au test de loutil d'anonymisation (étapes 2 et 4) et de
transfert (étape 3). Ces travaux se sont focalisés sur un
premier périmétre de données dans le but d'assurer une
continuité de production statistique. Depuis le second
semestre 2010, les MDPH utilisent le résultat de ces tra-
vaux afin de préciser a leur tour les transcodifications
entre leur systéme d’information et le SipaPH et de
tester loutil d'anonymisation fourni par la CNSA.

Pour intégrer ces données dans un systéme d’informa-
tion partagé, il faut également former les trés nombreux
acteurs appelés a contribuer a lalimentation du sys-
téme. Un important chantier de formation, engagé en
2009 sur une premiére version du SipaPH alimentée
avec les données issues des anciens applicatifs ITAC et
OPALES, s'est poursuivi durant toute lannée 2010. Ces
formations territorialisées ont permis aux 90 % des
MDPH formées a la fin de l'année 2010 d’appréhen-
der loutil mis a disposition et de créer leurs premiers
tableaux de bord.

Pour fédérer le réseau, des référents SipaPH ont été
identifiés au sein des MDPH. La CNSA a ouvert un site
de communication (http://www.sipaph-cnsa.fr). On 'y
retrouve également la lettre du référent SipaPH, qui est
envoyée tous les deux mois. Ce réseau des référents s'est
réuni pour la premiére fois en décembre 2010 pour évo-
quer le grand chantier 2011, a savoir lopérationnalité de


http://www.sipaph-cnsa.fr

lextracteur de données qui saccompagnera d'un travail
indispensable sur la qualité des données. Lannée 2011
devrait ainsi voir pour la premiére fois la remontée des
données des MDPH définies par larrété de novembre
2010 vers le niveau national.

Des remontées de données
difficiles en 2010

La CNSA ne pouvait pas attendre lopérationnalité
du SipaPH pour fournir des données sur lactivité des
MDPH. Elle a donc mis en place différentes enquétes
et canaux de remontées d’informations pour ce faire
et transmettre a son Conseil et & IEtat les indicateurs
attendus. Elle fournit ainsi certains des indicateurs
du rapport annuel de performance sur le programme
budgétaire 157 « Handicap et dépendance » et ceux
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du programme de qualité et d'efficience de la loi de
financement de la sécurité sociale (LFSS) « Invalidité
et dispositifs gérés par la CNSA ».

Entre 2006 et 2009, un certain nombre de données
transmises a la CNSA étaient encore issues des données
saisies a 'échelon local dans les anciens logiciels ITAC
et OPALES utilisés par les CDES et les COTOREP. Toute-
fois, avec le basculement des MDPH vers des systémes
d’information propres, a partir de 2008 et surtout de
20009, ces applicatifs ont cessé d’étre renseignés. En
2010, il n'a pas été possible pour la CNSA de consolider
de maniére statistiquement valable certaines des don-
nées issues des MDPH portant sur 'année 2009.

L'année 2010 a été a cet égard une année de transition,
avec une dégradation des données collectées.

Mesure de la satisfaction des usagers des MDPH
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Le principe d’un dispositif de mesure de la satisfaction
des usagers des MDPH a été arrété par le Conseil de

la CNSA des I’élaboration des premieres conventions
d’appui a la qualité de service signées entre la Caisse et
les cent conseils généraux, et mis en place en 2007.11 a
été congu avec trente réseaux associatifs de personnes
handicapées et vingt MDPH pour fournir aux
commissions exécutives des MDPH des informations
objectives sur les missions de la MDPH. Cet outil a
pour objectif de fournir a chaque MDPH une mesure
de Iévolution de la satisfaction des usagers sur les
différentes missions a partir d’'une année de référence.

Le dispositif a été prolongé début 2010 pour trois
années sur la base d’un questionnaire simplifié et
la mise en place d’'une version web accessible sur:
http://satisfactionmdph.fr. La CNSA a fortement
soutenu les MDPH dans le lancement de cette
nouvelle campagne.

Pour la premiere fois en 2010, les analyses nationales
des expressions des usagers (environ quatre mille,

ce qui reste relativement peu) ont été fournies non
seulement aux soixante-dix MPDH utilisatrices, mais
également aux associations de personnes en situation
de handicap qui sont tres fortement impliquées

dans le dispositif. Les principaux enseignements

qui peuvent en étre tirés sont les suivants:

— information: I'information fournie par les MPDH
est évaluée comme claire, adaptée, utile, mais pas
toujours suffisante;

— accueil: 'accueil des MDPH est unanimement
reconnu comme humain et réellement mobilisé
malgré un environnement pas toujours apaisant
ni respectueux de la confidentialité;

— projet de vie: les usagers semblent s’approprier
la notion de «projet de vie» leur permettant une
expression de leurs attentes et besoins, mais l'aide
apportée par la MDPH dans cette expression reste
insuffisante;

— évaluation: I'évaluation de la situation et

des besoins des personnes conduite par les MDPH,
bien qu’elle soit ressentie comme respectueuse

et humaine, est jugée trop longue;

- plans personnalisés de compensation (PPC):
les usagers s’estiment peu informés et pas assez
souvent regus en CDAPH quand ils le demandent;
on constate une globale insatisfaction des usagers
quant au contenu ou 2 la mise en ceuvre effective
du PPC lorsqu’il est élaboré;

— recours: les usagers s'estiment majoritairement
informés des voies de recours; le recours gracieux
est priorisé par rapport aux autres voies; quand

ces voies de recours sont sollicitées, elles sont jugées
peu satisfaisantes.

Les résultats de I'année 2010 serviront de référence
pour la mesure de I’évolution qui sera faite
ultérieurement. Depuis la création des MDPH, pres
de vingt mille usagers ont ainsi pu exprimer leur
perception du service que leur apporte leur MDPH.


http://satisfactionmdph.fr
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Accompagner l'action des services
a domicile

La modernisation et la professionnalisation des servi-
ces a domicile constituent une des missions importan-
tes de la CNSA: [une des sections de son budget — la
section IV — lui a consacré prés de 50 M€ en 2010. Ce
soutien financier est mis en ceuvre a travers des conven-
tions avec les acteurs de l'aide a domicile.

Dans le prolongement de la politique initiée en 2002
dans le cadre du Fonds de modernisation de laide a
domicile (FMAD), la CNSA a, lors de sa création, financé
les conventions conclues par les préfets avec les asso-
ciations locales d’aide a domicile. En accord avec I'Etat,
il a été décidé de structurer davantage cette politi-
que et de substituer a cette démarche de financement,
trés éparpillée, des conventions territoriales, avec
les conseils généraux, et nationales, avec les tétes de
réseau de laide a domicile et les organismes paritaires
collecteurs agréés (OPCA).

Chacun de ces axes de conventionnement répond a une
logique particuliére:

le partenariat avec les conseils généraux vise a
accompagner lamélioration de lorganisation de l'offre
au niveau territorial ;

le conventionnement avec les tétes de réseau natio-
nales a pour objectif d'appuyer la modernisation des
structures et renforcer, par conséquent, leur capacité
a conduire les évolutions de méthodes de gestion aux-
quelles le secteur fait face;

la contractualisation avec les OPCA de laide a domi-
cile répond a lobjectif de professionnalisation de la
filiere.

La montée en puissance de la politique de convention-
nement actuelle conduit, en 2010, a une quasi-suppres-
sion du soutien direct aux opérateurs locaux: le nombre
de conventions locales financées par la CNSA est passé
de six cent cinquante-huit en 2007 a quatre-vingt-neuf
en 2009 et a douze en 2010.

Conventions avec les conseils généraux:
la poursuite du maillage territorial

En conventionnant avec les conseils généraux plutot
quavec les opérateurs locaux, la CNSA reconnait aux
départements leur role de téte de file en matiére de pla-
nification et d'organisation de loffre dans le domaine
de laide a lautonomie sur leur territoire. C'est avec eux
que les opérateurs d’aide a domicile conventionnent
ensuite sur des programmes spécifiques de modernisa-
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tion et de professionnalisation. Les conventions signées
par la CNSA avec les conseils généraux autorisent donc
le reversement de ces subventions (18179 000 € en
2010), pour favoriser la cohérence entre les objectifs
d’organisation territoriale et les programmes de moder-
nisation ainsi financés.

Le maillage du territoire national par des conventions
départementales, annoncé comme prioritaire dés 2007
et 2008, atteint fin 2010 un peu plus de la moitié de la
cible finale: en 2010, dix-neuf conventions départemen-
tales ont pu étre signées ou renouvelées pour un mon-
tant annuel de subvention de 4227809 €, ce qui porte
le nombre des départements couverts a cinquante-trois.
Le processus de conventionnement est long parce qu'il
implique en amont une volonté du conseil général, puis
['élaboration d’'un état des lieux de l'offre et des besoins
etla déclinaison locale des objectifs nationaux. La CNSA
expertise les demandes financiéres et sassure que l'ef-
fort qui lui est demandé par le conseil général est équi-
libré. En moyenne, sur les cinquante-trois programmes
départementaux ayant fait lobjet d’'une convention, la
CNSA finance 55 % du codit total, le conseil général
35 % et les autres financeurs 10 %.

La contractualisation
avec les départements — Au titre
de la section IV du budget de la CNSA

Départements couverts par une convention
(afin2009)

Conventions signées en 2010
Départements non couverts
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Le colit des programmes est aujourd’hui corrélé a la
richesse relative du département et aux ambitions du
programme de modernisation. L'évaluation des besoins
réels d’un territoire reste difficile a appréhender et, par
conséquent, la corrélation avec laide apportée par la
CNSA ne peut étre établie.

L'action départementale a destination de laide a
domicile est de plus en plus globale, preuve d’une
plus grande maturité, orientée vers la structuration
du secteur (mutualisation des services, réflexion sur
les systémes d’information...) et intégre souvent une
demande d’appui méthodologique. Une évaluation plus
approfondie est prévue en 2011, visant a mesurer les
résultats ainsi atteints.

L'appui aux programmes
de développement de la qualité
des tétes de réseau

Le financement de la modernisation du secteur de laide
adomicile par le biais des grands opérateurs nationaux
(11800000 € en 2010) vient compléter le dispositif ter-
ritorial. Pour éviter le risque de double financement
d’une association locale et conforter la politique de
modernisation portée par les réseaux, les structures
adhérentes doivent privilégier le programme de leur
réseau.

Les conventions avec les grands opérateurs du secteur
(UNA, ADMR, ADESSA, FEPEM, UNCCAS) ayant été
renouvelées a partir de 2008 et surtout en 2009, la CNSA
a poursuivi ce conventionnement en 2010 avec d’autres
réseaux, parfois sur des programmes plus spécifiques.

Six nouvelles conventions ont été signées pour un mon-
tant total de subvention de 5614344 €.

La convention signée avec la Croix-Rouge le 22 jan-
vier 2010 porte sur un programme de 2105 606 € sur
deux ans que la CNSA soutient a hauteur de 1202301 €
(57.1%). Il a pour objectif la modernisation des sys-
témes d’information « métier des services a domicile »
grace a la dématérialisation des dossiers et a la télé-
gestion, 'amélioration de lorganisation des services,
laccompagnement du déploiement de la démarche
qualité et de la certification et lamélioration de l'accom-
pagnement des nouveaux salariés et des contrats aidés
dans le cadre de la valorisation des métiers du domicile,
grace a la formation de tuteurs et a un partenariat avec
Pole Emploi.

Une convention signée le 26 aoiit 2010 avec ASSISTEQ
conduit la CNSA a accompagner son programme de
modernisation trés axé sur lagestion et la diversification
des prestations offertes, mais aussi sur le renforcement
des services de coordination médico-sociale. Ce réseau
totalise trente-cinq centres d'aide a domicile, véritables
espaces d'accueil pour les personnes agées en centre-
ville. La CNSA soutient & hauteur de 420750 € (55 %)
un programme global de 765000 €.

La convention signée avec le réseau ADHAP Services
le 6 décembre 2010 permet d’apporter 2763614 € sur
4473116 € (61,8 %) au programme 2010-2011 de cet opé-
rateur, qui regroupe cent dix-sept franchisés et trente-
huit relais en zones plus rurales. Dans la continuité du
processus de certification qualité de son réseau engagé
depuis 2006, le programme financera la mise en place
d’un logiciel métier commun et celle d'une démarche de
gestion prévisionnelle et préventive des emplois et des
compétences (GPEC) pour une partie de ses salariés.

La formation des aidants de malades Alzheimer : premier bilan

La convention signée entre I’association France La mise en ceuvre s’est confrontée a la réalité
Alzheimer, I’Etat et la CNSA le 24 novembre 2009 met d’une montée en puissance progressive.

en ceuvre pour la premiere fois la compétence de Sur l'exercice 2010, 84 psychologues et 122 bénévoles
la CNSA en matiere de financement de la formation ont suivi les formations, et rejoignent

des aidants familiaux. La CNSA apporte 651 968 € les 198 participants psychologues et bénévoles
sur un colt total de 814 960 €. déja formés en 2009 (115 dans le cadre

Le programme de 15 mois qui y est défini prévoit de la convention). Début 2011, 95 associations

la formation de 100 formateurs en 2009 et 240 auront formé un ou plusieurs bindmes

en 2010. IIs interviendront par bindmes composés (soit 404 personnes formées en tout).

d’un psychologue professionnel et d’un bénévole En ce qui concerne les aidants eux-mémes,
aidant familial. C’est a eux qu’est confiée la formation 249 actions de formation auront pu étre animées
de 240 aidants en 2009, et de 4 000 en 2010. dans 80 départements et 166 villes pour

Le programme prévoit également I’élaboration environ 2 800 familles.

doutils pédagogiques et leur évaluation.



La convention signée le 20 décembre 2010 avec HAN-
DEO apporte a cette enseigne de services spécialisée
dans laide aux personnes handicapées 612 000 € entre
2010 et 2013 (s0it 26 % du coiit global) pour soutenir son
programme Sésame, destiné a faciliter la vie en milieu
ordinaire des personnes handicapées.

La convention signée le 27 décembre 2010 avec le
réseau Camélia SAICRE-SAP engage la CNSA a hauteur
de 225679 € dans le financement du programme de
modernisation de ce réseau, qui accompagne quatre
mille personnes sur la région Rhone Alpes.

Par la convention signée avec UInstitut FEPEM de
lemploi familial le 23 décembre 2010, la CNSA soutient
le déploiement du réseau des relais d’assistants de vie
a hauteur de 390000 € sur 838944 € (soit 46,5 %).
Ce dispositif innovant a été mis en place pour sensibi-
liser les assistants de vie recrutés par des particuliers
employeurs aux bonnes pratiques professionnelles et
rompre leur isolement.

La professionnalisation passe quant a elle par les
OPCA intervenant dans le secteur de laide a domi-
cile: UNIFORMATION a signé le 8 septembre 2010 un
avenant a la convention-cadre conclue avec la CNSA
pour définir les objectifs quantitatifs de formation
pour les années 2010 et 2011, et élargir la nature des
qualifications éligibles a la fois pour les personnels et
lencadrement. Pour lannée 2010, le cofinancement de
la CNSA s'éléve a 13 M€ pour un montant prévisionnel
de projets de formation évalué a 25897000 €.

Le Centre national de la fonction publique territoriale
(CNFPT), qui avait initialement conventionné avec la
CNSA pour les professionnels des établissements et
services médico-sociaux, a décidé d’étendre le champ
de son action aux professionnels de laide a domicile
travaillant au service des personnes agées en perte
d’autonomie ou des personnes handicapées, dans
des structures gérées par les collectivités territoriales
(centres communaux d’action sociale ou centres inter-
communaux d’action sociale). Depuis le 6 septembre
2010, ils peuvent s'engager plus facilement dans un
parcours de validation des acquis de l'expérience pour
obtenir un dipléme d'auxiliaire de vie sociale ou d'assis-
tant de vie aux familles. La CNSA a apporté 300000 €
au CNFPT pour participer au financement de cing cents
parcours entamés en 2010.
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Technologies au service
de Pautonomie:

un partenariat durable
avec ’Agence nationale
de la recherche

Lun des leviers de ’adaptation de I'innovation aux
besoins des personnes dgées et des personnes handicapées
est le financement de projets de nouvelles technologies
au service de l'autonomie.

Depuis 2007, la CNSA s’est engagée dans

le développement de I'innovation avec ’Agence nationale
de la recherche (ANR), avec laquelle elle cofinance

ainsi deux appels a projets de recherche.

TecSan: cet appel a projets est lancé tous les ans.

La CNSA lui consacre 1 M€ par an. Elle a financé quatre
projets en 2007, trois projets en 2008 et deux projets

en 2009. En 2010, les thématiques prioritaires étaient

la télésanté et le développement de technologies ou

de services innovants au domicile des patients atteints
de la maladie d’Alzheimer. En raison du peu de réponses
sur la question de 'autonomie, un seul projet a pu étre
financé par la CNSA pour 735755 € — «CIRDO::

un compagnon intelligent répondant au doigt et a I’ceil»
— présenté par le Laboratoire d’informatique en image
et systemes d’information — Equipe SAARA

(LIRIS — SAARA).

Le programme européen Ambient Assisted living:
la CNSA y est engagée pendant sept ans, jusqu’a 1 M€
par an. Trois projets ont été financés par la CNSA

en 2008, et six en 2009. En 2010, la CNSA cofinance
les six projets retenus pour la France sur la thématique
suivante: «les technologies de I'information et

de la communication au service de 'autonomie et

la participation des personnes dgées dans la société
Auto-service ».
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Lappui a la modernisation des systémes
d’information du secteur de l'aide
a domicile

L'amélioration de la performance du secteur passe par
la modernisation des systémes d’information, que ce
soit pour renforcer 'efficacité des interventions et de la
gestion (télégestion, notamment) ou suivre lactivité.

Le premier levier d’action est financier. Cest la raison
pour laguelle la CNSA et UEtat ont signé deux avenants
aux conventions de partenariat avec 'TADMR et UNA en
2008 et 2009 portant sur les systémes d’information,
respectivement le 5 mars et le 12 mai 2010. Les subven-
tions accordées a UNA (6,2 M€) et a TADMR (7.4 M€)
permettront d'apporter un soutien a U'équipement du
réseau et de proposer des solutions innovantes pour
repenser larchitecture du systeme d’information du
réseau en tenant compte des besoins des adhérents et
des partenaires institutionnels.

Un enjeu important concerne la structuration des sys-
témes d’information, de maniére a favoriser 'échange
d’informations entre les réseaux daide a domicile et
leurs partenaires (conseils généraux, caisses régiona-
les d'assurance vieillesse...). C’est le projet qua nourri
l'association EDISANTE, qui promeut la normalisa-
tion des échanges de données informatisées dans le
domaine de la santé et les services a domicile. La CNSA
a confirmé en 2010 son appui financier a hauteur de
117697 € (soit 49,9 %) a cette initiative, qui a pour
objectif d’élaborer des prénormes d’échanges dés le
milieu de l'année 2012.

Enfin, (Agence nationale des services a la personne
(ANSP), la CNSA et l'agence centrale des organismes de
sécurité sociale (ACOSS) se sont associées pour mettre
en place une procédure de tiers payant des cotisations
sociales pour le chéque emploi service (CESU) utilisé
dans le cadre de l'emploi direct. Il sagit de faciliter le
recours a ce moyen de paiement. Les travaux conduits
en 2010 en partenariat avec les conseils généraux ont
permis de mettre au point une procédure nationale
dématérialisée de paiement.

La gestion des informations nécessaires au calcul des
cotisations se fera par un échange dématérialisé entre
les conseils généraux et le Centre national du CESU
au moyen d’un outil informatique interfacé avec les
systémes d'information des conseils généraux et des
émetteurs. Cet outil est développé par 'ACOSS. Il est
financé par ANSP, la CNSA, IACOSS et les conseils
généraux utilisateurs de ce service.

Cette solution mutualisée permettra aux départements
de ne pas solliciter leurs éditeurs de systémes d'infor-

mation pour des développements coiiteux. Une fois
acquitté le droit d’entrée dans le dispositif, ce systeme
ne génére aucun coit pour les départements.

Former et soutenir les aidants
familiaux: des expérimentations
avant le déploiement

La place des aidants familiaux dans l'accompagnement
des personnes en perte d'autonomie fait lobjet a juste
titre d’'une attention croissante du discours et de laction
publics. Lengagement de la CNSA sur ce sujet a été
initié avec l'appel a projets mis en ceuvre en 2007 dans
le prolongement de la Conférence de la famille de 2006.
Il s'est concrétisé en 2010 par plusieurs actions, qui
devraient s'élargir a lavenir.

Le pilotage des actions du plan
Alzheimer a destination des aidants

La CNSA est pilote de la mesure 1 du plan Alzheimer
consacré au développement et a la diversification des
solutions de répit. Qutre le financement et le suivi des
créations de places d'accueil de jour et d’hébergement
temporaire, elle finance également les expérimenta-
tions de « plates-formes de répit» sur onze sites. Ces
plates-formes doivent a terme favoriser la diversifica-
tion des solutions de répit, qu'il sagit en 2010-2011 de
modéliser a partir de l'expérience de dix-huit porteurs
de projet de formule innovante retenus dans le cadre de
lappel a projets lancé au premier semestre 2010.

En paralléle, la CNSA a engagé, a partir de lappel a
projets de 2006, un travail d’évaluation des solutions
de répit a destination des personnes agées et des per-
sonnes handicapées, dans le cadre d’une collaboration
avec le centre de gestion scientifique de I'Ecole des
mines. Un partenariat a également été établi avec las-
sociation France Alzheimer pour évaluer et expérimen-
ter le déploiement des actions de soutien aux aidants
mis en ceuvre par cette association.

Lenjeu de la formation des aidants
familiaux

La loi du 21juillet 2009, dite « HPST »,a étendu le champ
de lasection 1V du budget de la CNSA aufinancement de
la formation des aidants et des accueillants familiaux.
La mise en ceuvre de la premiére convention signée
avec France Alzheimer en 2009 sur la base de cette
nouvelle compétence a été suivie dans le cadre d'un
comité de pilotage réunissant, autour de lassociation, la
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Lexpertise de la CNSA sollicitée pour l'élaboration des futures
conditions de prise en charge des fauteuils roulants

Depuis 2007, la CNSA participe aux travaux du
Comité économique des produits de santé (CEPS),
dont elle est membre, sur I’élaboration de

la future nomenclature des véhicules pour personnes
handicapées (VPH), dite «<nomenclature modulaire».
Ce chantier de longue haleine a été relancé par

le CEPS, afin de revoir les conditions de
remboursement par Passurance maladie des fauteuils
roulants a la suite de la révision de la nomenclature
par la Haute autorité de santé. Cette révision

a comme objectifs de:

- répondre aux besoins des personnes en situation

de handicap en permettant une meilleure adéquation
des réponses aux solutions techniques offertes

par le marché;

— rembourser les VPH au plus pres de la dépense
supportée par les utilisateurs;

— fournir aux professionnels une aide a la
préconisation et a la prescription.

Lexpertise de la CNSA a été mobilisée pour:

— modifier la nomenclature et les tarifs, en s’appuyant
sur sa connaissance du marché et des usages des VPH;
— participer aux échanges avec les acteurs
économiques du secteur;

les futurs utilisateurs.

Lavis de projet de la nouvelle nomenclature modulaire
a été publié en 2010.

Sans attendre la fin de la phase d’observation destinée
a recueillir les avis des acteurs du marché, il a paru
nécessaire de commencer 3 informer les acteurs qui
auront a l'utiliser afin de faciliter appropriation

de ce nouvel outil. Deux réunions, en collaboration
avec le Centre étude et recherche sur appareillage
des handicapés (CERAH), ont ainsi été organisées

en 2010: la premiere avec les membres

de I'Observatoire du marché et des prix des aides
techniques et autre avec I'ensemble des fabricants
de VPH homologués en France.

Ce dossier est Poccasion d’un mode d’échanges
collaboratif et constructif avec 'ensemble des acteurs.
Pour preuve, la qualité et le nombre des remarques

et propositions dont le CEPS et la Commission
nationale d’évaluation des dispositifs médicaux

et des technologies de santé (CNEDIMTS) ont

été destinataires durant la phase réglementaire
d’observations. Celles-ci vont amener les différentes
commissions & un long travail d’analyse, qui devrait
aboutir a une publication définitive du projet

— assurer les premieres actions d’appropriation par

CNSA et la Direction générale de la cohésion sociale. Le
bilan établi fin 2010 a mis en évidence que les objectifs
n'avaient pu étre totalement atteints en raison du temps
nécessaire pour installer les actions de formation. La
disponibilité et la mobilité des familles restent un frein
majeur. Par ailleurs, le financement unitaire des actions
de formation devra &tre revu a la hausse (le colit d’'une
session est plus proche de 1400 € que des 1040 €
prévus). Il a été convenu de prolonger ce partenariat
en 2011 (cf. encadré page 80).

Le déploiement de cette nouvelle compétence de la
CNSA en direction des aidants familiaux s'est heurté
en 2010 a un probléme de moyens humains au sein de
la CNSA, qui devra étre examiné dans le cadre de la
nouvelle convention d'objectifs et de gestion avec 'Etat,
en cours de discussion. Une seule autre convention a
pu étre signée en direction des aidants de personnes
aphasiques, le 27 mai 2010, les demandes d’autres asso-
ciations n‘ayant pu étre traitées.

en fin d’année 2011.

Appuyer le déploiement
de U'innovation en matiére d’aides
techniques et technologiques

Pour favoriser laccés des personnes en perte d'autono-
mie aux aides techniques, la loi a confié a la CNSA une
mission d'information et de conseil ; elle doit également
«contribuer a ’évaluation de ces aides et veiller d la
qualité des conditions de leur distribution ».

Eclairer les conditions économiques
de l'accés aux aides techniques

Depuis son installation, la CNSA sest attachée a par-
ticiper aux instances chargées des aides techniques et
dispositifs médicaux, tel le Comité économique des pro-
duits de santé ou elle a voix consultative ; ou a créer des
lieux d’échange tel 'Observatoire pour le marché et les
prix des aides techniques. L'année 2010 a, en la matiére,
vu le prolongement de travaux engagés antérieurement,
comme l'élaboration de la nouvelle nomenclature sur le
fauteuil roulant (cf. encadré ci-dessus).
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L'Observatoire, qui avait commandé une étude sur les
aides techniques en Europe en 2009, a élaboré les axes
d’une étude sur le prix des aides techniques en France.
Celle-ci sera lancée en 2011.

Fin 2010, le président de 'Observatoire, Eric Molinié,
a été nommé président de la Haute autorité de lutte
contre les discriminations et a quitté ses fonctions.

Appuyer le développement
des solutions innovantes

Afin d’accélérer la mise au point et lusage daides
techniques ou de dispositifs innovants (intégrant
notamment les technologies de l'information et de la
communication) et concourant a la compensation d’un
ou plusieurs handicaps, la CNSA avait lancé fin 2009 un
appel a candidature pour la création de centres d'exper-
tise nationaux sur les aides techniques.

L'expérimentation est lancée depuis décembre 2010,
apreés une sélection qui a permis de retenir quatre por-
teurs de projet sur les thématiques identifiées puis un
travail complémentaire avec eux afin de bien définir les
dispositifs que l'on cherche & modéliser.

Mobilité : le CEREMH.

Stimulation cognitive: STIMCO.

Robotique: projet présenté par le groupe Languedoc
mutualité.

Interface: Mutualité francaise Anjou Mayenne.

A lissue de l'expérimentation de deux ans, les centres
devront avoir trouvé leur modéle de pérennité écono-
mique et fonctionner sans subvention de la CNSA.
Pour chaque thématique, le centre d’expertise national
associe des laboratoires de recherche et d'innovation,
des professionnels de la compensation du handicap
et de la perte d'autonomie, des usagers et des indus-
triels. Son but est d'accompagner le développement et
lamélioration de nouvelles aides techniques résultant
d’une analyse de besoins et apportant une réponse
adaptée aux situations spécifiques de handicap et de
perte d'autonomie. Chaque centre inscrira son action
dans un réseau international d’expertise.

Concrétement, un centre expert national sera a la
fois:

un centre de ressources, qui collectera, validera et
normalisera une information exhaustive sur sa thé-
matique. Cette information disponible sera diffusée a
lensemble des acteurs (professionnels et usagers);

un centre d'essai, qui mettra a disposition du matériel
et formera les professionnels du handicap intéressés
par Lutilisation de certaines aides sophistiquées;

un centre de veille technologique pour un suivi de
['évolution des produits;

un centre de formation continue sur I'évaluation
des besoins des personnes pour les professionnels du
handicap;

un centre de recherche et d’innovation, qui favori-
sera l'expression des besoins des utilisateurs dans les
programmes de recherche et d’innovation, et fédérera
les compétences autour d’un projet de conception et/
ou de développement et/ou d’industrialisation et/ou de
distribution d’une aide technique.

Le soutien financier de la CNSA, pour deux ans, doit four-
nir le temps nécessaire a ces centres de démontrer leur
utilité et de construire un modéle économique durable,
qui devra sappuyer sur les dispositifs de soutien de la
recherche et de l'innovation, tout en bénéficiant des
financements des aides techniques elles-mémes par
les éléments ciblés de la prestation de compensation
du handicap.

Par ailleurs, la CNSA poursuit son partenariat avec
l'Agence nationale de la recherche pour le finance-
ment d’appel a projets de recherche dans le champ des
nouvelles technologies pour la santé et autonomie
(TecSan) (cf. encadré page 8l). Elle participe depuis
2010 au conseil scientifique de linstitut thématique
multiorganisme Technologies de la santé, ce qui lui per-
met d'articuler sa politique en la matiére avec celle des
autres grands opérateurs ceuvrant dans ce champ et de
sassurer que les technologies au service de lautonomie
sont bien prises en compte.
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Dans la prise en charge de la maladie d'Alzheimer,
la dimension médicale et la dimension sociale
sont étroitement liées, la perte d'autonomie

est lourde et la maladie réinterroge l'ensemble
des dispositifs qui tentent de la compenser.

Au Centre Kuzh-Héol, EHPAD spécialisé

du Finistére, les résidents désorientés bénéficient
d’un lieu de vie et de thérapie rassurant,
notamment un jardin favorisant une stimulation
multisensorielle : bruissement du vent dans

les arbres, eau qui coule, chants d'oiseaux,
odeurs... lensemble rappelant le souvenir

d’un paysage oul l'on a vécu « avant ».
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Soutenir et structurer le champ
de la recherche sur le handicap

Le rapport de I'Observatoire national sur la formation,
la recherche et l'innovation sur le handicap (ONFRIH) a
rappelé le constat d’une recherche sur le handicap insuf-
fisamment structurée et développée pour répondre aux
sollicitations qui lui sont adressées par des financeurs
de la recherche tels que la CNSA. Les résultats, parfois
décevants, des premiers appels a projets lancés par
la CNSA en partenariat avec d'autres institutions ont
conduit a envisager des actions complémentaires de
soutien et de structuration.

La montée en puissance de 'appel
a projets permanent de soutien
a la recherche

La CNSA et la mission recherche de la Direction de la
recherche, de l'évaluation des études et des statistiques
(DREES) du ministére des Affaires sociales ont renou-
velé en 2010 lappel a projets permanent de recherche
initié en 2009. Celui-ci a en effet vocation a s’inscrire
durablement dans le paysage du financement de la
recherche sur le handicap en France afin d'encourager
des équipes de recherche a investir ces questions sur
le long terme.

En 2010, lappel a projets permanent a été instruit en
deux vagues (avril et septembre). Au-dela des moda-
lités de soutien définies en 2009, a été ajouté un volet
dédié a des projets de recherche exploitant les don-
nées des enquétes mises a disposition (Handicap santé,
Enquéte aupreés des établissements d’hébergement
pour personnes agées — EHPA, Enquéte Etablissements
sociaux — ES...). Comme en 2009, c’est la DREES qui
assure la gestion et lanimation scientifique de lappel a
projets, tandis que la CNSA apporte la plus grande part
des financements (786 662 €, soit 75 %) aux projets de
recherche.

La montée en puissance du nombre et de la qualité
des projets déposés qui a pu étre constatée entre 2009
et 2010 témoigne d’une inscription réussie dans le pay-
sage du financement de la recherche. La DREES et la
CNSA vont ainsi prolonger cette action en 2011 en se
rapprochant de [Institut de recherche en santé publi-
que (IRESP) pour la gestion et lanimation scientifique
de lappel a projets.
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Des projets de soutien
a la constitution de chaires

Afin daller plus loin dans la démarche de soutien a
la recherche, la CNSA a donné son accord & I'Ecole
des hautes études en santé publique (EHESP) pour
financer les trois chaires qu'elle a décidé de mettre en
place dans le cadre de la Maison des sciences sociales
du handicap. Le projet présenté a la CNSA sappuie
sur les constats du rapport piloté par le directeur de
UEHESP, le professeur Antoine Flahaut, et réalisé par
Denis Chastenet. Il a conduit 'EHESP, école historique
de formation des cadres de la santé publique, a vou-
loir renforcer le lien entre formation et recherche, de
maniére a favoriser linnovation, la créativité, la qualité
de service et l'efficacité.
La CNSA participera ainsi au financement de trois
chaires:

la chaire « Participation sociale et situations de han-
dicap » autour de I'épidémiologie sociale, confiée a
Jean-Francois Ravaud (INSERM);

la chaire « Handicap psychique et décision pour
autrui », centrée sur l'anthropologie et 'économie, pilo-
tée par Florence Weber (Ecole normale supérieure);

la chaire « Social Care: lien social et santé », faisant
appel aux sciences politiques et a la sociologie, essen-
tiellement orientée sur les personnes agées, et pilotée
par Claude Martin (CNRS).
Ces chaires verront le jour en 2011.

Participation a de nombreuses
instances de coordination

Conformément aux termes de la loi, la CNSA s'est rap-
prochée d’autres institutions et administrations compé-
tentes dans le champ de la recherche pour lancer des
actions. Forte de son implication importante, aux cotés
de 'Agence nationale de la recherche (ANR), dans le
financement de la recherche sur les technologies de
la santé et de lautonomie, elle a ainsi été accueillie au
Conseil scientifique de l'Institut thématique multiorga-
nismes des technologies pour la santé. Elle est membre
fondateur depuis 2008 de la Fondation de coopération
scientifique Alzheimer et maladies apparentées, mise
en place dans le cadre du plan Alzheimer et maladies
apparentées, qui lance notamment des appels a projets
dans le champ des sciences humaines et sociales.

La Caisse est également membre fondateur de U'IRESP.
En 2010, elle a pris part a la définition des appels a
projets lancés dans ce cadre : lappel a projets de 'IRESP
portait sur trois axes (santé mentale et recours aux ser-
vices de santé, médico-sociaux et sociaux; prévention;
prospective sur les nouveaux paradigmes en matiére
de santé).
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De plus, la CNSA participe a la quatriéme édition de lap-
pel a projets de TANR sur les technologies pour la santé
et lautonomie, lappel a projets européen « Ambient
assisted living » (AAL, assistance a la vie autonome).
En coopération avec la Caisse nationale d’assurance
vieillesse (CNAV) qui assure la coordination de la par-
ticipation francaise au programme, la CNSA et la DREES
participent a un appel a projets commun dans le cadre
du réseau européen ERA-AGE sur le vieillissement:
le programme Future Leaders of Ageing Research in
Europe (FLARE, deuxiéme édition)

Etudes et recherche:
sortie des premiers résultats

La CNSA a pour mission de lancer des actions de
recherche en partenariat avec d'autres institutions:
la section V de son budget, dotée de 20 M€ par an,
est dédiée principalement au financement d’études,
recherche et actions innovantes. Un programme d'ac-
tion annuel, arrété conjointement avec 'Etat, aprés avis
du Conseil de la Caisse, définit les dix axes prioritaires
et identifie les projets a lancer ou les thématiques pré-
cises sur lesquelles des partenaires extérieurs peuvent
solliciter un soutien financier de la CNSA. Le dispositif
de soutien aux études, a la recherche et a l'innovation
fonctionne selon trois modalités particuliéres:

) parappel d'offres de la CNSA lorsque l'initiative vient
d’elle et implique lappui d’un prestataire extérieur;

b ou par appel a projets ponctuel, lancé avec d’autres
institutions (six en 2010);

» ou sous forme d’un appel a projets courant toute
lannée, qui ménage cinq fenétres d’instruction paran:
quarante projets ont été directement financés par la
CNSA en 2010.

En 2010, ces différents projets ont mobilisé 24,9 M€.
Les projets soutenus sont souvent conduits sur une
période qui va de dix-huit mois pour des études et expé-
rimentations a trois ans pour des projets de recherche.
L'année 2010 a vu, par conséquent, les premiers résultats
des investissements lourds engagés dans des enquétes
ou des projets de recherche. Ils permettent d'améliorer
aujourd’hui les connaissances et d'identifier les axes
futurs a privilégier.

Enquéte Handicap santé:
premiéres exploitations

L'enquéte Handicap santé est la nouvelle édition de
lenquéte Handicap — incapacité — dépendance (HID)
en population, réalisée par U'INSEE et la DREES. Elle
comprend différents volets, notamment une enquéte de
filtrage (INSEE, enquéte Vie quotidienne et santé, 2007),
une enquéte Handicap santé en ménages ordinaires
(HSM, réalisée par 'INSEE et la DREES en 2008) et une
enquéte Handicap santé en institution (HSI, réalisée par
UINSEE et la DREES, collecte fin 2009). Une enquéte sur
les aidants informels a été adossée a lenquéte Handicap
santé en ménages ordinaires (HSA, DREES, 2008), afin
de mieux connaitre cette population. Les échantillons
interrogés sonttrés importants (trente mille répondants).
Un module européen y a été inclus, qui permet la com-
paraison avec les données produites par des enquétes
réalisées dans d'autres pays de ['Union européenne.



La CNSA est associée a la conception, au finance-
ment (3 hauteur de 408797 €), et a l'exploitation de
ces enquétes qui représentent des outils uniques de
connaissance des personnes en situation de handicap,
qu'elles vivent a leur domicile ou en institution.
Les objectifs de l'enquéte Handicap santé (volets HSM
et HSI) sont:

d’estimer le nombre des personnes handicapées ou
dépendantes (en assurant autant que possible une
comparabilité avec lenquéte précédente HID);

de décrire la nature, la quantité et lorigine des aides
existantes ainsi que les besoins non satisfaits;

de mesurer les désavantages sociaux subis par les
personnes handicapées;

d’évaluer les flux d'entrée en incapacité (a partir d'une
interrogation rétrospective sur la date a laquelle les
incapacités déclarées sont apparues);
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de mesurer certains indicateurs annexés a la loi de
santé publique;

d’intégrer les modules européens élaborés par
Eurostat (European Core Health Interview Survey ).

L'objectif principal de l'enquéte Aidants informels est
de caractériser les aidants non professionnels (famille,
amis, voisins, etc.) de personnes ayant déclaré dans
lenquéte Handicap santé 2008 avoir des difficultés a
réaliser certains actes de la vie quotidienne en raison
d’un handicap, d’'un probléme de santé ou de leur age.

La DREES a publié les premiers éléments de cadrage du
volet Santé des ménages en 2010 et la CNSA s'est asso-
ciée a la DREES pour lancer un appel a projets d’exploi-
tation secondaire de cette enquéte. Quatre projets ont
été sélectionnés. Les bases de données de ces enquétes

Le soutien a la recherche conduit

par la DREES et la CNSA

Dans le cadre d’un partenariat de soutien a

la recherche conclu en décembre 2008, la DREES et
la CNSA ont mis en place un appel a projets (AAP)
permanent destiné a développer et a structurer la
recherche sur le handicap et la perte d’autonomie.

Les thématiques inscrites dans PAAP incluent

la connaissance des personnes en perte d’autonomie
et de leurs besoins, les aides techniques, les aidants,
I’habitat, les établissements et services médico-
sociaux d’accueil, les représentations et mobilisations
sociales du handicap ou de la dépendance, I'insertion
scolaire et professionnelle des personnes handicapées,
le droit des personnes dépendantes. Sont exclus

les projets portant sur Iaccessibilité des lieux publics
et des transports, et les expérimentations
thérapeutiques de traitement ou de rééducation,

qui sortent du champ d’action de la CNSA.

Le soutien se fait a différents niveaux:

— des projets individuels concernant la valorisation
de recherches, la participation a des missions ou

a des manifestations, ou I'aide au montage de projets
de recherche frangais et européens;

— le développement de réseaux de recherche sur
le handicap;

— un prix de recherche dans le domaine du handicap
attribué au meilleur mémoire de master 2 et
a la meilleure these de doctorat;

— lappel «blanc» a recherches (pour le soutien
aux jeunes chercheurs).

Les projets de recherche sont financés pour deux ans
maximum, la pluridisciplinarité des projets est
un critere de sélection privilégié.

Apres deux années de fonctionnement, ’AAP

a permis le financement de quatorze projets sur
trente-deux dossiers recus en 2009 et de vingt-cing
sur soixante déposés en 2010.

Les disciplines abordées sont la sociologie, I’histoire,
larchitecture, ’économie, la psychosociologie,
I’économie-gestion, la sociologie-anthropologie,

la neuropsychologie cognitive, I'’épidémiologie,

le droit, les sciences et techniques des activités
physiques et sportives (STAPS), les sciences
politiques, I'anthropologie et socio-histoire

et, enfin, les pratiques professionnelles.
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De premiers résultats de recherche disponibles

Quatre projets avaient été retenus dans 'appel a
projets lancé en partenariat avec la Haute autorité

de santé en 2007 sur la question de I’évaluation

et de 'amélioration de la prise en charge globale

des personnes en perte d’autonomie autour

de trois themes :

—amélioration de I'acces aux soins primaires et
préventifs des personnes en perte d’autonomie ;

— évaluation de la qualité de la prise en charge

des personnes en perte d’autonomie au sein

de différentes structures ;

—amélioration de l'orientation des personnes en perte
d’autonomie pour une prise en charge adaptée.

Le projet d’Alain Colvez (Géronto-Clef) sur

le devenir de la charge des aidants apres hébergement
temporaire (HT) de 'aidé a montré que si I'HT offre
un répit avant le retour a domicile dans la majorité
des cas, il Saccompagne rarement d’un projet construit
en lien avec les services a domicile et que la charge
pour les aidants reste inchangée.

Matthieu De Stampa (Hopital Sainte-Perrine)

a montré qu’un programme de coordination

des services pour personnes dgées dépendantes pouvait

influer sur la qualité des soins, ’état de santé et

les parcours de soin, notamment en diminuant

le recours aux urgences. La participation active

des médecins traitants peut expliquer en partie

ces résultats.

Létude menée par Alain Grand (Faculté de
médecine de Toulouse — Purpan) sur les équipes
mobiles gériatriques (EMG) dans la prise en charge
des personnes dgées fragilisées a permis ’élaboration
et l'utilisation d’indicateurs pour le pilotage

des équipes et Iévaluation de la performance.

Cette étude a montré la faisabilité de la mise en ceuvre
des indicateurs, et les difficultés liées aux procédures
de recueil et a 'interprétation de leurs résultats.
Antoine Hennion (CSI Ecole des Mines) s'est
intéressé aux capacités du quotidien, au travers

de P'interview de sept personnes bénéficiant de soins
a domicile du fait de leur handicap ou de leur
dépendance. La restitution minutieuse de cas tres
contrastés montre la variété des fagons de faire
inventées au jour le jour par les personnes impliquées
(personne aidée, proche, chaque aidant en particulier,
collectif de soin, réseau social environnant).

sont a la disposition des chercheurs qui souhaitent les
exploiter. L'Institut fédératif de recherche sur le han-
dicap de 'INSERM et la DREES ont conclu en 2010 un
partenariat pour laide a l'exploitation et la valorisation
des travaux menés sur ces enquétes.

Arrivée a échéance des premiers
appels a projets de recherche

Depuis 2007, la CNSA a été associée a seize appels a
projets de recherche et a financé certains des projets
retenus. Il convient dy ajouter les deux éditions de l'ap-
pel a projets permanent de soutien a la recherche: sept
avec UANR sur les nouvelles technologies (cf. page 8l),
un avec la Haute autorité de santé sur l'évaluation et
lamélioration de la prise en charge des personnes en
perte d'autonomie, cing avec la DREES-MiRE, et quatre
dans le cadre de U'IRESP, dont un appel a cohortes. La
CNSA a par ailleurs participé a l'élaboration des deux
appels a projets en sciences humaines et sociales lancés
par la Fondation de coopération scientifique Alzheimer,
sans pour autant contribuer a leur financement, celui-ci
étant prévu dans le cadre du plan Alzheimer et mala-
dies apparentées 2008-2012.

Les premiers projets qui ont livré
leurs résultats en 2010 sont ceux
de l'appel a projets de la Haute
autorité de santé

La CNSA met en place, avec ses partenaires, une straté-
gie de valorisation des projets soutenus dans le cadre
d’appels a projets, afin que leurs résultats puissent
irriguer la communauté scientifique, mais également
les opérationnels intéressés a recueillir des enseigne-
ments utiles pour lamélioration des pratiques et des
politiques.

La politique de valorisation concerne également les
projets financés directement par la CNSA, méme s'il ne
sagit pas toujours de projets de recherche. Les résultats
des études et expérimentations d’actions innovantes
ainsi soutenues par la CNSA ont vocation a éclairer les
responsables des politiques publiques, mais aussi les
opérateurs, dans la conduite de leur action. En 2010, une
soixantaine de fiches de synthése sur les projets arrivés
a échéance jusqu'en 2009 ont été élaborées. Celles-ci
seront les supports de la diffusion des connaissances
aupreés des publics cibles qui seront identifiés.



Développer la connaissance
sur les modéles étrangers
de l'aide a 'autonomie

La loi a confié a la CNSA une mission de « coopération
avec les institutions étrangéres ayant le méme objet ».
L'ouverture a linternational doit permettre de nourrir
lexpertise qui est attendue de la CNSA dans différents
domaines.

Jusqu’en 2009, la CNSA n'avait que ponctuellement
investi le domaine international. Ouvertes a des cher-
cheurs étrangers, les Rencontres scientifiques de la
CNSA organisées en février 2009 ont constitué une
premiére expérience fructueuse d’échanges, suivie
d’'une étude sur les aides techniques dans quatre pays
européens, sous l'égide de 'Observatoire du marché et
des prix des aides techniques. L'année 2010 a permis de
mieux organiser cette action.

S'informer sur les bonnes pratiques
et les écueils révélés par les expériences
etrangeres

L'échange d’'expériences avec des pays dont les enjeux
sontcomparables a ceux de la France meten lumiére les
solutions les plus efficaces et les écueils a éviter concer-
nant laccompagnement des personnes handicapées ou
en perte d'autonomie.

La CNSA a tout d'abord participé a des réunions inter-
nationales sur différents thémes: le concept central
de «Care» lors de la derniére conférence annuelle de
Social Platform (Bruxelles, novembre 2010) ou encore
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les moyens financiers et humains requis par les poli-
tiques pour lautonomie grace a une réunion d’experts
organisée par 'OCDE (Paris, novembre 2010). La repré-
sentation de la CNSA a une conférence a la London
School of Economics and Political Science, en septembre
2010, a permis de nouer un dialogue avec l'adminis-
tration fédérale américaine, qui sappréte a mettre en
place une assurance publique, fédérale et facultative
(programme CLASS - Community Living Assistance Ser-
vices and Supports).

Pour étudier plus en profondeur les aspects réputés les
plus performants des modeéles étrangers et identifier les
meilleures pratiques tout en dépassant les idées regues,
la CNSA a organisé quelques missions ponctuelles a
l'étranger. La démarche est montée en puissance en
2010: trois déplacements, en Suéde en aolit, en ltalie
en novembre et en Allemagne en décembre, ont permis
d’enquéter respectivement sur un schéma de dévelop-
pement réussi du maintien a domicile, une politique
volontariste de scolarisation des enfants handicapés et
un modéle d'assurance dépendance obligatoire adossé
a l'assurance maladie.

Encourager la naissance d’une réflexion
internationale partagée

Pour stimuler les échanges internationaux sur les ques-
tions du handicap, de la perte d'autonomie et de son
impact, la CNSA a organisé un cycle de trois séminaires
internationaux sur ces thémes en partenariat avec le
Comité francais pour l'action et le développement social
(CFADS), réunissant des acteurs frangais de la protec-
tion sociale, des membres du comité, et des conseillers
sociaux des ambassades en poste a Paris: le premier,
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en juin 2010, était consacré au financement a partir
des exemples britannique et allemand, le deuxiéme,
en octobre, a larticulation entre laccompagnement a
domicile et en établissement, a partir des exemples
de la Suéde et de I'Espagne. Le troisiéme a eu lieu en
décembre 2010 sur le théme « Aidants professionnels et
informels: équilibres et soutien mutuel. Trois exemples
de politiques publiques: la France, les Pays-Bas et le
Québec ».

Diffuser la connaissance
par une politique
d’information renforcée

Le role d’expertise et d'animation de réseau de la CNSA
implique l'échange et la diffusion des connaissances
produites aux partenaires. C'est pour répondre a cette

En tant qu’économiste, vous vous
étes consacrée au vieillissement des
populations bien avant que cela ne
préoccupe notre société. A quand
peut-on dater la prise de conscience

d’une problématique?

Il y a deux moments forts. Les premiers
rapports officiels sur le sujet paraissent
dans les années 1980. Les chercheurs

exigence qu'une politique d’information, qui vient en
appui des actions menées par les directions métiers de
la CNSA, a été mise en place.

S'agissant d’'une information professionnelle, les
publics prioritaires sont les institutions membres du
Conseil, parmi lesquelles les représentants des fédéra-
tions d’établissements, des professionnels des secteurs
santé, social et médico-social et des usagers, ainsi que
les services de I'Etat, et les réseaux (agences régiona-
les de santé, maisons départementales des personnes
handicapées et conseils généraux). Chercheurs et socié-
tés savantes sont également intéressés aux informa-
tions relatives aux actions d’études et de soutien a la
recherche. Enfin, puisqu’il est demandé au Conseil de la
CNSA de faire part au Gouvernement et au Parlement
des conditions de prise en charge de la perte d’autono-
mie et de ses recommandations pour les améliorer, cette
politique d’information concerne également un public
moins spécialisé.

premiers baby-boomers apparaissent.
La pression politique sur le sujet

des retraites et de la perte d’autonomie
se fait alors sentir.

Le Conseil scientifique soutient
fortement l’action de la CNSA dans

sa collecte et son traitement

des données sur la perte d’autonomie:

| commencent a se préoccuper de

la question et sont surpris de leurs
découvertes. Ils s’apercoivent que

les retraités sont «bien pensionnés».
Ils constatent, grice au recensement
de 1982, que I'espérance de vie et

que la population frangaise sont plus
importantes qu’ils ne le croyaient.
Néanmoins, les personnes dgées sont
moins nombreuses entre les années
1994 et 1998 en raison de la baisse

de la natalité pendant la Premiere
Guerre mondiale. I n’y a donc pas,

a cette époque, de pression sur
l'opinion publique au sujet de la perte
d’autonomie. Puis dans les années 2000,
la dépendance devient plus visible, les

pourquoi les chiffres manquent-ils

a ce point?

Tout d’abord, une considération générale:
il y a un véritable déni du vieillissement
et du handicap de la part de notre société,
qui se veut jeune. Par ailleurs,

les sciences humaines et sociales n’ont pas
investi lourdement sur le sujet pendant
de nombreuses années, a travers la mise
en place de cohortes ou d’enquétes

de grande envergure, contrairement

aux Etats-Unis, par exemple.

Les chercheurs sont peu nombreux sur

la question des incapacités et les équipes
pluridisciplinaires susceptibles de porter
la construction des données nécessaires
sont en voie de constitution.
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Le site internet : un outil de diffusion trés consulté

Ouvert fin 2005, le site internet de la CNSA accueille
en moyenne 1150 connexions chaque jour (1,3 M
connexions depuis sa création); pres de trente deux
mille liens externes pointent sur sa page d’accueil

ou sur un article qu’il publie. Le site présente

les missions de la CNSA, sa gouvernance, et retrace
ses activités en temps réel; il procure aux différents
publics une information, une documentation, sur
tous les champs de la perte d’autonomie que couvre
la Caisse; il permet aux directions métiers de diffuser
des informations techniques ciblées (exemple:

le plan d’aide a 'investissement), des appels d’offres

(exemple: formation des professionnels des MDPH)...

- internautes grand public concernés par le handicap
ou la perte d’autonomie lide a I4ge;

— autorités de tutelle;

— ministeres et partenaires représentés au sein

du Conseil de la CNSA;

— parlementaires et décideurs dans le cadre des débats
publics entrant dans les champs couverts par la CNSA,
— agences régionales de santé et services déconcentrés
de I’Etat;

— collectivités territoriales;

— professionnels du médico-social, du sanitaire

et du social (établissements et praticiens);

— chercheurs et porteurs de projet;

— enseignants et étudiants du travail social.

Il trouve son public aupres des:

— internautes grand public souhaitant obtenir

une information sur la CNSA ;

Divers outils sont en place pour répondre aux objec-
tifs d’'une communication institutionnelle, d’un cdté, et
d’'animation de réseaux de l'autre, parmi lesquels le site
internet de la CNSA, trés visité (cf. encadré ci-dessus).

La politique éditoriale en appui
a lexercice des métiers de la Caisse

Initiée autour de la diffusion d’'une information syn-
thétique sur les actions de la Caisse, elle s'est enrichie
en 2009 et 2010 de documents techniques ayant pour
objet la diffusion de travaux conduits par ou pour la
CNSA.
Deux documents méthodologiques importants d'appui
un Guide de valorisation des données locales dans
les champs du handicap et de la perte d’autonomie,
élaboré sous l'égide du Conseil scientifique de la
Caisse. Il éclaire a la fois la complexité du domaine
et la difficulté a répondre a ces interrogations, mais
également les avancées menées sur ce sujet. Fort de
prés de trois cents pages, il constitue une brique de
lensemble de la réflexion en cours pour une meilleure
observation et évaluation des politiques publiques a
destination des partenaires locaux et nationaux de la

CNSA. Saversion électronique permet de naviguer par
liens hypertextes d’un chapitre a lautre;

un dossier technique Aide d 'adaptation et d la
planification de l'offre médico-sociale en faveur des
personnes handicapées vieillissantes, reprenant les
travaux des quatre ateliers d’échange de pratiques
qui se sont tenus entre novembre 2009 et février 2010.
Il sadresse aux promoteurs et aux planificateurs du
champ médico-social, notamment les agences régiona-
les de santé et les conseils généraux.

Lorganisation d’événements
et de rencontres

De trés nombreuses rencontres sous forme de réunions
de travail sont organisées par la CNSA. Des séminaires
plus importants sont organisés deux fois paran avec les
directeurs des maisons départementales des personnes
handicapées. En 2010, pour la premiére fois, le sémi-
naire de juin s'est tenu sous forme résidentielle.

La CNSA est présente une fois paran dans un salon réu-
nissant lensemble des acteurs du secteur. En juin 2010,
elle disposait ainsi d’'un stand au salon Autonomic, qui
se tient tous les deux ans Porte de Versailles, a Paris.
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Huit directions au service
des missions de la Caisse

Pour exercer ses missions, la CNSA est composée de
huit directions.

¥ La direction générale (DG)

Elle assure et coordonne l'ensemble des fonctions d'ad-
ministration générale de la CNSA.

La direction scientifique est rattachée a la direction
générale qui, au-dela de sa mission d’accompagne-
ment de la structuration et de soutien aux milieux de la
recherche sur le handicap, anime la politique de soutien
aux études, la recherche et les actions innovantes finan-
cées par la section V de son budget.

¥ La direction des établissements

et services médico-sociaux
Cette direction est responsable:

de lallocation budgétaire aux établissements et ser-
vices médico-sociaux. Elle assure la gestion et le suivi
des campagnes budgétaires;

des méthodes de programmation de ces établisse-
ments et services;

du suivi de la consommation des crédits et de 'évolu-
tion de l'offre médico-sociale;

des analyses et de la prospective financiéere;

du dialogue de gestion avec les agences régionales de
santé (ARS) sur la programmation médico-sociale et lal-
location des ressources aux établissements et services.

¥ La direction de la compensation

de la perte d’autonomie
Cette direction est en charge:

de lexpertise dans le domaine des référentiels,
barémes et méthodes d’évaluation du handicap et de
la perte d'autonomie;
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de linformation et du conseil sur les aides techniques
ainsi que de la contribution a I'évaluation de ces aides
et 3 la qualité des conditions de leur distribution. A ce
titre, elle représente la CNSA au Comité économique
des produits de santé;

de lanimation du réseau des maisons départemen-
tales des personnes handicapées de l'échange de bonnes
pratiques, et de la recherche d’équité territoriale;

du suivi des indicateurs de qualité de service (conven-
tions avec les départements) et de la modernisation de
laide a domicile.

¥ La direction financiére (DF)
La direction financiére est chargée de la coordination
budgétaire et financiére.
Elle assure la préparation et 'exécution du budget ainsi
que la cloture des comptes. Elle est chargée de la comp-
tabilité de lordonnateur.
A ce titre:

elle ordonnance les dépenses et établit les titres de
recettes;

elle gére le remboursement aux régimes d'assurance
maladie des charges afférentes a laccueil de leurs
affiliés dans les établissements et services médico-
sociaux;

elle gére les concours versés par la Caisse aux
départements.
Elle réalise des documents d’analyse et de synthése
budgétaire et financiére en liaison avec les autres direc-
tions etassure la cohérence des études économiques et
statistiques qui y concourent.
Elle est en charge du controle interne de la Caisse et de
la certification des comptes.
Elle assure le suivi de la trésorerie et procéde au place-
ment des excédents de trésorerie.

Les caractéristiques de l'équipe

Fin 2009, le plafond d’emploi de la CNSA a été
augmenté de trois équivalents temps plein (ETP),
passant de quatre-vingt-seize a quatre-vingt-dix-neuf

ETP. Ce chiffre a été constant sur 2010.
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organismes de sécurité sociale (UCANSS) (dont deux
sous contrat a durée déterminée au 31décembre 2010),
les autres étant des agents de la fonction publique.

La CNSA présente la caractéristique d’employer

ses agents sous différents statuts, car bien qu’elle soit
un établissement public a caractere administratif,

la loi I'autorise a employer des salariés de droit privé.
Ainsi, en 2010, soixante-dix-sept personnes étaient
recrutées sous contrat de droit privé relevant de la
convention collective applicable au personnel des

Léquipe de la CNSA est tres féminisée (59,22 %

au 31 décembre 2010). La moyenne d’age est

de 43,05 ans pour les hommes et 40,46 ans pour
les femmes. La CNSA a accueilli cette année dix
stagiaires au sein des directions métiers et supports.
La CNSA emploie quatre travailleurs reconnus
handicapés.
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¥%L'agence comptable (AC)
L'’Agence comptable de la CNSA exerce les missions
suivantes:

controle, exécution et comptabilisation des recettes
et dépenses;

participation au comité de trésorerie et comptabilisa-
tion des opérations;

maniement des fonds et tenue des comptes de
disponibilités;

élaboration du compte financier et reddition des
comptes;

conseil auprés de lordonnateur en matiére financiére
et comptable.

¥ La direction de la communication
Elle congoit et met en ceuvre la politique de communi-
cation de la Caisse.
Elle est responsable de la communication externe
de la Caisse et de sa communication institutionnelle.
A cette fin:

elle concoit et diffuse des supports d’information;

elle estresponsable de lanimation éditoriale des sites
internet et extranet;

elle vient en appui des autres directions dans la mise
en ceuvre d'actions de communication;

elle coordonne ou assure la communication a
loccasion des manifestations extérieures que la Caisse
organise ou auxquelles elle participe;

elle est chargée des relations avec les médias;

elle contribue également a la communication interne
de la Caisse: veille documentaire de la CNSA, constitu-
tion et gestion du fonds documentaire;

elle est responsable de la conception et de la mise en
ceuvre de la charte graphique de la Caisse.

¥ La direction de l'administration

générale (DAG)
Cette direction est chargée de ladministration générale.
Elle est responsable de:

la mise en ceuvre, en liaison avec les autres directions,
des politiques de gestion individuelle et collective du
personnel;

la gestion de lappui logistique a 'ensemble des
directions;

la conformité a la réglementation de la commande
publique des commandes passées par la Caisse.

¥ La direction des systémes
d’information (DSI)
Les principales missions confiées a la DSI consistent a:
structurer, réaliser et mettre en ceuvre l'ensemble de
Uinfrastructure technique et logicielle nécessaire au
fonctionnement de la CNSA;
concevoir et déployer des applications permettant

l'échange d’informations avec les agences régionales
de santé (ARS), les MDPH et les services des collectivi-
tés territoriales et locales.

L'élaboration d'un référentiel
métiers pour renforcer la gestion
des ressources humaines

En 2010, la CNSA a conduit un chantier visant a la doter
d’un référentiel des emplois et des compétences, en
réponse a deux besoins.

Il sagissait tout d'abord de se mettre en conformité avec
la convention collective de 'UCANSS, a laquelle elle
adhére, et qui prévoit, depuis novembre 2004, la mise
en place d’un tel référentiel pour l'attribution de points
de compétence. Le référentiel métiers doit permettre
de repérer la compétence minimale nécessaire au
poste et ainsi, objectiver 'évaluation des compétences
supplémentaires d’un agent, donnant lieu a attribu-
tion de points dans la limite des enveloppes annuelles
disponibles.

Ce référentiel a également pour objet d'accompagner
les processus de recrutement, d’évaluation et de forma-
tion, dans une logique de gestion des carriéres profes-
sionnelles. Dans un établissement comme la CNSA, ou
coexistent plusieurs statuts — fonctionnaires détachés,
contractuels de droit privé, contractuels de droit public—
et des métiers trés divers, ce référentiel doit introduire
plus de cohérence et de repéres dans la politique de
gestion des ressources humaines.

La démarche conduite a partir de mai 2010 a étroite-
mentassocié les agents de la CNSA a I'élaboration de ce
référentiel. Accompagnée par un prestataire extérieur,
la direction de ladministration générale sest appuyée
sur les différents directeurs, mais aussi des groupes de
salariés. Un salarié sur trois a participé directement a
ce travail, a un moment ou a un autre.

Le référentiel est construit autour de deux types de
compétences:

des compétences transverses aux différentes direc-
tions, définissant des emplois types. Chacun des neuf
emplois types présente une série de six compétences
communes, pour lesquelles quatre niveaux existent;

des compétences spécifiques a chaque poste. Il
peut sagir de connaissances ou de savoir-faire, éga-
lement évalués selon quatre niveaux. Chaque poste
est défini par sept a onze compétences spécifiques.
Ce travail sest déroulé sur dix mois, entre la réunion
du comité technique paritaire du 3 mai 2010 et la réu-



nion de restitution prévue en mars 2011. Il a nécessité,
avant l'été, l'identification des compétences transverses
adaptées aux postes de la CNSA, un état des lieux de
tous les postes, la définition des compétences spéci-
fiques nécessaires et la classification dans les différents
emplois types. A lautomne, ce projet de référentiel
a été utilisé, a des fins de test, dans le cadre du pro-
cessus d’évaluation annuelle des agents, puis la syn-
thése des entretiens et l'adaptation du référentiel ont
été effectuées au regard des difficultés ou suggestions
remontées.

Systémes d’information:
la préparation de nombreux
appels d’offres structurants

En raison de ses missions d’animation de réseau et de
garant de l'égalité de traitement, la CNSA est conduite
a mettre en place de nombreux systémes d’informa-
tion destinés a rendre compte de la maniére dont les
politiques sont mises en ceuvre et piloter, a travers ces
données, les politiques dont elle assure la gestion.

Alors que les premiers systémes d’information avaient
été concgus dans un but de remontée de données au
niveau national, la nouvelle génération d’applicatifs
est tournée vers les services utilisateurs, renforcant les
exigences d’ergonomie et de fiabilité.

Pour faire face a ces obligations, la Caisse a repris ou
développé de nombreux applicatifs: pour suivre la mise
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en ceuvre des campagnes de création de places en éta-
blissements et services médico-sociaux (ESMS) (SELIA)
ou le processus de médicalisation (SAISEHPAD) dans
le champ des établissements et services; suivre, aussi,
lactivité des MDPH, a travers 'élaboration du SipaPH...
L'urgence a été, dans un premier temps, de mettre en
place ces outils, sans attendre la disponibilité d’'un plan
d’urbanisation d’ensemble.

Avec la montée en puissance de certains projets et larri-
vée de l'important chantier Harmonisation et partage
d’information (HAPI), il s'est révélé indispensable de
rationaliser la structuration des systémes d’information.

Ce basculement vers une démarche transversale a
lensemble des applicatifs nécessite de lancer de nom-
breux appels d'offres pour recruter les prestataires
susceptibles d'apporter des réponses ou des proposi-
tions sur une base renouvelée. L'année 2010 a donc été
une année importante de préparation des cahiers des
charges.

b Pour l'infogérance: afin d’assurer un service de qua-
lité, tant pour les nouvelles applications que pour les
anciennes, avec un nombre d’utilisateurs croissant,
il est apparu nécessaire d’externaliser les taches de
production informatique, la CNSA n‘ayant ni les effec-
tifs ni les locaux suffisants pour satisfaire a des exi-
gences grandissantes dans un domaine en perpétuelle
évolution.

» Pour la tierce maintenance applicative transverse aux
outils utilisés dans le champ des ESMS : jusqu’a présent,
chaque application du domaine ESMS estindépendante
de lautre et leur évolution s'opérait via des marchés dis-
tincts dits « de tierce maintenance applicative » (TMA).
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L'arrivée de HAPI va amener a repenser tout ou partie
de ces applications. Afin de rationaliser la démarche, un
seul marché d’évolutions applicatives couvriraa lavenir
tous les domaines du métier ESMS.

Pour l'externalisation du support dit « de niveau 1»
aux utilisateurs des applications: afin de prendre en
compte les nécessités de support aux utilisateurs plus
nombreux des nouvelles applications, notamment HAPI
et extranet, un nouveau dispositif plus structuré a été
étudié.

Pour l'acces internet: une logique de rationalisation
et la nécessité d'augmenter les débits pour faire face a
de nouveaux besoins (vidéo-conférence...) aménent la
CNSA a renouveler son marché.

Pour la refonte de l'extranet: des choix technolo-
giques ont été opérés qui seront réutilisés dans d'autres
projets a venir.

Limportance des chantiers a administrer a conduit a
réorganiser la direction des systémes d'information
en deux poles: Urbanisation et assistance a maitrise
d’'ouvrage et Expertises et maitrise d’ceuvre.

Enfin, pour faire face aux exigences de suivi des projets
et des marchés publics des systémes d’information, par-
ticulierement complexes, un pilotage administratif et
financier a été mis en place. Il doit permettre de définir
et de mettre en ceuvre les procédures et les outils de
suivi des marchés, la révision éventuelle et le renouvel-
lement des contrats et d'assurer la conduite des projets
en liaison avec les autres directions, notamment la
direction financiére.

La refonte de 'extranet pour
améliorer la qualité des échanges
avec les partenaires de la Caisse

La CNSA a continué de travailler en 2010 sur la refonte
de son site extranet, espace de travail partagé avec ses
partenaires et réseaux. Créé en 2006, amélioré en 2008,
lextranet actuel a en effet atteint ses limites fonction-
nelles et logicielles.

Il sagit de répondre aux attentes de ses utilisateurs
(conseils généraux, MDPH, ARS, membres du Conseil
ou du Conseil scientifique), exprimées au cours d’une
enquéte; de permettre aux directions métiers d'optimi-
ser les échanges d’informations en les ciblant davan-
tage; et de préparer l'ensemble des supports en ligne a
une mutation de plate-forme technologique.

L'extranet, espace collaboratif administré en direct par
les experts métiers, proposera des informations mieux
structurées, un moteur de recherche performant, des
espaces personnels ou des communautés de projets et
une navigation plus intuitive.

Ce chantier a franchi plusieurs étapes en 2010: expres-
sion des besoins, rédaction des spécifications, déve-
loppement d’une premiére version, dite « zéro ». Cette
premiére version n'est pas totalement aboutie, notam-
ment en matiére d'accessibilité aux personnes défi-
cientes visuelles. La version définitive est attendue en
2011

Koru: une démarche de controle
interne désormais bien ancrée

La perspective de la certification des comptes de la
CNSA a impulsé une démarche de contréle interne en
2009, qui s'est prolongée toute lannée 2010 et va se
poursuivre en 2011. Baptisée Koru, elle est pilotée par
la direction financiére de la Caisse et sappuie sur une
mobilisation des équipes de toutes les directions, qui
sont invitées a intégrer dans leurs pratiques l'enjeu de
la maitrise des risques.

Une quinzaine de domaines ont ainsi été identifiés
en 2010, conduisant a la formalisation des procédures
rattachées et une évaluation des risques. Ces derniéres
permettront I'élaboration de la cartographie des risques
financiers, qui sera ensuite suivie d’'un plan de controle
adapté.
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GLOSSAIRE

AAH Allocation aux adultes handicapés

ACOSS Agence centrale des organismes de sécurité sociale

ACTP Allocation compensatrice pour tierce personne

ADF Assemblée des départements de France

ADMR Association du service a domicile

AEEH Allocation d’éducation de l'enfant handicapé

AFPA Association nationale pour la formation professionnelle des adultes

AGEFIPH Association de gestion du fonds pour Uinsertion professionnelle des personnes handicapées
AGGIR Autonomie gérontologique groupe IS0 ressources (grille d’évaluation)

AIS Acte infirmier de soins (toilette...)

ANAP Agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux
ANCRA Association nationale des centres de ressources pour lautisme

ANCRAI Association nationale des centres régionaux pour l'enfance et l'adolescence inadaptée
ANDASS Association nationale des directeurs d’action sociale et de santé des conseils généraux
ANESM Agence nationale d’évaluation sociale et médico-sociale

ANR Agence nationale de la recherche

ANSP Agence nationale des services a la personne

APA Allocation personnalisée d'autonomie

ARS Agence régionale de santé

ASG Assistant de soins en gérontologie

AVS Auxiliaire de vie sociale

AvSI Aucxiliaire de vie scolaire Individuel

CAF Caisse d’allocations familiales

CAMSP Centre d'action médico-sociale précoce

CCAS Centre communal d’action sociale

CCMSA Caisse centrale de la mutualité sociale agricole

CDAPH Commission des droits et de lautonomie des personnes handicapées

CEPS Comité économique des produits de santé

CESU Chéque emploi service universel

CLIC Centre local d’information et de coordination gérontologique

CLIS Classe d’intégration scolaire

CMPP Centre médico-psycho-pédagogique

CNAMTS Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés

CNAV Caisse nationale d'assurance vieillesse

CNDEDIMTS  Commission nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des technologies de santé
coG Convention d'objectifs et de gestion

CPAM Caisse primaire d'assurance maladie

CPER Contrat de projets Etat-région

CPO Centre de préorientation

CPOM Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens

CREAI Centre régional pour enfance et ladolescence inadaptées

CROSMS Comité régional d’organisation sociale et médico-sociale

CRSA Conférence régionale de santé et de lautonomie

DDASS Direction départementale des affaires sanitaires et sociales (jusqu'au 1" avril 2010)
DDTEFP Direction départementale du travail, de l'emploi et de la formation professionnelle
DGAS Direction générale de laction sociale (devenue DGCS)

DGCCRF Direction générale de la concurrence, de la consommation et de la répression des fraudes
DGCS Direction générale de la cohésion sociale

DGEFP Délégation générale a l'emploi et a la formation professionnelle

DGME Direction générale de la modernisation de I'Etat

DGS Direction générale de la santé

DGOS Direction générale de l'offre de soins

DIRECCTE Direction régionale des entreprises, de la concurrence et de la consommation, du travail et de l'emploi
DRASS Direction régionale des affaires sanitaires et sociales (jusqu'au 1°" avril 2010)

DREES Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques

DR|SCS Direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale

DSS Direction de la sécurité sociale

EHPAD Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes

ESAT Etablissement et service d’aide par le travail (anciennement CAT)
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FAM
FEPEM
FHF
FINESS
FIPHFP
FNPEIS
GEM
GEVA
GIP
GRSP
HAS
HAPI
IDS

IEM
IGAS
IGF
INPES
IRESP
ITEP
MAIA
MAS
MDA
MDPH
MOBIQUAL
MSA/CCMSA
0CDE
0GD
ONDAM
ONFRIH
OPCA
PAI
PASA
PATHOS
PCH
PDITH
PIB
PLFSS
PLS
PPC
PPS
PRIAC
PRS
PSRS
REBECA

RECORD

RGPP
RQTH
SAMSAH
SAVS
SESSAD
SIPAPH
SPASAD
SROMS
SSIAD
TED
UNA
UHR
UNCCAS
UPI
USLD
VPH

Foyer d’accueil médicalisé

Fédération nationale des particuliers-employeurs

Fédération hospitaliére de France

Fichier national des établissements sanitaires et sociaux

Fonds pour l'insertion professionnelle des personnes handicapées dans la fonction publique
Fonds national de prévention d’éducation et d’'information sanitaires

Groupe d'entraide mutuelle (handicap psychique)

Guide d’évaluation des besoins de compensation de la personne handicapée
Groupement d’intérét public (de la MDPH)

Groupement régional de santé publique

Haute autorité de santé

Harmonisation et partage d’information (systeme d’information)

Institut des données de santé

Institut d'éducation motrice

Inspection générale des affaires sociales

Inspection générale des finances

Institut national de prévention et d’éducation pour la santé

Institut de recherche en santé publique

Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique

Maison pour lautonomie et 'intégration des malades Alzheimer

Maison d’accueil spécialisée

Maison départementale de lautonomie

Maison départementale des personnes handicapées

Mobilisation pour la qualité des soins

Mutualité sociale agricole/Caisse centrale de la Mutualité sociale agricole
Organisation de coopération et de développement économique

Objectif global de dépenses

Objectif national des dépenses d'assurance maladie

Observatoire national sur la formation, la recherche et linnovation sur le handicap
Organisme paritaire collecteur agréé (formation professionnelle)

Plan d'aide a l'investissement des établissements médico-sociaux

Poles d'activités et de soins adaptés (en EHPAD)

Outil d’évaluation des niveaux de soins nécessaires pour les personnes agées en établissement
Prestation de compensation du handicap

Programme départemental d’insertion des travailleurs handicapés

Produit intérieur brut

Projet de loi de financement de la sécurité sociale

Prét locatif social

Plan personnalisé de compensation

Plan personnalisé de scolarisation

Programme interdépartemental d'accompagnement des handicaps et de la perte d'autonomie
Projet régional de santé

plan stratégique régional de santé

Réalisation en routine des enquétes budgets exécutoires des établissements et services pour
personnes handicapées et des SSIAD pour personnes agées

Réseau de ressources coordonnées pour lintégration professionnelle des personnes en situation
de handicap

Révision générale des politiques publiques

Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé

Service d'accompagnement médico-social pour personnes adultes handicapées
Service d'accompagnement a la vie sociale

Service d’éducation spéciale et de soins a domicile

Systéme d’information partagé pour lautonomie des personnes handicapées
Service polyvalent d'aide et de soins a domicile

Schéma régional d'organisation médico-sociale

Service de soins infirmiers a domicile

Troubles envahissants du développement

Union nationale des soins et services a domicile

Unités d’hébergement renforcées (en EHPAD)

Union nationale des centres communaux et intercommunaux d'action sociale
Unité pédagogique d’intégration (dans les colléges et lycées)

Unité de soins de longue durée

Véhicule pour personne handicapée physique



La CNSA est un établissement public dont les missions sont les suivantes :

¥ Financer l'aide a l'autonomie des personnes agées et des personnes handicapées :
contribution au financement de lallocation personnalisée d’autonomie et de la prestation
de compensation du handicap, concours au fonctionnement des maisons départementales
des personnes handicapées, affectation des crédits destinés aux établissements et services
médico-sociaux.

¥ Garantir 'égalité de traitement sur tout le territoire, quel que soit l'age
ou le type de handicap, en veillant a une répartition équitable des ressources.

¥ Assurer une mission d’expertise, d’information et d’animation : échange d’informations,
mise en commun des bonnes pratiques entre les départements, soutien d'actions
innovantes, développement d’outils d’évaluation, appui aux agences régionales de santé
dans lidentification des priorités et l'adaptation de Loffre.

¥ Enfin, la CNSA a un role d’expertise et de recherche sur toutes les questions liées
a l'accés a lautonomie, quels que soient 'age et lorigine du handicap.

CNSA
66, avenue du Maine
C N SA 75682 Paris cedex 14

Tél.: 0153 9128 00
solidarité pour I'autonomie www.cnsa.fr
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