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Editorial

On ne refait pas le cours des événements. On ne réécrit pas I'histoire. Mais interrogeons-nous sur les
choix qu’une politique de I'autonomie aurait rendus possibles pendant la crise épidémique du printemps
2020... Aurions-nous été dans 'obligation de mettre en ceuvre un état d’'urgence d’une telle ampleur ?
Aurions-nous été contraints de décréter le confinement dans des territoires peu touchés par la COVID-
19 si nous avions été en mesure d’accompagner de fagon différenciée nos concitoyens les plus fragiles
face au virus ?

Si nous avions pu garantir que chacun d’entre eux pouvait vivre protégé et soutenu, aurions-nous tardé
a donner aux professionnels du domicile les matériels de protection indispensables a la poursuite de
leur activité ?

Que I'on nous comprenne bien : il N’y a dans ces questions aucune mise en cause mais un constat, celui
du besoin d’'une politique de 'autonomie.

Nous le savons aujourd’hui parfaitement, les grands risques contemporains ont noms : maladie
chronique, invalidité, handicap li€ a la grande prématurité, aux accidents vasculaires et de la vie... Au-
dela, la singularité, la différence, quelle qu’en soit la cause, nous appelle a lutter contre les inégalités de
destin. Nous venons de vivre ensemble une crise épidémique, dans une situation inédite, qui a montré
nos fragilités individuelles et collectives et un nouveau visage du risque : systémique, il peut naitre a tout
moment des évolutions démographiques, du réchauffement climatique et des mutations
environnementales dans un contexte mondialisé.

En 2004, la Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie est née de la volonté du Iégislateur de
garantir aux Frangais que leur effort de solidarité envers les personnes agées et les personnes en
situation de handicap ne serait pas vain, par I'affectation réelle de la contribution dont ils s’acquittent, a
une politique d'accompagnement des plus fragiles.

Quelques mois plus tard, par la loi du 11 février 2005, des droits nouveaux ont été définis par le
|égislateur : ils procédent du choix des personnes en situation de handicap et de leur famille de vivre
comme elles 'entendent en égalité de droits, de chances, par la participation et la citoyenneté.

Ces droits sont d’'une essence nouvelle : ce sont des droits pour et non plus seulement des droits a. Les
droits pour I'autonomie sont en effet nés d’'une ambition collective. lls nécessitent un partenariat social
élargi aux représentants des personnes elles-mémes, aux collectivités territoriales et locales, aux
professionnels. lls appellent la mobilisation de la société tout entiere comme le dispose la loi Adaptation
de la société au vieillissement (ASV) de 2015.

Une politique pour I'autonomie se fixe donc pour objectif de donner a chacun, quel que soit son age, sa
situation de handicap ou de santé, les moyens d’exercer pleinement sa citoyenneté.

C’est cette ambition que portent les parties prenantes du conseil de la CNSA.

La création de la cinquiéme branche pour I'autonomie est historique en ce qu’elle ouvre la voie a
une évolution de notre systeme de protection sociale.



Pour cela, plusieurs orientations doivent guider les choix du législateur :

>>d’abord définir les enjeux d’une politique de I'autonomie fondée sur les principes de
I’égalité des chances et la convergence des politiques a destination des personnes agées et
des personnes en situation de handicap ;

>>affirmer ensuite I’élargissement du périmétre traditionnel de la protection sociale a
I’ensemble des politiques publiques concernées, cohésion des territoires et logement,
développement économique pour apporter un soutien au secteur médico-social et mobiliser
une large capacité d’investissement, numérique afin d’accompagner la transformation de
I'offre et des métiers ;

>>renforcer la représentation et la représentativité des personnes dans la gouvernance de la
branche et y associer ’ensemble des parties prenantes au niveau national et territorial ;

>>investir dans des modalités de pilotage modernes — animation, accompagnement,
évaluation et contr6le — au niveau national et territorial, de tous les acteurs, et en premier
lieu, conseils départementaux, agences régionales de santé (ARS), services de I’Etat, par la
mise en place de conférences pour I'autonomie dans les territoires ;

>>garantir I'effort de financement de la politique de I'autonomie, en référence aux différents
rapports et contributions de Dominique Libault, du Haut Conseil de la famille, de I’enfance et
de I’age (HCFEA), d’Audrey Dufeu Schubert, de Myriam El Khomri et du conseil de la CNSA
notamment ;

>>adopter une loi de programmation dédiée, la rendre effective par la contractualisation d’un
engagement pluriannuel de I’ensemble des financeurs dans le respect de leurs
compétences et dans un dialogue parlementaire renforcé ;

>>permettre enfin, par une trajectoire pluriannuelle :
—I'urgente revalorisation salariale des personnels et tout particulierement ceux du domicile,
premier recours des politiques de soin et de prendre soin ;
—la convergence des politiques a destination des personnes agées et des personnes en
situation de handicap, et I'élargissement de la prestation de compensation aux
bénéficiaires qui en sont encore exclus ;
—les différentes fonctionnalités pour 'autonomie : le soin, le prendre soin, le logement et la
fonction présentielle qui préserve le lien social ;
—la diminution volontariste de ce qui reste a la charge personnelle de nos concitoyens et
plus particulierement des personnes agées en établissement.

Marie-Anne Montchamp,

Présidente du conseil de la CNSA
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1 L’autonomie en protection sociale et dans les
politiques publiques

L’autonomie en protection sociale

La protection sociale est le fruit d’'une longue construction, aussi, comprendre les mécanismes qui ont
faconné nos politiques actuelles de protection sociale nous permet de déterminer les raisons de
I'’émergence du nouvel enjeu qu’est I'autonomie dans les politiques publiques, pour mieux les redéfinir et
les réinventer.

Financement par la solidarité ) : Financement par mutualisation
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Conférence des financeurs de I'Autonomie

céme hranche Autonomie

A travers les siécles, la prise en compte des risques sociaux a évolué selon leur acception par la
société. Depuis I'aide et la charité personnelle au Moyen-Age jusqu’a I'émergence d’une mutualisation
du risque individuel avec les premiéres sociétés de secours mutuels (xViiI) et les premiers régimes
spéciaux (XIX®), c’est au xx° siécle, au lendemain de la Seconde Guerre mondiale que vont
s’entrecroiser des logiques d’assistance aux personnes et de mutualisation pour faire face aux grands
risques maladie, accidents du travail et maladie professionnelle (AT-MP), vieillesse, famille, perte
d’emploi/chémage.

Ce n’est en réalité qu’au tout début du xxI° siécle qu’apparait I'enjeu de I'autonomie, pour les citoyens
agés ou en situation de handicap. Le principe d’une aide a I'autonomie, fondée sur une réponse
personnalisée au projet de vie de la personne, quel que soit le territoire ou elle vit, prend toute sa place
dans la protection sociale contemporaine méme si sa mise en ceuvre se révéle d’autant plus complexe
gu’elle implique de nombreux acteurs et fait appel a de multiples politiques publiques. La création d’'une
branche, distincte, en capacité de gérer, animer ce risque d’'un nouveau type, consacre cette évolution
des attentes sociales dans un contexte contemporain inédit de risques systémiques : climatique,
pandémique, démographique.



La conception d’une protection sociale

Dés le Moyen-Age, I'assistance envers les plus fragiles nait de la charité dans le cadre d’une société
médiévale qui s’organise progressivement selon trois formes : confréries religieuses, corporations et
compagnonnage. A partir du xvii© siécle, les notions de liberté, de démocratie et de solidarité se
renforcent et I'on voit apparaitre, en 1780, la premiére société de secours mutuel. La révolution
industrielle va accentuer leur essor, en réponse a 'augmentation des besoins sociaux qu’elle engendre.
Les ceuvres caritatives demeurent néanmoins trés présentes.

La Révolution francaise remet en cause les formes de protection sociale assurées sous I'’Ancien Régime
par I'Eglise, la noblesse, les corporations et les municipalités. Si 'Etat n’y jouait qu’un réle modeste, il
était néanmoins précurseur d’'un premier régime d’assistance publique, avec par exemple la création de
'Hoétel des invalides. La Constitution du 3 septembre 1791 prévoit de créer un établissement de secours
public mais qui ne sera finalement pas mis en ceuvre. La Révolution frangaise affirme ainsi une nouvelle
approche de la gouvernance de l'aide sociale. Pour la premiere fois, un questionnement politique sur
I'organisation de la protection sociale voit le jour : quelle organisation de la protection ? Obligation
collective ou individuelle de prévoyance ? Corporatisme ou mutualité ? Quelle intervention de I'Etat ?

Au cours du Xix© siécle, les enjeux d’'une couverture sociale obligatoire se heurtent a la conception
traditionnelle qui reléve de la charité et de la protection individuelle. Alors que la notion de droits sociaux
est encore totalement absente, des régimes spéciaux apparaissent cependant, celui des agents publics
(militaires, fonctionnaires de I'Etat, collectivités territoriales et hopitaux). Il s’agit pour I'essentiel
d’octroyer des pensions de retraite. Les cheminots auront également leur premiere caisse de retraite
dés 1850, la Compagnie parisienne du gaz crée pour ses employés une caisse de secours et de
prévoyance en 1858. D’autres régimes spéciaux sont créés, ceux de la Comédie francaise, de 'Opéra,
des transports en commun parisiens (1898). Puis plus tard naitront ceux des sapeurs-pompiers
volontaires (1922) et des clercs et employés de notaires (1937).

Tout au long du Xxix¢ siécle le mouvement mutualiste progresse. En 1898, les personnes couvertes par
des droits mutualisés sont prés de 2 millions. Les sociétaires décident des droits couverts et des
prestations qui sont attribuées aux personnes impactées par les risques couverts.

En paralléle, fin xix¢, début xx®, de grandes lois d’assistance sont promulguées en France. Les principes
sont les suivants : assistance assurée par les collectivités publiques, en proximité (notion de domicile de
secours), pour les individus sans ressources. Parmi ces lois : celle du 15 juillet 1893 sur I'assistance
médicale gratuite, celle du 14 juillet 1913 versant une aide aux familles nombreuses nécessiteuses et
d’autres lois sur I'enfance (1874, 1889, 1904). La loi du 14 juillet 1905 sur les vieillards, infirmes et
incurables ouvre droit aux prestations qui comprennent soit une assistance a domicile soit dans un
hospice.

Ces lois ont donné lieu & de nombreux débats. Henry Berthélemy dans sa préface du Traité théorique et
pratique d’assistance publique précise : « le principe qui domine nos institutions publiques d’assistance
n’est plus I'observation du devoir de charité [...] ce n’est plus méme la philanthropie fort a 'honneur a la
fin du xvii® siecle, ni la fraternité dont les idéalistes de 1848 ont voulu faire 'une des assises de 'ordre
nouveau. C’est une conception moins noble, assurément, mais plus efficace, en ce qu’elle a pour fin non
le soulagement de quelques-uns, mais I'intérét de tous. C’est la constatation de l'interdépendance
étroite des membres d’'un méme corps social, autrement dit la notion positive, égoiste, utilitaire de la



solidarité. Ce principe transformant I'assistance en charge publique obligatoire en va modifier I'objet. Il
n’est plus suffisant d’offrir aux indigents, aux malades, aux infirmes, aux vieillards, des secours
nécessairement limités par les ressources obtenues de la générosité collective ou de la bienfaisance
privée [...]. Il s’agit en effet de réaliser 'assurance efficace contre les risques sociaux [...]. Instituer
'assistance administrative, c’est en fait proclamer le droit a I'assistance [...]. La proclamation du droit a
I'assistance n’est pas un danger, dés que la loi qui I'institue en limite les conditions et en détermine la
mesurel. »

« Les lois sur l'assistance publique, par la reconnaissance de droits juridiques a I'assistance publique,
garantis par des voies de recours juridiques, constituent une étape essentielle dans la construction
d’une protection sociale? ». La solidarité (notion positive, utilitaire) y émerge par un soutien aux
personnes qui en ont la nécessité (réaliser I'assurance efficace contre les risques sociaux) pour

« l'intérét de tous ».

Au lendemain de la Premiére Guerre mondiale, le gouvernement entend mettre en place une protection
pour les ouvriers par le biais d’assurances sociales. La réintégration de I'Alsace et de la Moselle, ayant
connu le systéme de protection bismarckien va conduire I'Etat francais a une réforme plus large,
concernant d’autres personnes que celles ciblées par les lois sur I'assistance publique. Le principe de la
loi sur les assurances sociales adoptée en 1930 préfigure le systéme de Sécurité sociale et repose sur
un financement de cotisations salariales et patronales. L’étendue de la couverture des assurances
sociales reste néanmoins limitée. Les cadres sont exclus de ce mécanisme par un plafond d'affiliation.
Les travailleurs indépendants ne sont pas pris en compte. La gestion de ces assurances est rendue
complexe et colteuse par la multitude de caisses (727 caisses primaires de répartition et les 80 caisses
de capitalisation) faiblement contrélées.

Plusieurs phénomenes au sens du service rendu aux citoyens ont conduit les politiques publiques vers
une protection sociale s’appuyant tantét sur une logique d’assistance (soutien aux personnes faisant
face a des risques sociaux financé par la solidarité), tantdt sur une logique d’assurance sociale
(reposant sur un principe de cotisations pour des risques identifiés). C’est au lendemain de la Seconde
Guerre mondiale qu’une protection sociale ambitieuse va étre consacrée : la Sécurité sociale.

Des risques sociaux importants a couvrir au lendemain de la guerre et un
enjeu de cohésion sociale : la création de la Sécurité sociale

Le Conseil national de la Résistance (CNR), avant méme la Libération, préconisait la mise en place d’un
systeme de protection sociale ambitieux : « la reconstitution, dans ses libertés traditionnelles, d’un
syndicalisme indépendant, doté de larges pouvoirs dans I'organisation de la vie économique et sociale ;

1 H. Derouin, A. Gory, F. Worms, Traité théorique et pratique d’assistance publique, Paris, Recueil Sirey, 1914.

2 Michel Laroque, « Des premiers systéemes obligatoires de protection sociale aux assurances sociales », Vie sociale, 2015/2 (n° 10), La
Protection sociale face a ses défis : 70° anniversaire de la Sécurité sociale, p. 31-48.



un plan complet de sécurité sociale, visant & assurer a tous les citoyens des moyens d'existence, dans
tous les cas ou ils sont incapables de se les procurer par le travail, avec gestion appartenant aux
représentants des intéressés et de I'Etat® » Pierre Laroque donnera une définition de la Sécurité sociale,
le 23 mars 1945 lors d’une conférence intitulée « Sécurité et assurances sociales », lors de
linauguration de la section des assurances sociales de I'Ecole nationale d’organisation économique et
sociale (ENOES) : « La garantie donnée a chacun qu’il disposera en toutes circonstances d’'un revenu
suffisant pour assurer a lui-méme et a sa famille une existence décente ou a tout le moins un minimum
vital. » Aussi, la Sécurité sociale doit protéger le travailleur des aléas de la vie. Pour autant, Pierre
Laroque estime qu'il faut lier cette capacité de travail avec I'organisation médicale : « Le probleme de
I'organisation médicale n’est pas seulement un probléme de soins, c’est aussi et surtout un probléme de
prévention de la maladie et de I'invalidité sur le plan général, mais aussi sur le plan professionnel. »

Le texte du CNR ne vise pas exclusivement les travailleurs. L’exposé des motifs de I'ordonnance du

4 octobre 1945, acte de naissance de la Sécurité sociale, prévoit d’élargir a d’autres personnes que les
travailleurs et leurs familles : « Envisagée sous cet angle, la Sécurité sociale appelle 'aménagement
d’'une vaste organisation nationale d’entraide obligatoire qui ne peut atteindre sa pleine efficacité que si
elle présente un caractére de grande généralité quant aux personnes qu’elle englobe et quant aux
risques qu’elle couvre. Le but final a atteindre est la réalisation d’'un plan qui couvre 'ensemble de la
population du pays contre 'ensemble des facteurs d’insécurité ; un tel résultat ne s’obtiendra qu’au prix
de longues années d’efforts perséverants, mais ce qu’il est possible de faire aujourd’hui, c’est
d’organiser le cadre dans lequel se réalisera progressivement ce plan®. »

La Sécurité sociale est donc le fruit d’'un siécle et demi de réflexions et lois successives. Tout d’abord,
par la mutualité et les sociétés de recours mutuels (début xix®), puis par la mise en place d’'un systéme
complet d’assistance obligatoire (fin Xix¢/début xx¢), enfin, aprés la Premiere Guerre mondiale, par la
mise en place du systéme d’assurances sociales.

La construction progressive du risque autonomie

Les politiques pour 'autonomie, si elles ne voient le jour qu’au début du xxi® siécle, trouvent leur origine
au fil des années, dans une politique publique d’assistance et d’assurance sociale. Ainsi, a partir des
années 1960, les premiéres aides aux personnes agées a domicile verront le jour, mais sous la forme
d’'une aide sociale relevant de I'assistance plus que de la prise en compte globale de leur besoin, et
moins encore de leurs aspirations.

Depuis plus de 70 ans, le poids des différents risques au sein du systéme de protection sociale francais
n’a cessé de progresser, passant de 14,5 % du produit intérieur brut (PIB) en 1959 a 34,3 % en 2016.
Les ressources du systeme ont en paralléle considérablement augmenté mais pas a la hauteur de ses
dépenses, ce qui a conduit & la constitution de déficits massifs que les gouvernements successifs
cherchent a contenir ou a réduire par des efforts d’efficience et par des réformes. Toutefois, malgré des
hypothéses de retour a I'équilibre avant la crise COVID-19, cette derniére a conduit a une tres forte

3 Programme d'action du Conseil national de la Résistance, également baptisé Les Jours heureux, adopté le 15 mars 1944.

4 Exposé de motifs de I'ordonnance du 4 octobre 1945 portant organisation de la Sécurité sociale.
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reconstitution d’'une dette sociale, alors que, dans le méme temps, les risques couverts s’accroissent et
se transforment. Au coté des risques historiques — maladie, AT-MP, famille, retraite —, d’autres risques
sociaux ont émergé : le risque de perte d’emploi, conduisant a la création de 'Unédic en 1958 et prenant
une importance particuliére avec le chdmage de masse a partir des années 1980. Le risque logement
avec la création d’allocations de logement a partir des années 1970. Enfin, 'exclusion sociale et la
pauvreté, entrainant la création du minimum vieillesse (1956), 'allocation aux adultes handicapés (AAH,
1975), l'allocation de parent isolé (API, 1976) ou le revenu minimum d’insertion (RMI, 1988).

Sous l'impulsion des personnes elles-mémes et des familles, regroupées en associations militantes, la
politique en faveur des personnes handicapées a connu plusieurs étapes. La loi du 30 juin 1975 relative
aux institutions sociales et médico-sociales est un tournant. Elle réglemente les conditions de création,
de financement, de formation et de statut du personnel des établissements et services du secteur. Elle
fixe le cadre juridique de I'action des pouvoirs publics : importance de la prévention et du dépistage des
handicaps ; obligation éducative pour les enfants et adolescents handicapés ; acces des personnes
handicapées aux institutions ouvertes a I'ensemble de la population ; et maintien des personnes
handicapées chaque fois que possible dans un cadre ordinaire de travail et de vie.

La loi du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale fixe de nouvelles régles relatives aux
droits des personnes. Elle définit les droits fondamentaux intégrant I'association de la personne, de son
entourage et de sa famille a la conception et & la mise en ceuvre du projet avec : un respect de la
dignité, de l'intégrité, de la vie privée, de l'intimité et de la sécurité de la personne ; le libre choix entre
les prestations (services/établissement...) ; un accompagnement individualisé et de qualité dans le
respect d’'un consentement éclairé ; la confidentialité des données concernant l'usager ; 'accés a
linformation ; une information sur les droits fondamentaux et les voies de recours ; une participation
directe au projet d’accueil et d’'accompagnement.

Quelques temps apres I'entrée en vigueur de cette loi, la canicule de 2003 révéele, par le lourd tribut
payé par les plus agés, leur solitude et leur isolement. Cette tragédie a conduit le gouvernement a la
création de la Contribution solidarité autonomie (CSA), équivalente au don symbolique du produit d’une
journée travaillée et a la mise en ceuvre d’une caisse spécifique, dans I'objectif de garantir I'affectation
de cette ressource nouvelle en faveur des personnes agées et des personnes en situation de handicap.
Ainsi, la loi du 30 juin 2004 relative a la solidarité pour I'autonomie des personnes agées et des
personnes handicapées dispose : « Il est institué une Caisse nationale de solidarité pour 'autonomie qui
a pour mission, dans la limite des ressources qui lui sont affectées, de contribuer au financement de la
prise en charge de la perte d’autonomie des personnes agées et des personnes handicapées dans le
respect de I'égalité de traitement des personnes concernées sur 'ensemble du territoire. »

La notion méme de solidarité pour I'autonomie, qui définit la CNSA, est novatrice a plusieurs égards. Le
conseil de la CNSA, des son origine en 2006, puis en 2007, la décrit ainsi : « La solidarité pour
I'autonomie d’autrui, de tout autre, est un chemin d’accueil et de rencontre qui déstabilise bien des
certitudes toutes faites, et fait progresser en humanité celui qui s’en dégage. C’est une solidarité qui met
en jeu, au-dela des deux biens fondamentaux que sont la santé et le revenu, et sans se substituer aux
solidarités informelles ou familiales, un troisieme bien fondamental qui est la relation autonome a son
propre environnement et la participation a la vie sociale. C’est une solidarité collective qui vise
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I'autonomie de l'individu. Du collectif qui cherche a stimuler le développement de chacun dans ce qu'il a
de particulier®. »

Une autre étape fondamentale pour les politiques de I'autonomie est la loi du 11 février 2005 pour
I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées : « La
personne handicapée a droit & la compensation des conséquences de son handicap quels que soient
I'origine et la nature de sa déficience, son &ge ou son mode de vie. » Elle a pour objectif de consacrer
I'égalité des droits et des chances des personnes handicapées selon quatre grands principes : la
garantie du libre choix du projet de vie de la personne ; la compensation personnalisée (évaluation
individualisée de la situation et réponses individualisées) ; la participation a la vie sociale ; la
simplification de I'accés aux droits.

Le vieillissement de la population et la croissance substantielle du nombre de personnes agées de plus
de 85 ans en risque de perte d’autonomie a I'horizon 2030, associés a la dégradation du rapport
population active/inactive lié a ce phénomeéne de vieillissement et a une situation économique difficile
engendrent des déséquilibres de financement du systéme de protection sociale.

C’est en ces termes que se pose en France l'intégration d’un risque autonomie au sein de la Sécurité
sociale, comme c’est déja le cas dans certains pays du nord de I'Europe. Ainsi, en Allemagne, le risque
autonomie a été institué par la loi sur 'assurance dépendance (Pflegebedirftigkeit) : « énoncée lors de
la phase de sa problématisation : elle caractérise la situation d’'une personne ayant besoin d’étre aidée
et soignée (gepflegt) durant plus de six mois. Elle se rapproche donc de la maladie : si les individus ont
besoin d’aide dans la vie quotidienne pendant moins de six mois, ils sont considérés comme seulement
malades ; au-dela, ils le sont aussi comme dépendants (Klie, 2005). En revanche, la dépendance ne
reléve pas de I'age®. »

Afin de répondre aux besoins liés au vieillissement de la population, la loi ASV du 28 décembre 2015
dispose que : « L’adaptation de la société au vieillissement est un impératif national et une priorité de
I'ensemble des politiques publiques de la Nation. [...] La réponse au défi de la “révolution de I'age” doit
avoir un caractére universel : tout le monde est concerné par I'age. Alors que les politiques de I'age se
sont construites par étapes successives, 'ambition du gouvernement est aujourd’hui de les remettre en
cohérence, d'impulser une dynamique et d’assurer I'égalité de tous les citoyens face au risque de perte
d’autonomie. » Pour autant, les moyens consacrés a cette loi ne suffisent pas pour les besoins
croissants des personnes. Aussi, le 1°" octobre 2018 débute une concertation Grand Age Autonomie
pilotée par Dominique Libault afin de trouver des perspectives de financement a plus long terme.

Concernant le besoin de financement, le rapport de Dominique Libault, Grand Age, le temps d’agir (mars
2019) conduit a projeter un niveau de dépenses publiques s’élevant autour de 1,6 % du PIB en 2030

5 CNSA, Rapport Annuel 2014, Chapitre prospectif : 10 ans de solidarité pour I'autonomie, p. 37-38, https://www.cnsa.fr/documentation-et-
donnees/publications-de-la-cnsa/les-rapports-annuels-et-lessentiel-de-la-cnsa.

6 Clémence Ledoux, « L’Assurance dépendance allemande, une copie de I'assurance maladie ? Des premiers débats aux réformes
actuelles », Revue frangaise des affaires sociales, 2015/4, p. 83-106.
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(contre 1,4 % en tendanciel) soit prés de 35 % de plus qu’en 2018. Environ 45 % de cette hausse
proviendrait du seul effet de I'’évolution démographique, les 55 % restants finangant les mesures
nouvelles proposées pour 'amélioration de la qualité de I'offre ou pour la baisse du reste-a-charge en
établissement. La mission a fait apparaitre un besoin de financement public supplémentaire par rapport
a 2018 pour améliorer 'accompagnement de la « perte d’autonomie » des Francais : il s’éléverait a

6,2 Md€ en 2024 et 9,2 Md€ d’ici 2030, en tenant compte a la fois des perspectives démographiques et
des mesures nouvelles présentées.

L’autonomie définie au sein de la protection sociale

Le risque autonomie est inhérent aux autres risques que notre systeme de protection sociale se fixe de
couvrir et de prévenir. Il a au fond toujours été présent selon différentes acceptions qui en ont fait
évoluer la prise en compte au fil de I'histoire, souvent en lien avec des événements qui ont renforcé la
perception de ses enjeux. La protection sociale, congue pour les travailleurs salariés a son origine,
s’ouvre progressivement aux non-salariés puis a ceux qui ne peuvent pas travailler, et a partir des
années 1980 aux personnes qui ne trouvent pas de travail.

Parce que la perte d’autonomie est pergue comme une rupture, comme une situation d’exception a la
norme a l'origine, ce sont tout a la fois les mouvements associatifs portés par et pour les personnes en
situation de handicap puis la prise de conscience collective du vieillissement de la population qui
conduisent a penser autrement les politiques de protection sociale et a engager la solidarité nationale en
faveur de I'autonomie. La création de la CNSA consacre cette évolution par une institution nouvelle et
originale en ce qu’elle déroge aux modes habituels de pilotage des risques. Elle a ouvert la voie a une
nouvelle branche de protection sociale’.

Soixante-quinze ans apreés la création d’une solidarité publique face au risque maladie, il s’agit
désormais de construire une solidarité pour compenser et prévenir la perte d’autonomie et assurer
'accompagnement des personnes selon leurs aspirations tout au long de leur parcours de vie, quel que
soit leur age, leur situation de handicap ou de santé, quel que soit le territoire ou elles vivent, en égalité
des chances et selon une ambition inclusive.

Les premiéres lois d’assistance publique, par la reconnaissance de droits, visaient a assurer
efficacement contre les risques sociaux dans l'intérét de tous. L’assistance était gérée en proximité par
les collectivités publiques. Lors de la création de la Sécurité sociale, 'exposé des motifs évoquait la
difficulté d’embrasser une mise en ceuvre large d’emblée mais prévoyait d’élargir a d’autres risques :

« Le but final a atteindre est la réalisation d’un plan qui couvre I’ensemble de la population du
pays contre ’ensemble des facteurs d’insécurité ». La création de la Caisse nationale de solidarité
pour 'autonomie se situe a la croisée d’ambitions complémentaires. Si elle contribue au financement de
la prise en charge de la perte d’autonomie des personnes agees et des personnes handicapées dans le
respect de I'égalité de traitement des personnes concernées sur 'ensemble du territoire, elle se fixe

7 Avec pour ambition, penser un cinquiéme risque, voir le premier Rapport d’activité de la CNSA, 2006.
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également comme objectif de mettre en oeuvre les moyens d’une vie autonome et de prévenir les
évolutions des situations qui limitent et amoindrissent 'autonomie de nos concitoyens.

Avec la cinquiéme branche autonomie émerge une ambition nouvelle pour la protection sociale du xx*©
siécle, répondant ainsi a I'injonction qu’exprimait Pierre Laroque, le 23 mars 1945 : « [I'organisation
francaise de la protection sociale] doit étre faite d’institutions vivantes, se renouvelant par une création
continue. »

Au sein de notre systéme de protection sociale, fondé sur la solidarité nationale, 'autonomie est un droit
universel a compensation pour la vie autonome de chaque citoyen selon ses aspirations, sous forme
d’'une réponse personnalisée et en prévention quel que soit son age, sa situation de handicap ou de
santé et quel que soit le territoire ou il vit.

L’autonomie dans les politiques publiques

L’autonomie au cceur des différentes étapes de décentralisation

Une décentralisation en plusieurs étapes

Le modéle de I'Etat centralisé, hérité de la Révolution et de 'Empire, s’est longtemps imposé dans notre
pays. A partir des années 1980, une étape importante marque le début d’une certaine autonomie des
collectivités locales. Entre mars 1982 et juillet 1983, trois lois sont promulguées :

« laloi du 2 mars 1982 relative aux droits et libertés des communes, des départements et
des régions ;

« laloi du 7 janvier 1983 relative a la répartition des compétences entre les communes, les
départements, les régions et I'Etat ;

o laloi du 22 juillet 1983 qui compléte la loi du 7 janvier 1983.

Elles reposent sur trois principes :

o l'absence de tutelle d’une collectivité sur une autre ;
« le maintien des différentes structures d’administration locale existantes ;
« la compensation financiére des transferts de compétences.

La loi du 2 mars 1982 exprime la nouvelle donne que la décentralisation introduit dans I'organisation des
pouvoirs, en transférant le pouvoir exécutif du préfet aux présidents de conseil général et régional. Avant
1982, c’était le préfet, aidé par les administrations d’Etat, qui assurait I'exécution des décisions du
conseil général. Avec la loi du 2 mars 1982, le département devient une collectivité de plein exercice.
Désormais, c’est le président du conseil général, élu au suffrage universel direct, qui préside
'assemblée, prépare et exécute les budgets et les délibérations. Il devient également le chef de
I'administration départementale.

De cette premiere période de décentralisation, les départements se voient dotés d’'une compétence
générale en matiére de prestations d’aide sociale et en matiére de prévention sanitaire et de services
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sociaux. Cette compétence de droit commun concerne notamment I'aide médicale, I'aide sociale a
I'enfance, aux familles et aux personnes agées, la vaccination.

Une nouvelle période dans la politique de décentralisation, aussi appelée acte Il, s’ouvre avec le
gouvernement de Jean-Pierre Raffarin, en mai 2002. Cet « acte Il » est institué par le vote de la loi
constitutionnelle du 28 mars 2003, relative a 'organisation décentralisée de la République.

Cette premiére révision importante du titre XII de la Constitution consacré aux collectivités territoriales
depuis 1958, visait & permettre des évolutions juridiques et statutaires que le texte initial, tel qu’il avait
été interprété par la jurisprudence du Conseil constitutionnel, interdisait. Il en est ainsi de la
reconnaissance de I'expérimentation Iégislative et de la possibilité de donner a une collectivité la qualité
de cheffe de file pour gérer des compétences communes a plusieurs niveaux de collectivités.

Cette révision introduit aussi plusieurs dispositions novatrices relatives notamment aux finances locales
pour permettre des évolutions statutaires pour les collectivités situées outre-mer.

Elle consacre enfin le principe selon lequel I'organisation de la République frangaise « est
décentralisée » (art. 1°" de la Constitution).

L'« acte Il » devait étre aussi 'occasion d’une vaste redistribution des compétences entre I'Etat et les
différents niveaux territoriaux.

Les départements regoivent notamment de cet « acte Il » une nouvelle compétence en gestion et
pilotage du RMI, ainsi que la gestion de plusieurs fonds sociaux comme le fonds de solidarité logement
(FSL).

La loi du 7 aot 2015 portant nouvelle organisation territoriale de la Républiqgue (NOTRe) confie de
nouvelles compétences aux régions (soutien économique, aménagement durable du territoire). Elle est
complétée par une loi qui modifie le découpage des régions et présente le calendrier électoral des
élections régionales et départementales. Le texte supprime la clause générale de compétence pour les
départements et les régions. Le département reste responsable des compétences de solidarité.

La loi NOTRe réaffirme la vocation de promotion des solidarités et de la cohésion territoriale de la
collectivité départementale. L’action sociale du département, dont le co(t financier représente en
moyenne plus de la moitié de son budget de fonctionnement, concerne principalement :

« I'enfance : aide sociale a I'enfance (ASE), protection maternelle et infantile (PMI),
adoption, soutien aux familles en difficulté financiere ;

« les personnes handicapées : présidence du groupement d’intéréts publics (GIP) Maison
départementale des personnes handicapées (MDPH), paiement de la prestation de
compensation du handicap (PCH) ; gestion de I'offre (foyers de vie...) ;

« les personnes agées : gestion de I'offre (EHPAD, soutien a domicile), gestion et
versement de 'APA ;

« les prestations Iégales d’aide sociale : gestion du revenu de solidarité active (RSA), dont
le montant est fixé au niveau national ;

« la contribution a la résorption de la précarité énergétique.
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Un nouvel acte de décentralisation est en réflexion en 2020. Le projet de loi « 3D », pour
décentralisation, différenciation et déconcentration, initié par Jacqueline Gourault, ministre de la
Cohésion des territoires, a pour ambition de transformer les relations entre I'Etat et les collectivités
territoriales sans constituer pour autant un nouveau « big bang » territorial mais privilégiant les besoins
et les projets, plutét qu’une solution définie d’en haut et administrée de maniére indifférenciée.

L’autonomie des collectivités francaises comparée a celle d’autres pays
européens

La France se singularise par une faible décentralisation des dépenses publiques. Seulement 20 % de
ces dépenses sont payées par les administrations territoriales, contre 31 % en moyenne dans I'Union
européenne. Tous les grands pays voisins décentralisent plus que la France, notamment en matiére
d’éducation et de santé. Ce constat est a nuancer s’agissant des investissements publics, les
administrations territoriales francaises en finangant une part importante. En outre, la part des dépenses
locales dans le total des dépenses publiques est un indicateur imparfait du degré de décentralisation : le
payeur n’est pas toujours celui qui décide. La France est moins singuliére pour la répartition des
ressources des administrations territoriales. La part des recettes fiscales y est un peu plus forte que
dans les autres pays et celle des transferts de I'Etat un peu plus faible. Est-ce le signe d’une plus grande
autonomie des administrations territoriales ? Pas forcément, car le pouvoir réel des administrations
territoriales sur ces recettes se révéle trés variable. Ainsi, les transferts de I'Etat sont plus largement
forfaitaires en France que dans les autres pays, ou ils sont souvent fléchés vers des politiques
particuliéres. A cet égard, les collectivités territoriales frangaises seraient donc plus autonomes.
S’agissant des recettes fiscales, elles semblent moins autonomes que dans les pays fédéraux mais
autant que dans les autres pays.

Si la décentralisation des dépenses publiques apparait faible en France, les ressources des
administrations territoriales leur conférent une autonomie de gestion qui n’est pas inférieure a celle des
autres pays européens.

Par ailleurs, le taux de la dépense publique locale dans les dépenses de protection sociale en France
est de 9 % en 2017 contre une moyenne de 25 % pour les autres pays européens. Pour la santé, ce
ratio est de 1 % avec une moyenne qui s’établit a 6 % au niveau européen®,

Les collectivités et les politiques pour I’'autonomie

En 2018, la dépense nette d’action sociale des départements de France métropolitaine s’éléve a
37,9 MdE, alors que le montant de la charge nette (une fois déduites les contributions de I'Etat pour les
allocations) est de 29,5 Md€.°

8 Frangois Ecalle et Sébastien Turban, La Note d’analyse, Autonomie des collectivités territoriales : une comparaison européenne, n° 80, juillet
2019.

9 Lettre de 'ODAS, Dépenses départementales d’action sociale en 2018 : Un pacte financier respecté... mais a quel prix ?, juin 2019.
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Avec seulement 1,3 % d’augmentation, la dépense nette d’action sociale départementale affiche, en
2018, la plus faible progression enregistrée depuis plusieurs années. Les départements ont en effet
veillé & respecter les instructions gouvernementales sur 'augmentation de leur dépense (+ 1,2 %), ce
qui s’est répercuté sur leur principal budget de fonctionnement, celui de I'action sociale. Ce résultat
pourrait étre pergu comme rassurant s’il ne s’accompagnait d’'un autre constat : les dépenses
obligatoires que sont les allocations augmentent de 2 %, tandis que 'ensemble des autres dépenses
progresse de moins de 0,7 %. On voit donc a nouveau s’accentuer le poids des dépenses obligatoires
que sont les allocations par rapport aux autres dépenses sociales. Or ces derniéres sont
intrinsequement liées a la principale mission sociale des départements : agir en matiére de prévention,
d’insertion et d’'accompagnement social. Le réle des départements semble ainsi de plus en plus impacté
par des responsabilités gestionnaires qui réduisent leurs marges de manceuvre pour intervenir en amont
des problémes et d’empécher leur aggravation.

Des MDPH inscrites dans le paysage institutionnel mais faisant face a de
nombreux défis

Les maisons départementales des personnes handicapées (MDPH) sont créées par la loi du 11 février
2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées. La MDPH est présente dans chaque département.

La MDPH informe et accompagne les personnes handicapées et leurs familles dés I'annonce du
handicap et tout au long de son évolution. Chaque MDPH met en place une équipe pluridisciplinaire qui
évalue les besoins de la personne handicapée et une commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH) qui prend les décisions relatives a 'ensemble des droits de la
personne.

La MDPH est un groupement d’intérét public (GIP) constitué pour une durée indéterminée, dont le
département assure la tutelle administrative et financiere. Sont membres de droit de ce groupement, le
département, I'Etat et les organismes locaux d’assurance maladie (CPAM) et d’allocations familiales
(CAF) du régime général de Sécurité sociale. D’autres personnes morales peuvent demander a en étre
membres, notamment celles représentant les organismes gestionnaires d’établissements ou de services
destinés aux personnes handicapées.

L'ensemble des partenaires sont rassemblées afin de simplifier les démarches des personnes
handicapées et de leur famille et d'améliorer I'efficacité des politiques publiques : le consell
départemental, les ARS, la Direction départementale de la cohésion sociale (DDCS), la Direction
régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS), la Direction régionale des
entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de I'emploi (Direccte), les CAF et les
caisses de mutualité sociale agricole (MSA), les CPAM, I'Association de gestion du fonds pour l'insertion
des personnes handicapées (Agefiph) et I'inspection académique.

Pres de quinze ans apreés leur création, les MDPH sont incontournables dans la réponse aux besoins
des personnes en situation de handicap ainsi que dans le paysage institutionnel départemental, régional
et national. Face a 'augmentation des demandes et des besoins, les MDPH sont confrontées a de
nombreux chantiers qui impliquent une transformation de leur organisation afin d’'améliorer le service
rendu aux personnes : harmonisation des pratiques via le systeme d’information (SI) commun, mise en
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ceuvre de la « Réponse accompagnée pour tous », simplification des démarches pour les usagers,
pilotage des délais de traitement, mesure de la satisfaction des usagers.

Les maisons de I'autonomie, un lieu commun d’information, de conseil et d’orientation

La loi ASV fixe pour mission a la CNSA la labellisation des organisations en maisons départementales
de 'autonomie (MDA), pour les départements en faisant la demande. La MDA est une organisation
fédérant les missions et les moyens de la MDPH et du département en matiére d’accueil, d’'information,
de conseil, d’'orientation et, le cas échéant, d’instruction des demandes, d’évaluation des besoins et
d’élaboration des plans d’aide au profit des personnes agées et des personnes handicapées.

La MDA de la Mayenne est a ce jour, et depuis juillet 2019, la seule MDA labellisée conformément au
cahier des charges prévu par voie réglementaire et apres avis favorable de la commission de
labellisation.

Les ARS, trait d’union entre réponse médico-sociale et sanitaire

Les agences régionales de santé (ARS) ont été créées par la loi « Hopital, patients, santé et territoires »
(HPST) du 21 juillet 2009. Ce sont des établissements publics de I'Etat & caractére administratif (EPA)
sous tutelle ministérielle directe mais disposant d’'une part d’autonomie.

Elles interviennent en matiére de prévention, de soins en ville et a I'hdpital, ainsi qu’en matiére médico-
sociale, domaines auparavant pris en charge par différentes administrations. Dans le but de simplifier et
de clarifier 'organisation sanitaire régionale, elles se substituent ainsi a sept organismes, dont les
agences régionales de I'hospitalisation (ARH), la direction régionale et les directions départementales de
I'action sanitaire et sociale (DRASS et DDASS), I'Union et les caisses régionales d’assurance maladie
(Urcam et Cram).

Les ARS — dont le nombre a été ramené a 17 a compter du 1* janvier 2016 a la suite de la réforme
territoriale de la loi NOTRe — déclinent au niveau régional la politique de santé publique et doivent tenir
compte « des spécificités de chaque région ». Elles sont notamment chargées de la veille sanitaire, de
la promotion de la santé dans leur région et elles contribuent a répondre aux situations d’'urgence ou de
crise. Elles doivent par ailleurs améliorer I'efficacité du systéme de santé et en renforcer 'ancrage
territorial en 'adaptant aux besoins et aux spécificités de chaque territoire. Elles conduisent ainsi,
conjointement avec les caisses d’assurance maladie, une politique de gestion du risque.

Ces missions sont renforcées par la loi de modernisation de notre systeme de santé. Promulguée en
janvier 2016, cette loi vise a décloisonner les prises en charge et recentre le systeme de santé sur les
soins de proximité, autour du médecin traitant.

Pour les ARS, il s’agit de :
« décloisonner les secteurs sanitaire et médico-social, entre la ville et I'hopital, entre la
prévention et les soins au bénéfice des parcours de santé ;
« renforcer la prise en charge de premier recours par les professionnels libéraux et appuyer
ces professionnels ;
« consolider le service public hospitalier ;
« favoriser les coopérations entre établissements ;
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« améliorer I'information des usagers sur I'offre de soins de proximité, en particulier sur la
permanence des soins ambulatoires ;
« développer la démocratie sanitaire.

La loi relative a I'organisation et a la transformation du systéme de santé promulguée a I'été 2019 vise a
faire émerger un systéme de santé mieux organisé dans les territoires en renforgant 'accés aux soins.

Il s’agit notamment de créer, dans tous les territoires, un collectif de soins au service des patients, par le
biais d’hépitaux de proximité qui permettront de répondre aux besoins de la population avec de la
médecine générale, de la gériatrie et de la réadaptation, et la mise en place des communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS), c’est-a-dire des professionnels de santé d’'un méme
territoire qui s’organisent pour trouver un médecin traitant, permettre un accés a des consultations le
jour méme... et le recrutement des assistants médicaux auprés des médecins dans les zones ou la
densité médicale est faible. Un axe numérique important y est également présent avec I'objectif de créer
un espace numérique de santé pour tous les patients et d’'investir dans les échanges et la transmission
d’'informations entre professionnels (virage numérique en santé). Il s’agit d’autant d’axes forts sur
lesquels les ARS sont pleinement mobilisés.

La crise COVID-19 requestionne les roles respectifs des différentes institutions. La crise sanitaire a
démontré, une nouvelle fois, I'importance d’'une coordination entre tous les acteurs et a tous les niveaux.
Elle a révélé des cloisonnements et des rigidités, des inégalités entre territoires, mais elle a également
été propice a l'innovation et a 'organisation d’espaces de dialogue nouveaux ou renforcés. Ainsi, I'idée
promue par le conseil de la CNSA de conférences départementales de I'autonomie, inspirées des
conférences départementales des financeurs, prend tout son sens au sortir de cet épisode de crise. Il
semble nécessaire au conseil de construire des instances transverses qui permettent un échange
collectif sur 'ensemble des aspects du parcours de vie des personnes.

A lissue de cette premiére partie nous pourrions tenter une définition de I'autonomie en protection
sociale.

Définition contemporaine de I’autonomie en protection sociale et dans les politiques
publiques

Une politique pour 'autonomie donne a chacun, quel que soit son age, sa situation de handicap ou de
sante, les moyens d’exercer pleinement sa citoyenneté.

En protection sociale, ’lautonomie est un droit universel a compensation, fondé sur la solidarité
nationale, pour une aide/un soutien/un accompagnement a la vie autonome sous forme d’une
réponse personnalisée et en prévention, ancrée dans les territoires.

L’ensemble des politiques publiques est concerné et concourt a cette politique pour I'autonomie afin de
répondre pleinement aux besoins des personnes et a leur citoyenneté.
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2 Les financements d’une politique pour
I’autonomie, maintenant !

Une politique pour 'autonomie : pour quoi faire ?

Une politique pour 'autonomie donne a chacun, quel que soit son age, sa situation de handicap ou de
santé, les moyens d’exercer pleinement sa citoyenneté. L’ensemble des politiques publiques sont
concernées et concourent a cette politique pour 'autonomie afin de répondre pleinement aux besoins
des personnes. Plusieurs grands principes doivent guider une telle politique : I'égalité des chances, la
participation des personnes, la citoyenneté et construire une égalité des droits réels.

L’égalité des chances

Fondement de notre Nation : « Les Hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits'®. » Une
politique pour 'autonomie, qui par sa nature, donne a chacun les moyens d’exercer pleinement sa
citoyenneté contribue a construire une société francgaise une et indivisible. Notre histoire, celle de notre
nation et de nos politiques pour 'autonomie, consacre I'égalité des chances en symbole, devise et
valeurs républicaines, présents partout et tout au long de la vie de nos concitoyens.

L’article 1°" de la Constitution de la V¢ République francaise!! stipule : « La France est une République
indivisible, laique, démocratique et sociale. Elle assure I'égalité devant la loi de tous les citoyens sans
distinction d’origine, de race ou de religion. Elle respecte toutes les croyances. Son organisation est
décentralisée. La loi favorise I'égal accés des femmes et des hommes aux mandats électoraux et
fonctions électives, ainsi qu’aux responsabilités professionnelles et sociales?. »

Bien que le texte de l'article 1°" de notre Constitution ne mentionne pas explicitement nos concitoyens
agés ou en situation de handicap, les Constituants ont défini le fondement de notre ordre social dans
I'égalité en droit de tous, sans distinction. La loi fondamentale nous enjoint au plus strict refus des
discriminations qui conduiraient & exclure du corps social un citoyen « distingué » des autres en raison
de caractéres ou caractéristiques faisant de lui un étre « a part ». Cela conduirait a son exclusion
partielle ou totale et & entraver I'exercice de ses droits et de ses libertés. Les Etats membres de I'Union
européenne sont tenus de « prendre les mesures nécessaires en vue de combattre toute discrimination
fondée sur le sexe, la race ou l'origine ethnique, la religion ou les convictions, un handicap, I'age ou
I'orientation sexuelle®® ». On trouve 1a, a n’en pas douter, I'impulsion fondatrice du principe d’inclusion
sociale que le gouvernement a fait le choix d’affirmer dans la droite ligne du projet et des engagements
du président de la République.

10 Article 1°" de la Déclaration des droits de ’'Homme et du citoyen, 1789.

11 Constitution du 4 octobre 1958.

12 Second alinéa ajouté par la loi constitutionnelle du 23 juillet 2008. Il reprend et compléte une disposition présente auparavant dans l'article 3.

13 Consacré par l'article 19 du traité de Maastricht et confirmé par l'article 13 du traité de Lisbonne en 2007.
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Ce principe doit guider et nourrir la politique pour 'autonomie.

L’égalité des chances a I’épreuve de la crise COVID-19

La pandémie de COVID-19 a montré la complexité de mise en ceuvre du principe d’égalité et de non-
discrimination. En période de crise et d’état d’'urgence sanitaire, répondre aux besoins des personnes
agées et des personnes handicapées a mis sous tension nos organisations médico-sociales. L’état
d’'urgence sanitaire ayant disposé le confinement domiciliaire comme mesure renforcée de distanciation
physique s’appliquant a tous les citoyens, ses dispositions ont engendré une distanciation sociale qui
s’est traduite pour beaucoup par une perte de chance. L'objectif de limiter le risque de contamination
aurait d0 mieux prendre en compte cette perte de chance liée a l'isolement, dans la conception et la
mise en ceuvre des mesures liées au confinement et au déconfinement domiciliaire. Pour cela, il aurait
été nécessaire de se référer au socle de principes qui sous-tendent nos politiques pour I'autonomie et a
'ensemble des textes qui les régissent, en particulier I'affirmation de I'égalité des droits, des chances, la
participation et la citoyenneté de nos concitoyens quel que soit leur age, leur situation de handicap ou
de santé.

Garantir I'égalité des chances entre tous les professionnels sanitaires, sociaux et médico-sociaux,
mobilisés en premiére ligne, dans la durée, a été une condition primordiale pour tenir le confinement et
mettre en ceuvre le déconfinement. Il s’agit par ailleurs de compenser la fragilité souvent préexistante
des organisations, exacerbée par I'urgence sanitaire et les modalités du confinement / déconfinement
domiciliaire. Leur investissement doit étre pleinement reconnu. Tous, professionnels du soin et
professionnels du « prendre soin », doivent bénéficier des mémes droits et chances pour faire face a la
situation : toutes les ressources nécessaires doivent étre mobilisées pour protéger et soutenir les
capacités d’action et d’engagement des professionnels auprés des personnes accompagnées. Chaque
professionnel doit étre écouté et participer a la décision pour tout ce qui le concerne : mesures de
protection, adaptation/différentiation du management et des mesures de confinement domiciliaire en
fonction de la situation, anticipation et accompagnement de la sortie du confinement.

L'approche des questions d'égalité implique une démarche transversale a tous les niveaux : entre les
administrations, entre les territoires, les parties prenantes et les personnes. Elle conduit également a lier
la notion d’égalité des chances a celle de solidarité, comme le conseil de la CNSA la définissait en

2006 : « La solidarité pour I'autonomie d’autrui, de tout autre, est un chemin d’accueil et de rencontre qui
déstabilise bien des certitudes toutes faites, et fait progresser en humanité celui qui s’en dégage*. »

La participation

Chaque personne doit étre reconnue, dans sa singularité et dans son réle social inali€énable quelle que
soit sa situation — age, état de santé ou handicap. La reconnaissance de ce role au sein de la société
nécessite de donner une pleine capacité de participation selon ses choix propres. Il ne s’agit pas de faire
a la place de la personne, mais de mobiliser, de soutenir et de favoriser le maintien des capacités des
personnes. Cela implique de changer nos modes de représentation, de sortir d’'une logique de

14 CNSA, Rapport annuel 2006, p. 66, https://www.cnsa.fr/documentation/Rapport_annuel OCT 2006-3-3.pdf.
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catégorisation, de normativité visant a identifier des besoins homogénes en fonction d’'une évaluation
distanciée des situations de « perte d’autonomie ».

L’annonce du maintien de mesures de confinement pour les plus de 70 ans a été durant la crise COVID-
19 fraichement accueillie par les intéressés. « A 70 ans, il y a des gens en pleine forme, qui ont envie de
faire des choses, de reprendre leurs études, de s’investir dans des activités associatives'®. »

La cessation de I'activité professionnelle, pour ne pas conduire a un renoncement a la participation et a
la vie sociale, appelle des réponses spécifiques, « dans le cadre de la transition entre I'emploi et la
retraite, qui doivent étre pensées pour permettre tout a la fois I'anticipation de situations futures, la
prévention des risques liés a 'autonomie et la valorisation de la place de nos concitoyens dans la vie de
la Cité'6 ».

Notre société doit tout autant repenser ses modes de représentations de nos concitoyens qui avancent
en age : de trop nombreux stéréotypes que I'on identifie comme discriminatoires et constitutifs de
I'agisme, influent sur la conception et 'organisation des réponses que notre systéme de protection
sociale se fixe d’apporter aux plus 4gés ou aux personnes en situation de handicap quelle qu’en soit la
cause. Ces réponses doivent désormais intégrer et respecter les choix des citoyens et la spécificité de
leur situation propre.

Une société inclusive, ouverte a tous, reconnait la personne en tant qu’experte de sa situation. Les
freins & la participation des personnes dans la construction des politiques nationales et territoriales
doivent étre levés. Il s’agit de donner la capacité a chacun de s’impliquer dans les politiques de
I'autonomie & tous niveaux. C’est aussi le réle d’'un Etat moderne que d’étre en mesure de permettre des
réponses personnalisées qui donnent le droit et la capacité d’agir a chaque personne, seule ou dans un
collectif, d’exprimer des valeurs, d’évoluer et de se rétablir.

La participation des personnes pendant la crise COVID-19

Pour les personnes agées, pour les personnes en situation de handicap, les temps d’adaptation, les
changements, nécessitent une prise en compte spécifique qui impose un haut niveau d’anticipation.

Le rble des associations et organisations représentatives des personnes, des familles, des personnels,
des organisations et des territoires, association des parties prenantes, s’est révélé essentiel. Mais
convenons que la définition des dispositions liées a I'état d’'urgence s’est construite sans concertation et
sans qu’elles puissent recueillir leur adhésion.

Réunis en séminaire en juin 2020, les membres du Conseil ont tiré des premiers enseignements de la
crise, parmi ceux-ci des constats : la représentation des personnes et des aidants doit étre améliorée ;

15 Charlotte Belaiche, « Vieillesse: “Notre société donne a une partie de sa population le sentiment d’étre un poids” », entretien avec Michel Billé
et Jéréme Pellissier, Libération, 11 mai 2018.

16 CNSA, Démarche prospective du conseil de la CNSA. Chapitre 1 : pour une société inclusive, ouverte a tous, p. 41.
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elle doit participer de la gouvernance des politiques de 'autonomie ; le champ de I'age ne présente pas
la méme structuration et représentation des intéréts des personnes que dans le champ du handicap.

En effet, si 'on considére la représentativité des personnes handicapées, la force du mouvement
associatif, sa capacité a coproduire avec les pouvoirs publics les évolutions Iégislatives est structurante,
ancienne et particulierement active. Elle est indispensable a I'essor des modes complémentaires de
représentation des personnes par elles-mémes, autoreprésentants, experts d’expérience, de personnes
qualifiées ...

Une politique pour 'autonomie doit lever les freins a la participation des personnes en prenant appui sur
les politiques qui ont ouvert la voie pour renforcer la place des personnes agées, quelle que soit leur
situation dans les décisions qui les concernent.

La citoyenneté

L’affirmation de la pleine et entiére citoyenneté de la personne fonde nos politiques pour 'autonomie. Le
statut juridique de citoyen est un statut de liberté. La personne, citoyen augmenté d’une histoire propre
qui appelle une reconnaissance sociale et sociétale, prend une place structurante dans notre systéme
de protection sociale. La personne est a 'origine méme de la réponse en protection sociale. La
personne se définit par I'endroit ou elle vit, son chez-soi, point d’appui pour sa conquéte dans
I'expression de ses choix. La personne est un citoyen qui exprime une souveraineté de soi. Il devient
irremplagable et appelle des réponses personnalistes chez lui. Chaque personne, quel que soit son age,
sa situation de handicap ou de maladie dispose d’'un « droit a I'essai », de la capacité d’évoluer, de se
rétablir. Chaque personne a la liberté de faire des choix et dispose d’un droit a I'erreur.

La citoyenneté se définit par la participation a la vie de la cité. La citoyenneté ne se prescrit pas, elle se
vit : le statut juridique de citoyen est un statut de liberté.

La citoyenneté unit tous ceux qui contribuent a la solidarité nationale par leurs impdts et leurs cotisations
et qui en deviennent bénéficiaires.

« Tout citoyen est une personne, unique, irremplacable, non substituable, avec ses aspirations, ses
choix, ses préférences auxquelles I'ubérisation peut donner l'illusion de répondre, a faible colt et en
créant de nouvelles fractures au sein du corps social’. »

Cet objectif de solidarité, propre a la Sécurité sociale et a I'aide sociale, oblige ainsi a partager les
ressources et a compenser les inégalités en vue d’une protection commune, notamment des personnes
les plus démunies, I'ensemble étant placé sous I'égide du principe d’égalité qui irrigue les différentes
composantes de la protection sociale.

17 Marie-Anne Montchamp, Tout citoyen est une personne, Ramsay, 2020, 4¢ de couverture.
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L’affirmation de la citoyenneté pendant la crise COVID-19

Les parties prenantes ont pu formuler des recommandations pour affirmer la citoyenneté des personnes
pendant la pandémie de COVID-19.

La représentation des personnes, des familles, des proches et des personnels dans les consultations
publiques nationales ou locales est fondamentale. Les parties prenantes en ont défini deux principes :

« le fonctionnement des instances de décisions et consultatives doit étre aménagé et
soutenu par des dispositions matérielles et financieres adaptées a la situation et aux
besoins ;

« la consultation des parties prenantes dans la préparation des dispositions les concernant
doit étre mise en ceuvre selon des modalités qui garantissent son effectivité (délais de
prévenance, accessibilité, périodicité...).

Construire I’égalité des droits réels

Construire I'égalité des droits réels est le moteur d’'une politique pour 'autonomie. En effet, affirmer la
pleine citoyenneté des personnes, c’est également prendre en compte les capacités des personnes et
adapter les réponses a leurs situations.

L’égalité de traitement ne peut devenir une réalité que s’il y a une prise en compte raisonnable de I'age,
de I'état de santé ou du handicap de fagon a permettre I'utilisation des aptitudes de la personne
concernée.

Par exemple, un employeur doit prendre les mesures appropriées, en fonction des besoins dans une
situation concréte, pour permettre a une personne handicapée d’accéder a un emploi, de I'exercer ou
d’y progresser, ou pour qu’une formation lui soit dispensée. C’est tout I'esprit de la loi du 11 février 2005
pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées.
En matiére de handicap, la notion d’'aménagement raisonnable contribue donc a promouvoir une plus
grande égalité réelle au profit des personnes qui en souffrent.

D’aprés Bruno Lasserre, vice-président du conseil d’Etat, lors d’un discours prononcé & I'Ecole nationale
de la magistrature le jeudi 29 novembre 2018 : « [...] notre pays est aujourd’hui confronté a la nécessité
pressante de faire émerger du principe d’égalité une égalité plus réelle et concrete, sans toutefois que
cet impératif ne conduise a remettre en question les principes constitutionnels. C’est donc un équilibre
trés fin qu’il s’agit de trouver entre les mesures dites de rattrapage, qui permettent de corriger certaines
inégalités de fait, et les principes d’égalité et d’unité qui excluent la reconnaissance d’un droit a la
différence. »

La réflexion d’Amartya Sen sur les « capabilités », qui tend a I'épanouissement personnel en mettant
I'accent sur la liberté positive permettant a chacun de déployer son potentiel au service de la destinée
qu’il a choisi, est a ce titre intéressante.

Cette approche met en rapport ce que la personne a comme aspirations, ce qui la rend épanouie, avec
ses capacités (selon ses propres caractéristiques : santé physique, mentale, genre, age) mais aussi en
prenant en compte le contexte dans lequel les personnes évoluent (contexte socio-économique, culturel,
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politique et environnemental). Elle permet de mettre I'accent sur les capacités de chaque personne et
ainsi de proposer un ensemble de réponses.

Il s’agit ainsi d’une autre vision de 'égalité : non pas offrir a chacun la méme réponse mais offrir un
ensemble de ressources adaptées a sa situation. En d’autres termes, I'approche par les capabilités
cherche a évaluer la liberté réelle dont disposent les individus pour atteindre les différentes dimensions
qui composent leur bien-étre, défini selon leurs propres valeurs. Ces dimensions regroupent par
exemple la santé, I'éducation, la participation politique, 'autonomie, etc. L’approche par les capabilités
offre donc un cadre d’analyse pour évaluer la qualité de vie qui est pertinent autant pour les pays du
Nord que pour les pays du Sud et ce cadre d’analyse est multidimensionnel*8.

Des lors, répondre aux aspirations des personnes, quel que soit leur &ge, leur situation de handicap ou
de santé tout en prenant en compte leurs capacités ou capabilités, c’est concevoir une politique pour
'autonomie large, qui invite a une convergence d’autres politiques, et ce quel que soit le territoire de vie
de la personne.

Transformer I’offre pour une réelle égalité des droits

Depuis plusieurs années, la CNSA est fortement engagée dans le processus de transformation de l'offre
médico-sociale. Il s’agit de faire évoluer les établissements et services vers une offre permettant de
favoriser une vie en milieu ordinaire, un accompagnement plus souple et modulaire pour tenir compte de
la diversité des aspirations et de I'évolution dans le temps des besoins, mais aussi des réponses mieux
coordonnées en sorte de mobiliser les ressources de droit commun autant que nécessaire, notamment
dans le champ sanitaire. Elle mobilise son expertise et tous ses leviers d’action — répartition des crédits,
animation et appui aux réseaux, recherche et innovation, formation professionnelle, systémes
d’'information... — tant pour soutenir et stimuler les démarches d’inclusion des personnes a travers la
scolarité, le logement, 'emploi que pour apporter des réponses innovantes aux besoins
d’accompagnement en établissement ou service. Plusieurs démarches structurantes sont en cours : la
transformation de I'offre médico-sociale, la réforme des services d’aide et d’'accompagnement a
domicile, I'habitat inclusif.

« Le conseil de la CNSA s’attache a apporter aux parties prenantes que sont d’abord les personnes
elles-mémes, leurs proches et leurs aidants, une méthode nouvelle de conception des réponses a leurs
aspirations et leurs attentes, quel que soit leur age, leur situation de handicap ou de santé : par leur
expression directe, par le recueil de leur expertise, par 'affirmation et I'effectivité de leurs droits et de
leur pleine citoyenneté, partout dans nos territoires de métropole et d’outre-mer:. »

18 Voir « Développement durable et approche par les capabilités »,
https://sustainabledevelopment.un.org/content/documents/5709developpement%20durable%20et%20approche%20par%20les%20capabilites_f

ormatted.pdf.

19 CNSA, Démarche prospective du conseil de la CNSA. Chapitre 1 : pour une société inclusive, ouverte a tous, p. 5.
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Le périmeétre et le champ de financement

Tout ce qui concourt a ’'autonomie de la personne

Une politique pour 'autonomie qui prend en compte la personne, quelle que soit
sa situation

Une société ouverte a tous favorise I'accés de chaque personne a tous les biens sociaux, quel que soit
son age, son état de santé, son handicap ou I'endroit ou elle vit. Prendre en compte la situation de la
personne implique une réponse individualisée.

La politique pour 'autonomie doit ainsi offrir une réponse adaptée aux aspirations des personnes. Quant
a son lieu de vie, son chez-soi, elle garantit I'accessibilité géographique y compris dans des zones
rurales et dans tous les quartiers de la ville, dans les régions de faible densité ou encore dans les
territoires d’outre-mer.

S’appuyer sur les aspirations et les choix des personnes

A Tinstar de 'approche sur les capabilités, il convient de partir des aspirations des personnes et de les
mettre en balance avec leurs capacités. Une politique pour 'autonomie offre des réponses ouvertes,
dans une logique domiciliaire permettant a la personne de disposer d’'un « chez-soi », lieu d’expression
de ses attentes, de ses choix de vie et de ses préférences quelle que soit 'organisation de ce domicile,
avec ou sans services mutualisés.

Les aspirations des personnes évoluent dans le temps, cela implique d’adapter sans cesse la réponse a
leurs besoins.

Affirmer la convergence des politiques pour 'autonomie des personnes quel que
soit leur age ou leur situation de handicap

L’age et la situation de handicap ne sont pas le point d’entrée d’'une politique pour 'autonomie. La
convergence des politiques de I'age et du handicap en est un principe structurant.

En faisant le choix de s’attacher exclusivement a la situation de la personne et a son projet de vie ou de
fin de vie, on affirme la nécessité de lui apporter des réponses personnalisées, la ou elle vit, en prenant
en compte ses choix, ses aspirations et 'expression pleine et entiére de sa citoyenneté. Une jeune
personne handicapée physique en recherche d’insertion professionnelle et une personne agée atteinte
de troubles cognitifs n'attendent a I'évidence pas les mémes réponses de notre systéme de protection
sociale et de la société tout entiere. Pourtant, toutes deux sont également citoyennes et doivent pouvoir
avoir 'assurance de la reconnaissance de la singularité de leur situation, de I'importance de leur rble
social et de la centralité de leurs aspirations dans la construction des réponses en santé, sociales et
sociétales qui leur sont nécessaires.
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Toutes les fonctions associées a I’autonomie de la personne

Les réponses concernant 'accompagnement pour I'autonomie sont complexes, intriquées selon les
différentes dimensions de I'approche domiciliaire. Elles se structurent en quatre grands enjeux identifiés
par le conseil de la CNSA : le soin, l'aide et 'accompagnement, le logement et la présence sociale que,
par convention, le conseil appelle « la fonction présentielle ».

Le conseil de la CNSA prend part au débat de société sur I'évolution du systéme de protection sociale
en imaginant des besoins en financement autour de ces quatre dimensions. Aborder en ces termes les
enjeux du modele de financement conduit a s’interroger sur la différente nature des dépenses a
financer.

Différents niveaux de contribution sont identifiés pour le financement de chacune des quatre fonctions.
Le conseil s’accorde sur I'intérét de se projeter en termes de besoins cibles sur chacune des quatre
fonctions de la réponse a I'avancée en age, mais également d’appréhender I'effet de « noria » que peut
générer I'évolution du financement de I'une d’entre elles sur le besoin de financement des autres
fonctions. Il est ainsi communément admis qu’une dépense médico-sociale (MAS, EHPAD, SAAD? par
exemple) peut avoir un effet minorant sur la dépense hospitaliére (moindre recours aux urgences,
moindre taux de retour, politique plus efficiente de soutien au domicile) ou ambulatoire. Pourtant,
I'éparpillement des financements liés a ces différents dispositifs rend difficile I'identification d’'une
complémentarité accrue des financements dédiés d’autant que les effets de noria sont, dans notre
modéle actuel, rarement sources de redéploiement.

/’ Logement pr?;:cr:?eTll \

Coordination

Intégration

Prévention |
| . Aide & |
\ Soin 5 /

7

L’ambition que partagent les membres du conseil et les parties prenantes pour les politiques de
I'autonomie et particuliérement pour la loi Grand Age, nécessite de concilier de hauts niveaux de
financement dans un contexte de contraintes fortes. Les modes de financement traditionnels des
politiques de I'autonomie ne permettent pas, par une progression de I'objectif national des dépenses
d’assurance maladie (ONDAM) et de I'objectif global de dépenses (OGD) de 2 a 2,5 %, de répondre au

20 MAS : Maison d’accueil spécialisée ; SAAD : Services d’aide et d'accompagnement a domicile.
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double enjeu de 'augmentation de la demande sociale et la transformation de notre modéle selon une
approche domiciliaire.

Les financements devront tenir compte :

« de la situation des finances publiques, mais étre volontaristes (il s’agit d’investir dans les
politiques pour 'autonomie) ;
o des réalités territoriales et des capacités de financement des collectivités publiques ;
« de la situation des personnes en termes d’attentes, de besoins, de prévention mais aussi
de leurs ressources et de leur patrimoine.
Les parties prenantes, par le consensus, ont identifié ces quatre fonctionnalités (soin, aide et
accompagnement, logement et fonction présentielle) qui doivent étre soutenues par des financements
responsables et durables afin de permettre le virage domiciliaire.

La base de financement doit étre la contribution de la solidarité nationale en prenant en compte un cadre
systémique, pour soutenir la réflexion sur le financement des politiques pour 'autonomie qui implique
une approche interministérielle.

Pour chacune de ces fonctionnalités, en complément de la solidarité nationale, il est possible d’'imaginer
la mobilisation d’autres financements, notamment par le biais de la mutualisation du risque.

La contribution des assureurs, des mutuelles et instituts de prévoyance

Les assureurs, les mutuelles et les instituts de prévoyance se sont engagés dans une réflexion avec le
conseil de la CNSA afin de faciliter la réunion des parties prenantes sur une vision commune « dans la
fabrique de la cinquiéme branche ».

Le questionnement s’articule autour de quatre dimensions :

« le role de I'assureur aux cbtés de la personne : prévention, information/orientation,
connaissance et proximité de la personne/client a savoir ses besoins et aspirations, ses
capacités de financement/reste-a-charge, 'accompagnement, I'anticipation des situations
futures sur un temps long ;

« les contributions existantes et envisageables de 'assurance a chacune des composantes de la
réponse pour 'autonomie : aide/accompagnement, logement, lien social/présentiel, soin ;

« la mutualisation du risque en I'état et la définition des niveaux de mutualisation cible
envisageables ;

« La contribution a I'cffre de service a la vie autonome, quels que soient I'dge et la situation de la
personne : prévention, assistance, évaluation des besoins et du service rendu, offre de service

Le financement des politiques pour I'autonomie est bien souvent identifié a partir de I'objet de la
dépense, par exemple la section soins en EHPAD ou les concours APA ou PCH. Afin d’identifier les
grandes masses financieres concernées et I'impact final pour 'usager, il s’agit de dépasser I'approche
en silos et d’avoir une vision globale. Deux approches sont habituelles :
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« une approche macro-économique : le principe de cet exercice est d’identifier le champ le
plus large possible, couvrant 'ensemble des aspects que peut recouvrir la question.
s’agit de chiffrer chacun de ces aspects et d’essayer de les décomposer en agrégats plus
fins ;

« une approche micro-économique : le principe de cet exercice est d’'identifier les besoins et
les diverses prestations pergues, pour chaque personne, compte tenu de sa situation
spécifique et de ses revenus. Elle est menée a partir de données observées ou de
modeles de simulation.

Lors du séminaire du conseil du 25 février 2020, la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques (DREES) est intervenue et y a présenté notamment le compte de la dépendance de
2014. La fonction Santé représente 12 Md€, 'accompagnement de I'autonomie représente environ

10 MdJ€ et le logement et 'hébergement 7 Md€, pour un total d’environ 30 Md€.

> Une structure de financement trés différente par poste de dépenses

Graphique‘1%-répartition-de-la-dépense-liée-a‘laperted’autonomie-etson-financement

29,5-milliards-(en-2014)—1,4.%-du-PIBY

Santéy

(12,2-Md€)]

23,7Mds€~
d€] 80%Y

s | |

Champ > France entiére
Sources > Compte élaboré par la DREES

La structure de financement est trés différente selon le poste de dépenses. Pour 'accompagnement, le
financement est majoritairement public. Il inclut toutefois une petite partie restant a charge des
ménages. Sur 'hébergement, la moitié des dépenses reste a la charge des ménages.

En projection, la croissance annuelle de la dépense publique devrait s’accélérer au cours des années
2030 en lien avec les évolutions démographiques.

Pour chacune de ces fonctionnalités, les différents financements sont précisés ci-apres.

Le soin

Les modalités de catégorisation des financements des politiques pour 'autonomie sont davantage
prévues par type de financeur ou type de public, pour autant, il est possible d’identifier les grands objets
de financement par fonctionnalité, c’est 'objet du tableau ci-dessous.
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Soins
(en Md€)

Obijectif global de

dépenses (OGD) 10,26
A 2 Soins de ville (dont 0,1 de

Personnes agées N 2 2,1

reste-a-charge<')
Unités de soins longue 1

durée (USLD)

o Objectif global de
Personnes handicapées dépenses (OGD) 11,51
TOTAL 24,87

Source : Programme
qualité efficience (PQE) annexé au PLFSS 2020 — Montants pour 'année 2018.
La répartition par fonctionnalité fait apparaitre un montant des surcodts en santé imputable a la perte
d’autonomie de 24,87 Md€. Ces crédits se subdivisent par un financement de I'objectif global des
dépenses (OGD) pour les personnes agées de 10,26 Md€, de 2,1 Md€ imputables aux soins de ville
pour ces personnes dont 100 M€ de reste a charge pour les ménages et de 1 M€ pour le financement
d’unité de soins longue durée. Le financement de 'OGD pour les personnes handicapées est de
11,7 Md€.

Ce périmétre de financement ne tient cependant pas compte des dépenses engagées par les personnes
au titre de leur frais de santé qui ne sont pas identifiées spécifiquement par catégorie de population, par
exemple les dépenses hospitalieres d’'une personne agée ou d’'une personne handicapée ne sont pas
prises en compte par TONDAM médico-social mais par TONDAM sanitaire. Le concept de santé
publique devra impérativement étre élargi au « prendre soin ». Le financement de la prévention des
risques systémiques au-dela de la prévention personnalisée appelle la définition d’'un modeéle spécifique
de financement et de gouvernance.

Par ailleurs, d’autres sources de financement, pourraient étre ajoutées dans ce tableau, il s’agit des
financements qui peuvent étre attribués par les groupes de protection sociale, les mutuelles et les
assurances.

L’accés aux droits et aux soins des personnes en situation de handicap et des personnes
en situation de précarité — Rapport de Philippe Denormandie et Marianne Cornu-Pauchet

Dans le cadre d’'un rapport sur 'accés aux droits et aux soins des personnes en situation de handicap et
des personnes en situation de précarité, les auteurs préconisent de finaliser, rendre transparent et
homogéne sur le territoire le panier de soins des établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS) de
méme que les regles et modalités de dépassement et d’utilisation des soins de ville. Les auteurs
précisent que le contenu réel des services et activités financés par I'enveloppe soin dans le budget des
établissements médico-sociaux n’est pas clair et source de nombreuses polémiques. Ils recommandent

21 Reste-a-charge estimé, basé sur I'étude de Romain Roussel, « Personnes agées dépendantes : les dépenses de prise en charge pourraient
doubler en part de PIB d'ici & 2060 », Etudes et résultats, octobre 2017, n° 1032, DREES, https://drees.solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/er1032.pdf.
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que le contenu des prestations relevant d’'un financement de soin soit finalisé, transparent et identique
sur le plan national.

Au sein de ce rapport, il est également préconisé de créer un observatoire de la santé et de I'accés aux
soins des personnes en situation de handicap qui devrait regrouper 'ensemble des institutions
impliquées : la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM), la CNSA (et son conseil scientifique), la
Haute Autorité de santé (HAS), le Conseil national consultatif des personnes handicapées (CNCPH), les
représentants des départements. Il aurait pour mission d’identifier les critéres qui permettent de suivre la
santé des personnes en situation de handicap (par exemple certaines affections de longue durée — ALD)
et les prestations accordées par les MDPH (AAH, PCH et autres), d’analyser I'impact de la mise en
place des mesures de ce rapport, de suivre I'état de santé des personnes, de comparer avec la
population générale, de promouvoir ces résultats et de faire des recommandations.

L’accompagnement

Une politique pour 'autonomie s’appuie sur une fonctionnalité d’accompagnement de la personne,
I'accompagner dans sa vie quotidienne pour garantir sa pleine citoyenneté.

Accompagnement (en Md€)

APA 6
Reste-a-charge APA* 2,5
Personnes agées Action sociale des caisses de retraite* 0,9
Exonérations de cotisations et déductions 1
fiscales

PCH et allocation compensatrice pour tierce 238

personne (ACTP) ’
Exonérations de cotisations et déductions 115

Personnes handicapées fiscales ’
Dispositifs d'accompagnement a I'emploi 2,32
Dispositifs d'accompagnement a la scolarisation 2,17
TOTAL 18,42

Source : Programme qualité efficience (PQE) annexé au PLFSS 2020 — Montants pour I'année 2018.
*|ssue des comptes de la dépendance — DREES — 2014.

Les dépenses relatives a 'accompagnement pour les personnes agées sont de 10,4 Md€ incluant, le
financement de 'APA (60 % pour I’APA a domicile et 40 % pour 'APA établissement??) a hauteur de

6 Md€ de finances publiques et 2,5 Md€ de reste-a-charge estimé, ainsi que diverses exonérations
employeurs et aides fiscales (1 Md€), I'action sociale des collectivités et des caisses de Sécurité sociale
(900 M€).

22 Source DREES, Enquéte Aide sociale, Dépenses annuelles brutes totales d’APA.
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Le montant dédié a 'accompagnement a 'autonomie des personnes handicapées est de 8,02 Md€ en
retenant le financement de la PCH et de l'allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP)
(2,38 Md€), la compensation d’exonération de cotisations pour I'emploi d’une aide a domicile

(1,151 Md€). A ces montants peuvent étre ajoutés les financements dédiés au titre de
'accompagnement a 'emploi (2,323 Md€ ) et a la scolarisation (2,17 Md€)?*

Au global, c’est 18,42 Md€ qui sont aujourd’hui consacrés a la fonctionnalité accompagnement.
Par ailleurs, d’autres sources de financement pourraient étre ajoutées dans ce tableau, il s’agit des

financements qui peuvent étre attribués par les groupes de protection sociale, les mutuelles et les
assurances.

Le logement

Le tableau ci-dessous précise les différents financements qui concourent a la fonctionnalité logement
pour les personnes.

Logement
(en Md€)
Aide sociale a I'hnébergement (ASH) 1
Reste-a-charge hébergement?® 3,8
Personnes agées | Autres aides (aide personnalisée au logement — 21
APL, réductions d’'impéts...)%° '
Adaptation logement (action logement) 1
hPers_onngs Frais de séjour en établissement 541
andicapées
T Aides de I'Agence nationale de I'habitat (ANAH)
ransverse , X 0,9
pour I'adaptation du logement
Plan d’aide a l'investissement (PAI) et crédits
non reconductibles (CNR) dédiés a 0,25
l'investissement
TOTAL 14,46

Source : Programme qualité efficience (PQE) annexé au PLFSS 2020 — Montants pour I'année 2018.

Les dépenses consacrées a la fonctionnalité logement représentent 14,46 Md€ et comprennent 7,9 Md€
de financement pour les personnes agées (1 Md€ pour 'ASH, 3,8 Md€ de reste-a-charge, 1 Md€ pour
I'adaptation des salles de bain, 2,1 Md€ d’autres aides). Les frais de séjour en établissement sont de

23 Chiffres issus du tableau 2 page 21 du PQE « Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA » — Annexe 1 du PLFSS 2020 ; a savoir 1,359 Md€
pour l'incitation a 'activité professionnelle (garantie de ressources de travailleurs handicapés), 389 M€ pour les mesures en faveur de 'emploi
des personnes handicapées du programme « Accés et retour a I'emploi », 450 M€ au titre de I'Agefiph et 125 M€ au titre du FIPHFP.

24 Chiffres issus du tableau 2 page 21 du PQE « Invalidité, dispositifs gérés par la CNSA » — Annexe 1 du PLFSS 2020 ; a savoir 1,170 Md€ au
titre de l'inclusion scolaire des éléves en situation de handicap du programme « Vie de I'éléve » et 1 Md € au titre de I'allocation d’éducation de
I'enfant handicapé (AEEH).

2 Estimation sur la base de I'étude de Romain Roussel, « Personnes agées dépendantes : les dépenses de prise en charge pourraient doubler
en part de PIB d'ici & 2060 », Etudes et résultats, octobre 2017, n° 1032, DREES, https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er1032.pdf.

% |bid.

32


https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er1032.pdf

5,41 Md€ pour les personnes handicapées. Enfin c’est 1,15 Md€ consacrés aux personnes agées et
handicapées pour I'adaptation des logements (900 M€) et pour une aide a l'investissement (250 M€).

Le reste-a-charge lié a 'hébergement est particulierement important pour les personnes agées
hébergées en EHPAD. En effet, fin 2018, le prix médian en hébergement permanent d’'une chambre
individuelle en EHPAD, calculé a partir des données des 6 668 EHPAD ayant transmis leurs prix, s’éléve
a 1 977 euros par mois?’. Ce prix correspond en partie au reste-a-charge pour les personnes, déduction
faite des aides attribuées sous conditions de ressources (APL, aide sociale a ’hébergement,).

L’enquéte CARE réalisée en 2016 auprés de personnes résidant en établissements fait ressortir en
majorité la nécessité de puiser dans I'épargne personnelle pour financer les frais en établissement.
Certaines personnes ont des ressources suffisantes pour couvrir les frais, d’autres ont suffisamment
d’aides. Enfin, certaines sont aidées par leur entourage.

Pour faire face a ce reste-a-charge, il est aujourd’hui possible de mobiliser plusieurs sources de
financement, au-dela de la solidarité nationale, par le biais de la mutualisation du risque ou la
mobilisation du patrimoine (viager par exemple).

Amortir le reste-a-charge par le biais de son assurance multirisques habitation

L’intérét de I'approche menée par les parties prenantes identifiant ces quatre fonctionnalités différentes
est d'imaginer des pistes nouvelles de couverture d’un risque par la mutualisation. Par exemple, pour la
fonctionnalité logement, il serait possible d’associer une couverture de ce risque de perte d’autonomie a
'assurance multirisques habitation. Il s’agirait de provisionner une partie de la cotisation d’assurance
habitation, dés que chaque personne a son propre logement, pour amortir le reste-a-charge en
établissement si cela s’avérait un jour nécessaire.

La fonction présentielle

La fonction présentielle (ou lien social) demeure, a ce stade, largement impensée par le systéme actuel,
comme le montrent les modéles de tarification.

Fonction présentielle

(en Md€)
Conférence des financeurs 0,18
Transverse Congé de proche aidant 0,2
Valorisation de I'aide informelle?® 19
TOTAL 19,38

21 Analyse statistique, n°8, octobre 2019. Réalisée par Marie-Héléne Toupin, sous la coordination de Céline Moreau, pble
allocation budgétaire, direction des établissements et services médico-sociaux — CNSA.

28 Sitara Khan, Lionel Ragot, « L'aide informelle aux personnes agées dépendantes en France : quels enjeux ? Quels colts économiques ? » ,
juin 2019. Etude effectuée dans le cadre de la chaire « Transitions démographiques, transitions économiques ».
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Source CNSA. Montants pour I'année 2018.

La fonction présentielle couvre tout ce qui représente des dépenses liées a la présence auprés des
personnes agées en perte d’autonomie : dépenses en faveur de la prévention et I'aide a I'indemnisation
de congé proche aidant (200 M€), valorisation de I'aide informelle, etc.

Un chiffrage de la valorisation de I'aide informelle auprés des personnes agées dépendantes®® a mis en
évidence un montant de 19 Md€.

Considérant que le sujet de 'autonomie est I'affaire de tous, la fonction présentielle est nécessaire pour
'adaptation de la société. Il convient de valoriser cette fonction car elle participe de I'équilibre général du
systeme. La crise COVID-19 I'a montré de maniére particulierement aigué.

Au total, prés de 95 Md€ de financement

A ce jour, I'éclatement des financements liés aux différentes fonctionnalités de la réponse rend difficile
l'identification d’'une complémentarité des financements dédiés. Certains mécanismes budgétaires
propres a chacun des financeurs freinent leurs capacités d’action en la matiére.

Pour autant, les éléments récapitulés ci-aprés montrent qu’il est possible de se livrer a une premiére
approche de répartition des différents financements attribués aux politiques de 'autonomie en les
regroupant par ces quatre fonctionnalités que sont le soin, 'accompagnement, le logement et la fonction
présentielle/lien social.

En y ajoutant les garanties de ressources (AAH et pensions d’invalidité) qui peuvent aussi concourir au
financement de I'une de ces quatre fonctionnalités, soit prés de 17,7 Md€, c’est un total de prés de
95 Md€ que les parties prenantes consacrent a ces différentes fonctionnalités.

Financement des différentes fonctionnalités
(données 2018, en Md€, issues de la loi de financement de la Sécurité sociale — LFSS —

2020)
OGD 10,26
Soi Personnes agées Soins de ville (dont 0,1 de reste a charge?*) 2,1
oins
USLD 1
Personnes handicapées |OGD 11,51
TOTAL 24,87

29 |bid.
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*issue des comptes de la dépendance - DREES - 2014

APA 6
Reste-a-charge APA* 2,5
Personnes agées Action sociale des caisses de retraite* 0,9
Exonérations de cotisations et déductions 1

fiscales
Accompagnement PCH et ACTP 2,38
Exonérations de cotisations et déductions 115

o fiscales '
Personnes handicapées - — N -
Dispositifs d’accompagnement a I'emploi 2,32
Dispositifs d’accompagnement a la scolarisation 2,17
TOTAL 18,42
ASH 1
Personnes agées Reste—a—.charge hébe}rgement* ' 3,8
Logement Autres aides (APL, réductions d'impéts...)* 2,1
Adaptation logement (action logement) 1
Personnes handicapées | Frais de s€jour en établissement 5,41
Aides de 'ANAH pour adaptation du logement 0,9
Transverse T .

PAIl et CNR dédié a I'investissement 0,25
TOTAL 14,46
Conférence des financeurs 0,18
Présentielle Transverse Congé de proche aidant 0,2
Valorisation de I'aide informelle®° 19
TOTAL 19,38
Garantie de | personnes handicapées AAH - 105
ressources Pension d’invalidité 7,2
TOTAL 17,7
TOTAL global 94,83
dont financement public 69,43
dont reste a charge pour les personnes 6,4
dont valorisation de I'aide informelle 19

%0 Sitara Khan, Lionel Ragot, « L’aide informelle aux personnes agées dépendantes en France : quels enjeux ? Quels colts économiques ? » ,
juin 2019. Etude effectuée dans le cadre de la chaire « Transitions démographiques, transitions économiques ».
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Des besoins nouveaux de financements d’ores et déja identifiés

Au-dela des financements ou des ressources identifiés ci-dessus s’ajoutent des besoins en financement
nouveaux que nous pouvons d’ores et déja chiffrer. Il s’agit de prendre en compte 'actualisation des
besoins liés a la politique du handicap et au vieillissement de la population afin que la branche
autonomie intégre ces enjeux de programmation budgétaire.

La concertation Grand Age Autonomie faisait apparaitre un besoin nouveau de 9,2 Md€ & horizon 2030.
Par ailleurs, dans le champ du handicap plusieurs besoins nouveaux en financement apparaissent :
« désolidarisation des revenus du conjoint pour le calcul de 'allocation aux adultes
handicapés ;
« élargissement de I'accés a la PCH pour les personnes qui ne sont pas aujourd’hui
reconnues éligibles;
o prise en compte des besoins mal couverts aujourd’hui (financement des activités
domestiques en dehors des repas) ;
o prise en compte de I'impact de l'aide a la parentalité dans les financements futurs
accordés ;
e suppression de la barriere d’age pour 'octroi de la PCH. La suppression de la barriére
d’age de 75 ans (supprimée depuis la loi n°® 2020-220 du 6 mars 2020 visant a améliorer
l'acces a la prestation de compensation du handicap) et repousser la barriére d’age de 60
a 65 ans représenteraient un colt compris entre 83 M€ et 137 M€®L,

La convergence des prestations entre les personnes agées et les personnes en situation de handicap,
devrait également faire I'objet d’'un chiffrage précis afin d’identifier les financements qu’il conviendrait d’y
affecter.

Le périmetre de financement médico-social

Des financements opérés par la CNSA

L’architecture financiere actuelle

Dés sa création et la promulgation de sa loi fondatrice®?, la CNSA est dotée de six sections budgétaires.
A prévalu, dans sa construction budgétaire, un principe d’affectation défini dans la loi de ses recettes
propres, notamment la journée de solidarité, au bénéfice des personnes agées et des personnes
handicapées. Parmi les débats qui ont conduit & ce principe, la crainte a émergé que les ressources
nouvelles collectées soient utilisées a d’autres fins. C’est 'une des raisons qui ont poussé le |égislateur

31 Rapport IGAS sur I'évolution de la PCH, 2016, http://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/2016-046R__tome 1 .pdf.

32 L oi n° 2004-626 du 30 juin 2004 relative a la solidarité pour I'autonomie des personnes agées et des personnes handicapées.
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a préciser cette affectation précise des ressources entre les différentes sections budgétaires de la
Caisse.

Aussi, dans son tout premier rapport d’activité en octobre 20086, suite a la mise en place effective en mai
2005 de la CNSA, la Caisse présente un budget de 14,5 Md€ réparti entre 3,6 Md€ de recettes propres
et 10,9 Md€ de crédits d’assurance maladie. Parmi les premiéres lignes de ce rapport figure les termes
« Transparence d’abord ». Ceci traduit bien I'esprit de méfiance a I'époque sur l'utilisation des produits
de la nouvelle journée de solidarité afin qu’elle bénéficie bien, in fine, aux personnes pour qui la
cotisation est prévue. Voici les premiéres phrases de ce premier rapport d’activité : « La CNSA a une
responsabilité de transparence sur les sommes qu’elle collecte au titre de la « journée nationale de
solidarité », en sorte qu’aucune contestation n’est possible sur le fait que cet argent va bien a celles et
ceux a qui il est destiné : les personnes agées et handicapées privées d’autonomie. Mais plus que cela
encore : la CNSA récapitule aussi, dans son budget, toutes les dépenses que les organismes de
protection sociale effectuent en faveur des établissements et services (maisons de retraite, foyers,
services de soins...) qui accueillent des personnes agées ou des personnes handicapées. Elle permet
donc cette transparence supplémentaire d’une vision compléte, et globale, de toute la diversité des
prises en charge collectives de la perte d’autonomie®3. »

La CNSA gére en 2019 un budget de 27 Md€. Il a presque doublé par rapport & 2006, avec un niveau de
participation de TONDAM en hausse constante. La participation de la CNSA en 2017 représentait prés
de 40 % du total des financements des politiques de I'autonomie.

Le budget de la Caisse est aujourd’hui organisé autour de sept sections financieres différentes.
Chacune correspond a des objets de dépenses :

e Section | : consacrée au financement des établissements ou services sociaux et médico-sociaux
avec une sous-section pour les personnes agées et une pour les personnes handicapées ;
Section Il : consacrée a 'APA) ;

Section Il : relative a la PCH et au financement des MDPH ;

e Section IV : consacrée a promotion des actions innovantes, la formation des aidants et
accueillants familiaux et renforcement de la professionnalisation des métiers de service exercés
aupres des personnes agées et des personnes handicapées ;

e Section V : rassemble le financement des concours attribués au titre de la conférence des
financeurs, des crédits relatifs a I'habitat inclusif, de la recherche et autres frais d’études et
d’expertises dans le domaine d’action de la Caisse ;

Section VI : concerne les frais de gestion de la Caisse ;
Section VII : finance l'aide a l'investissement des établissements et services.

La CNSA soutient financierement différentes catégories d’acteurs au sein de I'écosystéme des politiques
d’autonomie, notamment les ARS pour 85 % du budget, et les conseils départementaux pour 12 %.
L’exercice analytique de rattacher chacune des sections a des orientations stratégiques est plus

33 CNSA, Rapport d’activité 2006, p. 11, https://www.cnsa.fr/documentation/Rapport_annuel OCT_ 2006-3-3.pdf.
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complexe. Le schéma ci-dessous permet d’identifier une répartition des différentes sections financiéres
par objectif. Le budget de la CNSA contribue, de facon parfois imbriquée, au financement des
composantes du soutien a I'autonomie. L’OGD contribue par exemple a financer du soin, du logement,
des aides et de 'accompagnement. La prévention de la perte d’autonomie représente quant a elle un
soutien direct a la composante « soutien a 'autonomie ».

Principales arientations siratégigues et mesures financiéres amodées

& Amébores 'accés auw drofts swrtout be terrtoire en assurant wne répartition équitable des ressowrces eten
cartillant bes actewrs pour construire des réponses adaptées et efficientes

* QGD[23.2 M)
*  Comeotrs APASPCH 2,5 Md )
= Datationfconcoues aus MOPH {152 ME]

Participera Feffort de formation et de medesnisation des services et des établissements sociaux et médico-
sociaun en soutenant be + virage domiciliaire »

»  Plans d'aide 3 Finvestissement | 163 ME)

= Sautien financier auwx QPO et awtres réseaus dans ke cadine du sautien 2 la professionnalisstianet 3 ks
fonmatian (64 W)

»  Réfarme du finencement des SAAD |50 bE]

Eelairer bes besoin pour sdapter les répenses ot mettne b dispeaition des publics concernés des
infermations sccesibles

= Recherche et innowatian (3 ME]
= Portad dinfarmation « pawr les perscnnes dgées » {09 ME)

Renforcer be soutien aun aidants, ka utte contre Fisclement ot Faccis & un habitat inclusif des perscnnes en
perte dautonomie

+  FEMSMALS {139,1 ME]

dants et congs proche asdant [47 ME), DGO répit), CFRPA
+  Hahitat inchusif{25 ME)

+  Concours CFPPA (185 ME)

Dans un objectif de lisibilité, de meilleure compréhension du financement des politiques de I'autonomie
et de transparence, le budget de la CNSA pourrait étre modifié. Néanmoins, I'exercice s’avére
complexe, il conviendrait d’identifier 'approche ou I'angle le plus pertinent.

Les modalités actuelles de présentation du budget de la CNSA ne favorisent pas la lisibilité des
financements alloués a la perte d’autonomie :
« les sept sections actuelles ne recoupent pas les objectifs poursuivis par 'opérateur, en
particulier dans ses activités d’agence :

— la section | n’épuise pas l'effort réalisé pour soutenir et moderniser les services et
établissements médico-sociaux ;

— le soutien a la péréquation des financements alloués a la prise en charge de la perte
d’autonomie ne se limite pas non plus aux sections Il et lll ;

— le soutien au secteur de 'aide a domicile, tout comme la contribution a la formation et
professionnalisation des acteurs des politiques d’autonomie, est également éclaté
entre plusieurs sections ;

— la contribution de la CNSA a la prévention de la perte d’autonomie, qui fait I'objet de
financements issus d’au moins deux sections, est également peu lisible.

« au moins deux sections (IV et V) présentent des intitulés qui ne permettent pas
d’apprécier les objectifs assignés aux financements qui leur sont rattachés ;

« la distinction systématique, hormis en section IV,VI et VII des financements alloués
respectivement aux personnes agées et aux personnes handicapées pose aujourd’hui
guestion au regard (1) de la tendance a financer des dispositifs (exemple : soutien aux
aidants, habitat inclusif) destinés sans distinction aux deux populations ; (2) du caractéere
artificiel attaché a une répartition a 50 % des financements telle qu’elle est pratiquée
aujourd’hui, en dehors de la section | ou les montants alloués aux deux sous-ONDAM
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(personnes agées — PA et personnes handicapées — PH) sont bien différents ; (3) de la
création d’un risque ou d’une branche « perte d’autonomie ».

Pour mémoire, le Code de I'action sociale et des familles (CASF)** prévoit a I'neure actuelle la remise par
la CNSA d’un rapport annuel au Parlement portant a la fois sur l'utilisation de ses fonds propres et sur les
indicateurs de résultat. Toutefois, ce rapport n’est plus transmis a date. Par ailleurs, le programme de
qualité et d’efficience (PQE) « Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA », annexé chaque année au projet
de loi de financement de la Sécurité sociale (PLFSS), ne couvre qu’une partie des financements alloués
par I'opérateur, sans qu’il s’agisse strictement des dépenses rattachées a la section | puisque figurent
aussi des informations relatives aux allocataires de 'APA et au taux de couverture des dépenses d’APA
et de PCH.

La rigidité des modalités de construction du budget de la CNSA (cf. schéma ci-dessous), méme si elle
peut en partie étre contournée en pratique, limite les possibilités d’allouer chaque année de fagon optimale
les ressources existantes par rapport aux priorités fixées :
« le principe d’encadrement de I'affectation des recettes aux sections fait obstacle aux
possibilités de réallocations entre sections :

— plusieurs sections étant alimentées par différentes recettes, le calcul du volume global
attendu pour chaque section est une addition d’hypothéses de rendements et
d’hypothéses d’affectations ;

— cet encadrement ne permet toutefois pas de sanctuariser des financements puisqu'’il
est fondé sur des fourchettes larges ou des seuils faibles d’affectation de recettes aux
sections, autorisant par arrétés a déterminer des répartitions des recettes entre
sections importantes ;

— ce principe n'assure pas non plus I'exécution des financements sur le modéle prévu en
budget initial® ;

« le principe d’équivalence entre les ressources allouées au financement de 'APA et de la
PCH et les montants de ces concours rend impossible un prélevement sur fonds propres
pour maintenir leur niveau en cas de baisse des recettes propres ;

« les modalités de construction de la section | brouillent la lisibilité des financements
réalisés sur fonds propres de la CNSA au bénéfice des ESMS, en particulier celui de
I'OGD, du fait d’'une évolution des montants in fine prélevés sur fonds propres en fonction,
au premier chef, des montants arrétés a posteriori dans le cadre de TONDAM médico-
social ;

34 1. 14-10-3 : « VI.- La Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie transmet, chaque année, au Parlement et au gouvernement, au plus tard
le 15 octobre, un rapport présentant les comptes et le montant des fonds propres prévisionnels de la Caisse, accompagnés d'un tableau
récapitulatif des flux de disponibilités entrants et sortant, pour I'année en cours et I'année suivante ainsi que I'utilisation des ressources
affectées a chacune des sections mentionnées a l'article L. 14-10-5. Ce rapport détaille notamment la répartition des concours versés aux
départements en application du méme article. Il dresse un diagnostic d'ensemble des conditions de la prise en charge de la perte d'autonomie
sur le territoire national et comporte, le cas échéant, toute recommandation que la caisse estime nécessaire. Ce rapport comporte des
indicateurs présentés par sexe. »

35 En effet, les rendements constatés des recettes ne sont généralement pas ceux prévus. La fixation des taux d’affectation en cours d’année,
avant 'obtention des résultats au premier trimestre de I'année suivante, aboutit a des équilibres de sections différents de ceux ciblés.
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« enfin, le CASF ne prévoit pas la possibilité de moduler les financements alloués aux
différents acteurs, y compris aux collectivités territoriales, en fonction des résultats
obtenus (qualité et accessibilité des prestations en particulier).

Structure actuelle du budget de la CNSA

Par recette Par section Par public Par objet

Financement des établissements ou
services sociaux ou médico-sociaux

/1 Allacation personnalisée
g’ dautonomie

Prestation de compensation du
handicap et MDPH

Promotion des actions innovantes,
formation des aidants familiauxet
accueillants familiaux,
professionnalisation des métiers de
senvic des

Recettes propres

personnes en perte d'autonomie
(dont pre on et
recher )

Frais de gestion de |3 caisse

Aide 3 Finvestissement

Danmées i buiget it pour 2020, L3 M8ction V1St fnancss par s contritions tes sections 81

Si les concepteurs de la CNSA ont clairement défini ces sections budgétaires en y précisant les
affectations de ressources par objet de la dépense et entre les publics visés, dans un objectif de
transparence de la dépense publique notamment 'utilisation de la journée de solidarité, ce mécanisme
peut également conduire a des rigidités qu’il conviendrait de lever.

Une évolution des missions de la CNSA depuis quinze ans

En quinze ans, les missions de la CNSA ont été progressivement élargies.

Deux lois sont particulierement importantes : la loi sur I'égalité des droits et des chances des personnes
handicapées du 11 février 2005 et la loi relative a I'adaptation de la société au vieillissement (ASV) du
28 décembre 2015. Elles ont largement étendu le champ d’action de la CNSA, consacrant ainsi son
statut de « maison commune de I'autonomie ». D’autres textes ont introduit quelques évolutions : les lois
de financement de la Sécurité sociale pour 2008 (mission d’aide a 'investissement), 2010 (analyses des
colts des établissements et services) et 2011 (financement des groupes d’entraide mutuelle — GEM),
ainsi par la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires (financement de formations pour les aidants familiaux) et la loi de modernisation de notre
systeme de santé du 28 janvier 2016 (« Réponse accompagnée pour tous »). Au-dela de textes de loi,
certaines missions se sont par ailleurs développées suite notamment aux conférences nationales de
handicap.

Les principales missions de la CNSA, en tant qu’agence sont les suivantes :
e assurer une mission d’animation de réseau, d’appui et d’harmonisation des pratiques ;
« assurer une mission d'information des personnes agées, des personnes handicapées et
de leurs aidants ;
« faciliter 'accés aux actions de prévention et aux aides techniques ;
o assurer un role d’expertise et de recherche sur toutes les questions liées a 'accés a
'autonomie, quel que soit I'dge et I'origine du handicap.

40



La CNSA veille au respect de I'égalité de traitement pour toutes les personnes concernées sur
I'ensemble du territoire et assure la répartition équitable des enveloppes financieres destinées au
fonctionnement des établissements et des services d’accompagnement a domicile. Afin de garantir
I'égalité de traitement, la CNSA apporte un appui technique aux acteurs locaux. Elle agit comme un lieu
d’échange et de convergence des pratiques, en favorisant leur harmonisation sur le territoire national.

Elle travaille étroitement avec les ARS. Dans leur activité de programmation de nouvelles places
d’accueil et de nouveaux services, mais aussi dans leurs travaux prospectifs relatifs a I'évolution des
politiques médico-sociales sur les territoires, les ARS s’appuient sur I'expertise et les recommandations
de la CNSA.

Aprés avoir accompagné la création des MDPH et 'émergence de leur réseau, la CNSA poursuit son
appui technique, organisationnel et stratégique a ces acteurs clés dans les parcours des personnes en
situation de handicap.

La CNSA doit aussi veiller a une plus grande homogénéité des pratiques d’évaluation des besoins des
personnes agées et de construction des plans d’aide par les équipes médico-sociales des conseils
départementaux. Elle les appuiera dans leurs pratiques et a élaboré avec elle un outil d’évaluation
multidimensionnelle.

Une relation contractuelle entre la CNSA et les départements qui traduit une évolution des
politiques pour 'autonomie

Des 2006, la CNSA a initié avec les conseils départementaux une politique de conventionnement,
prévue a l'origine par la loi de 2005%°

Le conseil de la CNSA explicitait en ces termes cet objectif en 2006 : « La CNSA n’a pas a garantir
I'égalité en se substituant aux conseils généraux, ni en prenant a leur égard une posture de contrdleur.
L’égalité ne peut en réalité résulter que d’'une démarche active, qui veille a ce que les moyens
techniques, financiers, informationnels de la qualité de service soient distribués de maniere égale
partout. L’égalité passe par des outils que I'on élabore ensemble et que I'on diffuse a tous ; I'égalité
passe par de I'information qui circule, sur les expériences réussies comme sur les erreurs a éviter ;
I'égalité repose sur ce réseau d’échanges entre les départements et la CNSA, et sur les comparaisons
qui permettent de progresser. Surtout, et c’est le second terrain d’action de la CNSA, 'égalité n’aura de
sens que si — comme le reste — elle prend pour seule mesure les véritables attentes des personnes
privées d’autonomie. C’est avec elles, et par rapport a leur environnement de vie concret, que I'on peut
décider de la maniére dont il faudra évaluer I'application pratique du principe d’égalité. C’est donc a leur
écoute que la CNSA et les départements ont commencé a définir ensemble, et a inscrire dans un contrat
de qualité de service prévu par la loi, les meilleurs critéres de mesure de I'égalité de service rendu.
Concevaoir ainsi la conduite d’'une politique publique, par la mesure de résultats définis en commun et

36 Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées,
notamment son article 61 (devenu art. L.14-10-7 CASF), qui prévoit la signature d'une convention entre chaque département et la CNSA.
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partagés par les usagers eux-mémes, est porteur d’'une fantastique transformation des pratiques
administratives®’. »

La CNSA initie sa cinquiéme génération de conventionnement avec les départements.

La toute premiére génération (1°" octobre 2006 jusqu’au 1" juillet 2009), intitulée a ce moment-la
convention d’appui a la qualité du service rendu aux personnes handicapées par la MDPH, encadrait
principalement les échanges de données entre la CNSA et la MDPH, ainsi que le versement du
concours MDPH, en considérant que la loi confie au département le pilotage de la MDPH.

La deuxiéme génération de conventionnement (1¢ juillet 2009 au 30 juin 2012), plus large, intégre
différents axes tels que les concours APA/PCH, I'appui de la CNSA aux MDPH, la modernisation de
I'aide a domicile, le soutien aux actions innovantes, la planification médico-sociale (transmission des
schémas départementaux et autres données de planification a la CNSA). La troisieme génération de
conventionnement du 1° juillet 2012 au 31 décembre 2015 reprend les mémes items que la génération
précédente. Elle a été prorogée par loi ASV jusqu’au 31 décembre 2016.

La quatrieme de convention (1°" janvier 2017 au 31 décembre 2020) integre les nouvelles dispositions
de la loi ASV et consolide les engagements relatifs aux missions et qualité de service des MDPH. Parmi
les nouveaux engagements :

o Mmesure de satisfaction des usagers des MDPH ;

« contribution a la mise en ceuvre de la démarche « Réponse accompagnée pour tous » ;
« Mmise en ceuvre du systéme d’information (SI) S| MDPH ;

« contribution au portail Pour les personnes agées ;

o Mise en ceuvre d’un référentiel d’évaluation multidimensionnel des besoins ;

«» Labellisation des maisons départementales de I'autonomie (MDA) ;

o Mmise en place de la conférence des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie ;
o appui a la formation des accueillants familiaux.

La cinquiéeme génération de conventionnement prévue pour la période 2021-2024 va entrer dans sa
phase de négociation entre les départements et la CNSA aprés une validation de la trame commune de
conventionnement par le conseil de la CNSA du 2 juillet 2020. Cette derniéere est le fruit d’un travail de
concertation important avec les conseils départementaux. Basée sur un socle commun d’engagements
réciproques pour concourir a I'égalité de traitement sur le territoire national et garantir la qualité du
service, cette convention nouvelle génération ménage en méme temps la possibilité, pour chaque
territoire, de faire valoir ses spécificités.

La CNSA a organisé en 2019 cinq ateliers de co-construction du nouveau modéle de convention avec
des directeurs et des élus de plus d’'une vingtaine de départements volontaires. Elle est assortie
d’indicateurs de suivi et de pilotage.

37 CNSA, Rapport d’activité 2006, p. 23, https://www.cnsa.fr/documentation/Rapport _annuel OCT_ 2006-3-3.pdf.
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Plusieurs étapes sont prévues afin de concilier des engagements réciproques tenant compte de
contraintes calendaires (du fait de I'impact de la crise COVID-19), notamment une convention socle
2021-2024 dite de méthode, non personnalisée et resserrée sur I'engagement de définir ultérieurement
une feuille de route entre la CNSA et chaque conseil départemental. Cette convention sécurise le
versement des financements (concours) sur la période 2021-2024 et décline I'accord de méthode relatif
au pilotage et au fonctionnement des MDPH conclu entre I'Etat et ' Assemblée des départements de
France (ADF) a I'occasion de la Conférence nationale du handicap (CNH) du 11 février 2020. Elle doit
étre signée d'ici la fin de 'année 2020. Dans un deuxiéme temps, une feuille de route stratégique et
opérationnelle formalisera les engagements réciproques personnalisés entre la collectivité et la CNSA (a
négocier en 2021). Sa durée de mise en ceuvre court de sa signature a la fin de la convention en 2024.

Cette nouvelle dynamique de conventionnement traduit la volonté des parties prenantes de s’inscrire
dans une relation gagnant-gagnant, c’est la capacité a gérer en réseau, de respecter les identités et les
responsabilités de chacun, mais en mettant en concordance les énergies pour un but commun.

D’une conférence des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie a la conférence de
’autonomie

Mises en ceuvre depuis le 1°" janvier 2016, les conférences des financeurs de la prévention de la perte
d’autonomie (CFPPA) rassemblent les parties prenantes des politiques de la prévention sur le territoire
départemental en vue de définir une stratégie et un programme coordonné de financement des actions
de prévention. Ce dispositif, présidé par le président du conseil départemental, vice-présidé par 'ARS
est désormais plébiscité par tous, moins de cing ans aprés son élaboration.

Au sein de la conférence siégent également des représentants des régimes de base d’assurance
vieillesse et d’assurance maladie, de 'ANAH a travers ses délégations locales, des fédérations des
institutions de retraite complémentaire et des organismes régis par le code de la mutualité. La
composition de la conférence peut étre élargie, en fonction des partenariats locaux, a toute autre
personne physique ou morale concernée par les politiques de prévention de la perte d’autonomie.
Quand les représentants des services départementaux de I'Etat compétents en matiére d’habitat et de
cohésion sociale ou toute autre personne concernée par les politiques de I'habitat rejoignent les
membres de la conférence des financeurs, celle-ci devient alors la conférence des financeurs de
I'habitat inclusif.

Les parties prenantes du conseil de la CNSA plébiscitent un élargissement de cette conférence des
financeurs de la prévention de la perte d’autonomie en conférence pour 'autonomie.

Afin de définir des stratégies partagées intégrant 'avancée en age et le handicap et les contraintes liées
aux politiques d’aménagement des territoires, de définir et de mettre en ceuvre des programmes
d’actions coordonnées pluriannuels pour I'autonomie du territoire, les champs de compétences et les
missions des conférences des financeurs pourraient étre étendus et renommeés « conférences pour
'autonomie ». Les conseils départementaux de la citoyenneté et de 'autonomie (CDCA) intégreraient
notamment les conférences pour I'autonomie.

Asseoir la gouvernance territoriale sur ces conférences pour I'autonomie, c’est définir une gouvernance
stratégique partagée capable de renforcer un fonctionnement agentiel territorial.
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Le chapitre 2 de la démarche prospective du conseil de la CNSA, Chez-soi : I'approche domiciliaire
propose une définition et un mode de préfiguration : « Les conférences pour I'autonomie seraient :

« dotées d’'une fonction agentielle pour accompagner le développement de politiques et de
financements coordonnés pour 'autonomie des personnes. Cette fonction agentielle
devra permettre aux conférences pour I'autonomie d’organiser I'allocation et la juste
répartition des financements partagés des politiques publiques pour 'autonomie des
personnes dans les territoires (des outils tels que le GIP offrant plus de souplesse, plus
d’efficacité et renforgant la relation de confiance entre les parties prenantes du territoire
devront étre expérimentés) ; [...]

« garanties par une gouvernance partagée, solide et intégrée38. »

Les conférences pour I'autonomie
Gouvernance stratégigue partzgée et fonction agentielle
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« La CNSA, future institution gestionnaire de la cinquiéme branche, animerait le réseau des conférences
pour I'autonomie et pourrait participer au financement de leur fonctionnement. [...] La CNSA aurait
également une fonction renforcée de régulation des politiques de I'autonomie dans les territoires,
renforgant ainsi ses missions agentielles actuelles. [...]

Aussi, au-dela de leur mission de coordination des actions de prévention, [les missions des conférences
pour 'autonomie] seraient étendues au pilotage, a la mise en cohérence et a l'intégration de toutes les
actions du territoire pour 'autonomie (champ handicap, soutien au montage de projets d’habitat inclusif,
soutien aux aidants de personnes en situation de handicap, bientraitance, soutien a la pratique
sportive...)*®. »

38 CNSA, Démarche prospective du conseil de la CNSA. Chapitre 2 : Chez-soi : I'approche domiciliaire, p. 114.
39 |bid.
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La gouvernance territoriale, partagée, solide, intégrée basée sur un fonctionnement agentiel doit étre le
socle d’une politique pour 'autonomie du xXI¢ siécle et s’inscrire dans le paysage d’'une nouvelle
branche de protection sociale.

C’est en ce sens qu’a la suite des deuxiémes Rencontres nationales départements-CNSA du 3
décembre 2019, le conseil de la CNSA et I'ADF ont initié une démarche de prototypage de cette
nouvelle gouvernance avec une douzaine de départements engagés a identifier en fonction des réalités
de leur territoire, les modalités de cette forme avancée de pilotage des politiques de I'autonomie.

La démarche de prototypage de la gouvernance et du pilotage futur des politiques pour
I’autonomie dans les territoires impulsée par des présidents de conseils départementaux, le
conseil de la CNSA et ’ADF

Le 3 décembre dernier, des présidents de conseils départementaux volontaires pour s’engager dans la
démarche, le conseil de la CNSA avec le soutien de I’ADF et un groupe de parlementaires, se sont
engagés dans I'élaboration de prototypes de la gouvernance future des politiques de I'autonomie dans
leurs territoires. Les départements ont ainsi souhaité définir a partir de leurs caractéristiques, de leurs
spécificités, de leurs contraintes propres, les modalités d’un pilotage des politiques de I'autonomie pour
leur territoire.

En lien avec 'ADF et la mission du conseil de la CNSA dédiée, la présidente du conseil de la CNSA a
engagé cette démarche avec chacun d’entre eux au mois de janvier dernier, et a recu leurs lettres
d’engagement : en s’engageant dans cette démarche, les départements « prototypeurs » ont tous
confirmé leur pleine adhésion aux orientations prospectives 2019 pour 'autonomie et le grand age du
conseil de la CNSA. lls ont mis en évidence la cohérence les enjeux de pilotage avec leurs priorités et
leurs enjeux territoriaux en intégrant les objectifs de transition de leurs réponses pour I'autonomie.

Le contexte de crise que nous traversons donne un sens particulier a cette démarche. Il confirme que la
seule maniére de conduire des politiques pour 'autonomie ambitieuses, respectueuses de I'égalité des
chances, est de les mettre en ceuvre dans le cadre d’'une démarche territorialisée et partenariale entre
tous les acteurs : les départements dont c’est la compétence, les agents déconcentrés de I'Etat, les
collectivités locales, et 'ensemble des partenaires associés.

« Les territoires, c’est la vie des gens. Libérer les territoires, c’est libérer les énergies. C’est faire le pari
de l'intelligence collective. Nous devons réarmer nos territoires [...] La confiance dans les territoires
suppose que le droit a la différenciation soit consacré dans une loi organique [et passe] par une nouvelle
étape de la décentralisation [et] une évolution profonde de I'organisation interne de I'Etat » a affirmé
Jean Castex, Premier ministre, dans sa déclaration de politique générale a ’Assemblée nationale, le
15 juillet 2020.

L’enjeu exprimé par le Premier ministre, se situe a la croisée de plusieurs réformes qui doivent
s’articuler : au-dela de la mise en ceuvre de la cinquieme branche Autonomie, la préparation de la loi 3D
« décentralisation, différentiation, déconcentration », la loi organique Expérimentation sont a cet égard
indissociables.

A Iissue de la phase de lancement de la démarche et aprés réception des lettres d’engagement des
Conseils départementaux, plusieurs prototypes sont en cours de finalisation et préts a étre partagés —
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pour certains, activés en période de crise, afin de coordonner et de soutenir les énergies des territoires,
pour d’autres, afin de permettre I'intégration de stratégies, démarches ou orientations nationales.

Des démarches pertinentes ont par ailleurs été initiées ou réactivées dans le cadre de la mise en ceuvre
de prototypes de la gouvernance future des politiques pour 'autonomie. Bien qu’elles se confrontent
parfois a des injonctions paradoxales, des incompréhensions ou encore des freins administratifs,
législatifs ou réglementaires, la transition vers I'approche domiciliaire est d’ores et déja engagée, selon
des principes partagés (égalité des chances, approche domiciliaire, évaluation par la preuve) et selon
une méthode de consensus, pour chacun de ces territoires.

Début septembre, la mission du conseil de la CNSA, 'ADF et les présidents de conseils départementaux
remettront les premiéres conclusions de la démarche de prototypage et y associeront les parties
prenantes de leurs territoires.

lls proposeront un cahier des charges pour I'expérimentation de nouveaux modes de pilotage
territorialisés et partagés des politiques autonomie dans I'esprit des conclusions de la réunion de
concertation initiée par le ministre des Solidarités et de la Santé et la ministre de la Cohésion des
territoires, avec 'ADF, et en présence de la présidente du conseil de la CNSA.

L’impact de la crise COVID-19

La pandémie de COVID-19 a touché particuliérement les personnes les plus agées et les personnes en
situation de handicap. Les professionnels et les proches qui les aident, les accompagnent ou assurent
une présence aupres d’elles sont en premiere ligne.

La période récente a mis en évidence des difficultés face a une crise aigué éprouvant les organisations,
bouleversant les modalités d’accompagnement et ayant pu exacerber des limites des politiques de
'autonomie qui préexistaient a la crise.

Inversement, cette période a mis en lumiere des facteurs de résilience des organisations, des
établissements et des services, notamment en fonction des dispositifs de coordination et de partenariat
déja existants.

Elle a également confirmé le fort potentiel d’innovation sociale, organisationnelle et territoriale du
secteur : dans ce contexte de crise, de nombreux acteurs ont initié et déployé des initiatives et des
dispositifs apportant des solutions concrétes, dans des domaines et dimensions diverses : activation ou
formes nouvelles de coopérations et de solidarités entre acteurs pour maintenir la continuité des
activités essentielles, innovation dans les modalités d’accompagnement, développement de nouveaux
outils et services pour maintenir le lien social et lutter contre I'isolement,

La crise sanitaire met en lumiere des enjeux spécifiques et constants du champ de 'autonomie ; elle
accroit les tensions a court, moyen et long terme sur les finances sociales (dépenses nouvelles et
accrues, perspectives de ressources dégradées) ; elle est porteuse de transformations des approches
habituelles des politiques de protection sociale.
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Les politiques de I'autonomie face a la crise COVID-19

La crise sanitaire a démontré, une nouvelle fois, I'importance d’'une coordination entre tous les acteurs et
a tous les niveaux. Elle a révélé des cloisonnements et des rigidités, des inégalités entre territoires, mais
elle a également été propice a l'innovation et a I'organisation d’espaces de dialogue nouveaux ou
renforcés. Ainsi, I'idée promue par le conseil de la CNSA de conférences départementales de
I'autonomie, inspirées des conférences départementales des financeurs, prend tout son sens au sortir
de cet épisode de crise. Il semble nécessaire au conseil de construire des instances transverses qui
permettent un échange collectif sur 'ensemble des aspects du parcours de vie des personnes.

Pour le conseil, cette gouvernance locale doit s'accompagner d’un pilotage national interministériel et
associer pleinement les personnes ageées et les personnes handicapées puisqu’elles en sont les
premiers bénéficiaires.

Dans le cadre de leur fonction agentielle, les ARS doivent investir dans une gouvernance partagée pour
la cohérence et la coordination du soin, de I'aide et de 'accompagnement.

Le pilotage des politiques pour 'autonomie doit étre territorialisé, construit de fagon ascendante a partir
du chez-soi de la personne, dans I'hyper-proximité du territoire.

Une dérogation aux droits et de nombreuses initiatives
La dérogation aux droits

La loi d’'urgence n° 2020-290 du 23 mars 2020 pour faire face a I'épidémie de COVID-19 a déclaré I'état
d’urgence sanitaire pour une durée de deux mois initialement mais il a été prolongé jusqu’au 11 juillet
2020. Ce texte comprend diverses dispositions d’ordre général et autorise le gouvernement a légiférer
par ordonnances dans différents domaines et en particulier pour assurer la continuité de
'accompagnement et la protection des personnes en situation de handicap et des personnes agées
vivant a domicile ou dans un établissement ou service social ou médico-social (5° du | de I'art. 11 de la
loi). L'ordonnance n° 2020-312 du 25 mars 2020 relative a la prolongation de droits sociaux et
'ordonnance n° 2020-313 du 25 mars 2020 relative aux adaptations des régles d’organisation et de
fonctionnement des établissements sociaux et médico-sociaux ont été prises en application de cette
habilitation. Ces textes visent a assurer la continuité des droits des personnes, dans un contexte de
fonctionnement dégradé des MDPH.

Les dispositions de 'ordonnance n° 2020-313 du 25 mars 2020 relative aux adaptations des regles
d’organisation et de fonctionnement des établissements sociaux et médico-sociaux ont permis de
sécuriser le niveau de financement des ESMS en neutralisant la prise en compte de l'impact négatif de
la crise sur leur activité. Sont notamment prévus I'absence de modulation des dotations, pour les
établissements sous contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM), pour la période d’état
d’'urgence ainsi que le maintien des financements pour les ESMS sous prix de journée.

L’ordonnance visant a adapter les conditions d’ouverture ou de prolongation des droits ou des

prestations permet pour les personnes en situation de handicap ayant des droits expirés avant le

12 mars mais qui n’ont pas été renouvelés a cette date ou qui expirent entre le 12 mars et le 31 juillet

2020 la prolongation de tous les droits automatiguement de six mois. En outre, a tout moment, en cas
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de changement de situation, pouvant par exemple justifier un complément d’AEEH, une PCH plus
élevés, les demandes de réexamen sont examinées de facon prioritaire par les MDPH. D’autres
simplifications sont prévues par exemple pour éviter de demander en partie des piéces justificatives
(justificatif d’'identité ou de domicile) en cas de situation inchangée pour un renouvellement de droits. La
durée de validité du certificat médical va étre portée a un an. Le dispositif des droits sans limitation de
durée doit continuer d’étre mobilisé chaque fois que possible. Pour les bénéficiaires de 'AAH, un
mécanisme d’avances sur droit est prévu. Les régles de fonctionnement des MDPH et des CDAPH sont
simplifiées. L’ensemble des décisions relevant de la compétence de la CDAPH peuvent étre prises soit
par le président de la commission, soit par une ou plusieurs de ses formations restreintes. L’ordonnance
autorise la commission exécutive (comex) de la MDPH et la CDAPH a délibérer par visioconférence.
Les délais de recours administratifs sont prolongés.

L’ensemble de ces mesures a pour objet d’assurer dans un contexte de fonctionnement des MPDH
impacté par I'épidémie une continuité dans les droits et les prestations dont bénéficient les personnes en
situation de handicap.

Les services d’aide et d'accompagnement a domicile (SAAD) intervenant auprés de personnes agées et
des personnes handicapées sont également en premiére ligne afin d’assurer la continuité des
interventions auprés de ces publics fragiles dans le contexte de I'épidémie de COVID-19. Afin d’assurer
la continuité de ces services, un soutien financier est apporté par les départements. Le décret n° 2020-
822 du 29 juin 2020 précise les modalités de financement des services d'aide et d'accompagnement a
domicile dans le cadre de I'épidémie de COVID-19

Ce soutien peut prendre la forme d’'un maintien des financements quel que soit le niveau d’activité sous
différentes formes en fonction de la situation des services :

« maintien des dotations prévues pour les SAAD tarifés (déja prévu par I'ordonnance n° 2020-
316) et pour les SAAD sous CPOM ;

o Maintien des financements pour les SAAD financés sous la forme de tarifs horaires versés a
terme échu en tenant compte de l'activité prévisionnelle et non de I'activité réalisée ;

« financement des services non habilités a I'aide sociale pour compenser les heures non
réalisées dans le cadre de convention conclue avec le département.

Ces financements sont versés sous la forme d’avance basée sur un historique et pourront étre
régularisés en articulation avec les autres mesures de compensation sur la base d’'un examen des
comptes des services.

La prime aux professionnels du secteur médico-social

Les parties prenantes réunies en conseil le 23 avril 2020 ont adopté, une motion*® soutenant le
versement d’'une prime exceptionnelle et universelle reconnaissant l'investissement de ces

40 Les membres du conseil représentant I'Etat n’ont pas pris part au vote.
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professionnels dans la crise. Pour le conseil, cette prime exceptionnelle devra étre rapidement versée et
financée dans des conditions permettant de sécuriser I'équilibre budgétaire des structures, d’ores et déja
fragilisé. Elle ne doit pas « masquer les problemes structurels du secteur et notamment la revalorisation
des métiers et de 'amélioration des conditions de travail des professionnels a long terme. |l doit s’agir
d’un prélude a une réforme de fond ». Quelques semaines apres ce conseil, les modalités de la prime
ont été précisées, par un financement de I'Etat pour cette prime aux professionnels des établissements
et services financés en tout ou partie par 'assurance maladie. Les parties prenantes considerent les
modalités d’attribution de la prime aux personnels du secteur médico-social inéquitable et
problématique, et précise : « Elle est inéquitable, car elle crée de fait une distorsion de reconnaissance
et de traitement entre des salariés qui s’engagent, chaque jour depuis le début de la pandémie, avec la
méme abnégation et le méme souci de prendre soin des plus fragiles d’entre nos concitoyens. Elle est
inéquitable, car en I'état des arbitrages, elle oublie les personnels des SAAD et de nombreux
établissements qui assurent la protection des personnes agées et des personnes en situation de
handicap. Elle est problématique, en ce qu’elle révele des mécanismes d’arbitrage fondés sur des
cloisonnements et des rapports de force dont les personnels ne doivent en aucune fagon subir les
conséquences. Les parties prenantes en appellent & un arbitrage rapide : I'attribution sans délai dans
des conditions de justice et d’équité de cette prime fortement symbolique doit étre un gage pour I'avenir
des politiques de I'autonomie. Elle doit constituer la premiére pierre d’'un ordre meilleur garantissant
avec justesse, I'égalité des chances pour tous, partout, maintenant et dans I'aprés-virus. La digue du
domicile tient encore. Elle n’a pas cédé. Plus que jamais, nous devons la soutenir. » Le mardi 4 aoGt
2020, le président de la République annonce que I'Etat s’est engagé a verser une enveloppe de 80 M€
pour permettre, avec la contribution des départements, le versement de primes de 1 000 € au prorata
temporis. Aprés échanges entre le Premier ministre et la ministre déléguée a I’Autonomie, en lien avec
la secrétaire d’Etat chargée des Personnes handicapées, Dominique Bussereau, président de 'ADF et
des représentants de I'ADF, ce financement sera mobilisable en contrepartie d’'un effort financier au
moins égal des collectivités et d’'un engagement des assemblées départementales avant fin septembre
2020 a verser un montant de primes aux salariés présents sur le terrain pendant la période de crise. Les
conseils départementaux ayant déja versé la prime seront éligibles au soutien national, sous réserve du
respect du montant global des primes versées au moins équivalent a I'aide exceptionnelle de I'Etat.

De toutes parts, des initiatives ont contribué a impulser une dynamique citoyenne face a la crise COVID-
19 : plateformes pour organiser le renfort de professionnels ou centraliser les propositions d'aide, appui
dans la gestion des systemes d’information, lignes de soutien psychologique, appels a projets pour
financer des actions de lutte contre I'isolement des bénéficiaires... Les acteurs nationaux et locaux
s’organisent pour soutenir les professionnels mobilisés au quotidien dans la gestion de la crise COVID-
19.

Exemples d’initiatives menées pendant la crise

Pour répondre a 'accroissement des demandes d’intervention a domicile, notamment suite aux sorties
d’hospitalisation, la Fédération du service aux particuliers (FESP), la Fédération francaise des services a
la personne de proximité (Fédésap), 'Union nationale de I'aide, des soins et des services aux domiciles
(UNA) et I'Union nationale des associations d’aide a domicile en milieu rural (ADMR) ont développé une
coopération inter-services grace au soutien de la Fédération francaise des industries de santé, de
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I'Ocirp, de Klésia ainsi qu’a I'appui de la présidente du conseil de la CNSA. Cette coopération se
matérialise par la mise en ligne de la plateforme SolidaritéDomicile*! qui permet aux acteurs du domicile
de coordonner et de mutualiser leurs ressources sur un méme territoire, afin d’assurer la continuité de
service pour tous les bénéficiaires et de répondre aux demandes croissantes de prises en charge. Les
services d’aide et d'accompagnement a domicile des départements de I'lle-de-France, du Bas-Rhin, de
la Haute-Garonne, de I’'Hérault, de la Vendée, du Var, de la Drome et de I'Yonne sont les premiers a
utiliser la plateforme.

La Croix-Rouge s'est associée avec le Cercle Vulnérabilités et Société et Arbitryum pour

lancer ENTRAIDE*?, une plateforme de partage de questionnements et de partage de bonnes pratiques
face aux enjeux humains et organisationnels auxquels sont confrontés les professionnels du soin, de
'age et du handicap dans la gestion de cette crise.

Un effet ciseau : une baisse des ressources propres et une augmentation des
dépenses

L’impact de la crise sur les comptes sociaux

La crise sanitaire impacte 'équilibre des finances publiques : une baisse des recettes de I'Etat
(prélévements sociaux, cotisations...) et une augmentation des dépenses (principalement dans le
champ du chémage).

La situation des comptes de la Sécurité sociale avant la crise COVID-19 était déja problématique. Alors
que la LFSS 2019 prévoyait le retour a I'équilibre de la Sécurité sociale en 2019, avec un léger excédent
(de 0,1 Md€), le déficit du régime général et du Fonds de solidarité vieillesse (FSV) est reparti a la
hausse pour s’établir a 1,9 Md€ en 2019, contre 1,2 Md€ en 2018, compte tenu des mesures d’'urgence
économiques et sociales de fin 2018%.

La crise a pesé tres lourdement sur les finances sociales et a fortement impacté la trésorerie des
caisses de Sécurité sociale, gérée par 'Agence centrale des organismes de Sécurité sociale (ACOSS),
du fait notamment :

« des reports de paiement des cotisations pour soutenir les entreprises impactées par les
effets du confinement. lIs représentent 22 Md€ de rentrées en moins dans les caisses de
la Sécurité sociale entre le 15 mars et le 15 mai, soit 35 % des échéances de cotisations

« une forte détérioration de la masse salariale qui constitue la principale assiette des
contributions sociales, en lien avec la mise en place de I'activité partielle qui n’est pas

4% https://solidaritedomicile.fr.

42 https://arbitryum.fr/entraide.

43 Synthése du rapport de la Cour des comptes sur la situation financiere de la Sécurité sociale en 2019,
https://lwww.ccomptes.fr/system/files/2020-06/20200630-synthese-situation-financiere-securite-sociale-2019.pdf.
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soumise a cotisation sociale. Les hypotheses établies dans le cadre de la loi de finances
rectificative n° 2 projettent un déficit du régime général, sur 2020, de 41 Md€ ;

« une augmentation des dépenses d’assurance maladie a hauteur de 8 Md€. C’est un
chiffre provisoire qui integre la forte augmentation des besoins pour les achats de
masques et d’équipements médicaux, les primes exceptionnelles pour les soignants,
établissements de santé et établissements médico-sociaux, et les dépenses au titre des
indemnités journalieres pour les personnes malades, les personnes vulnérables et les
parents d’enfants qui ne pouvaient pas aller travailler.

Cette situation impacte de fagon inédite les besoins de financement de TACOSS. En début d’année
2020, elle assumait déja des déficits non repris par la Caisse d’amortissement de la dette sociale
(CADES) a hauteur de 25 Md€, qui représente la somme des déficits des branches maladie et vieillesse
sur les exercices depuis 2017.

L’impact de la crise sanitaire sur les comptes sociaux en 2020 et au-dela rend nécessaire la définition
d’'une nouvelle trajectoire de retour de la Sécurité sociale a I'équilibre.

L’impact de la crise sur le budget de la CNSA

Dans la trajectoire de I'équilibre économique de la Sécurité sociale, la CNSA se retrouve également face
a un effet ciseau : une augmentation de ses dépenses (compensation des surcodts, attribution des
primes COVID-19) et une baisse de ses recettes propres due a une assiette de cotisation réduite, du fait
des mesures impactant la masse salariale (chdmage partiel, baisse de I'activité économique).

Conformément aux annonces du gouvernement, les mesures exceptionnelles destinées a la fois a
reconnaitre 'engagement des professionnels du secteur de I'age et du handicap et a permettre aux
établissements et services de faire face aux surcodts ou aux baisses de recettes associées a cette crise
sanitaire sans précédent sont intégralement financées par I'assurance maladie. Ainsi le niveau de
'ONDAM 2020 progresse de 1,24 Md€ (+ 5,7 %) par rapport au premier budget rectificatif n°1 de 2020
de la CNSA, il intégre un surcroit de financement, en section | du budget de la CNSA, de 0,98 Md€ dans
le champ des personnes agées et de 0,26 Md€ dans celui des personnes handicapées, destiné a
financer un relévement équivalent de I'OGD.

Les autres sections du budget de la CNSA n’ont pour le moment pas fait 'objet de modifications. Les
sections consacrées aux allocations pour les personnes agées et handicapées (APA et PCH) seront
pourtant impactées par les baisses de recettes propres de la CNSA. Cela pourrait conduire, en
conséquence, a un montant de concours aux départements plus faibles qu’en 2019 et ainsi diminuer le
taux de couverture APA/PCH. Pour limiter cette baisse, un mécanisme de solidarité entre les sections
budgétaires de la Caisse pourrait étre imaginé afin d’attribuer des recettes plus importantes aux sections
relatives aux concours par rapport aux autres sections, notamment la section |, dont les surcodts liés a
la crise sanitaire ont été pris en charge intégralement par I'assurance maladie.

La crise a montré des limites et invite a une nouvelle architecture budgétaire

Si les concepteurs de la CNSA ont clairement défini ses sections budgétaires en précisant les affectations
de ressources par objet de dépense et entre les publics concernés, dans un objectif de transparence de
la dépense publique, notamment I'utilisation de la journée de solidarité, ce mécanisme conduit cependant
a des rigidités qu’il conviendrait de lever.
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Une nouvelle architecture budgétaire mérite d’étre congue en lien avec les enjeux contemporains de la

politique de 'autonomie. Le schéma ci-dessous propose une option de présentation par catégories

d’acteurs.

Une architecture financiére par catégories d’acteurs

La CNSA soutient financiérement differentes catég
au sein de I'ecosystéme des politiques d’autonomie

Dgsedam o bishar Jeikal paie IO
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On mesure qu’une telle répartition des financements comporte le risque de complexifier la lisibilité pour
le bénéficiaire et donc pour assurer une bonne transparence de I'effort consenti. Elle présente en outre
'inconvénient de ne pas matérialiser la convergence des politiques PA/PH, principe essentiel porté par
les membres du Conseil.

Une architecture financiere par grandes orientations
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Le budget de la CNSA traduit egalement la volonté
les orientations stratégiques des politiques de I'autono
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L’intérét de cette présentation par grandes orientations est de définir une architecture financiéere selon
des objectifs de politiques publiques. La difficulté est de rendre ces objectifs suffisamment exhaustifs
pour recouvrir 'ensemble des objets de financement des politiques de 'autonomie et de pouvoir
s’adapter a de nouveaux enjeux.

Enfin, une autre hypothése serait d’essayer une architecture financiére qui prendrait appui sur les quatre
fonctionnalités identifiées par le conseil, le schéma ci-dessous présente une telle répartition.

Une architecture prenant appui sur les quatre composantes du soutien a 'autonomie
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Le budget de la CNSA contribue, de f;
financement des composantes du soutien

Exgmples de financements allouds par ka CNSA Comp tes du & Fauty I

Soins et prévention de la
perte d autonomis

Fingreements « imhriqods o

Fonction présentielle et lutte
contre ['isclement

Logement-Habitat

—_— Aides et aocompagnement

Finereements « spdeifiques »

Séminars du Cordail 3o b CHES a1

La nouvelle architecture budgétaire de I'institution en charge de la cinquiéme branche doit étre au
service de la politique pour 'autonomie telle qu’elle a été définie par les parties prenantes du conseil de
la CNSA dans les chapitres précédents de cette démarche prospective.
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3 La construction de la branche autonomie :
une démarche programmatique pour une
pleine efficacité a horizon 2030

Une politique pour 'autonomie ne peut que s’inscrire dans I'ensemble des politiques publiques. Elle est
contingente du contexte social et économique. La conjoncture économique impacte fortement I'équilibre
économique de la protection sociale et, en 'occurrence, de la politique pour 'autonomie.

On mesure bien que la mise en ceuvre effective d’'une politique pour 'autonomie appelle une vision
pluriannuelle, interministérielle capable d’intégrer I'évolution des risques avec une résilience suffisante
dans le contexte économique de notre pays. C’est pour cette raison que les parties prenantes du conseil
de la CNSA se sont prononcées en faveur d’une loi de programmation, qui permettrait de dessiner une
trajectoire pour la montée en puissance de la cinquieme branche, au-dela de son périmetre cible.

La conjoncture en France et dans le monde

Avant la crise COVID-19

D’aprés la banque de France*, la situation économique s’est dégradée depuis 2018 partout dans le
monde. La derniére prévision économique pour 2019 montre que la croissance dans le monde a été de
2.4 %, nous étions donc en récession. Sur la zone euro, un ralentissement fort de la croissance était
constaté en 2019. Cet épisode de faiblesse provenant essentiellement de l'international devait, d’aprés
les projections, prendre fin en 2020/2021, avec un rebond de la croissance.

En France, les perspectives a court terme n’étaient pas trés favorables. La croissance avait été négative
au quatrieme trimestre 2019. Cela conduisait a réviser a la baisse la prévision pour 2020, avec une
croissance en dessous de 1 %. Le scénario était toujours un scénario de rebond, toutefois conditionné
par le rebond de I'économie mondiale qui restait encore une hypothése centrale de plus en plus
contestée.

En France, la croissance est restée résiliente grace a la consommation des ménages qui a été stimulée
par des mesures budgétaires et fiscales. Par ailleurs, le pouvoir d’achat a été stimulé par le salaire
moyen par téte et la création d’emploi. La création d’emploi a été plus dynamique que prévu. Cela est lié
en partie a 'ensemble des mesures prises par le gouvernement. Les prévisions de la Banque de France
dans les deux années a venir étaient les suivantes : revenir a une création d’emploi plus conforme aux
fondamentaux et le pouvoir d’achat sera tiré par une augmentation des salaires moyens.

4 Au cours du séminaire du 25 février 2020, Bruno Cabrillac, directeur général adjoint des statistiques, des études et de 'international a la
Banque de France a présenté les grandes lignes de la situation économique frangaise.
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Le taux d’épargne des ménages avait augmenté et il aurait d0 se stabiliser dans les années a venir. Ce
facteur pourrait permettre, s’il rebaissait, d’avoir un peu plus de croissance avec un peu plus de
consommation.

Concernant les finances publiques, toutes les marges de manceuvre permises par la baisse des taux
d’intérét avaient été utilisées. La trajectoire de la dette restait donc croissante. La France était le seul
pays de la zone euro ou la dette continuait de croitre.

Sur le plus long terme, il faut prendre conscience que le siecle de croissance trés rapide que nous avons
connu ces cent derniéres années ne se renouvellera pas. Le PIB potentiel se situe autour de 1,5 % au
niveau mondial, et pour la France autour de 1,3 %. Cela ne permet pas d’'imaginer des politiques qui
pourraient étre extrémement colteuses.

Apreés la crise COVID-19%

La crise COVID-19 est différente des autres crises : elle n’est pas le produit des dysfonctionnements de
nos économies, mais du choix délibéré de sauver les vies.

Un double choc d’offre et de demande a paralysé des pans entiers de I'’économie francaise pendant
presque deux mois, du 17 mars au 11 mai 2020. Aprées une plongée qui a fait perdre prés du tiers du
PIB fin mars, 'économie frangaise a amorcé une reprise rapide, en forme de «demi-V», avec une perte
d’'activité revenue a — 9 % dés la fin du mois de juin. Puis la reconstruction pourrait &tre un peu moins
forte, avec une remontée en pente douce en profil d’« aile d’oiseau ». Au total, les deux mois de
confinement ont coté environ 6 points de PIB, et I'épargne « forcée » accumulée pendant cette période
pourrait atteindre 100 Md€.

Les ménages et les entreprises les plus fragiles ont été durement affectés par des pertes de revenus,
mais I'Etat a pleinement joué son réle d’amortisseur, supportant environ 61 % du co(t du choc. La
détérioration du marché du travail sera néanmoins importante : le taux de chdmage pourrait connaitre
un pic temporaire supérieur a 11 % mi-2021.

L’économie frangaise pourrait retrouver son niveau d’avant la crise en 2022. Le scénario central porte la
croissance a — 10 % en 2020, puis + 7 % en 2021 et + 4 % en 2022.

D’aprés la Banque de France, la soutenabilité de la politique budgétaire de sortie de crise s’opére en
trois temps :

e 2020 : réparer et contrer résolument la récession ;
« 2021 : éviter de prolonger les mesures exceptionnelles prises en 2020, par une gestion
préventive d’un redémarrage de la pandémie ;

45 Banque de France, « Lettre au président de la République : « Les économies frangaise et européenne a I'épreuve de la Covid-19 », 9 juillet
2020, https://publications.banque-france.fr/lettre-au-president-de-la-republique-les-economies-francaise-et-europeenne-
lepreuve-de-la-covid-19.
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o apres 2022 : cantonner la « dette COVID » (avoisinant 20 % du PIB) — a la dette sociale
et a 'autonomie®® selon I'avis du conseil de la CNSA*’, a rembourser aprées environ dix
ans.

L’initiative franco-allemande du 18 mai 2020 en faveur de la création d’un instrument d’endettement
commun est une avancée majeure pour la solidarité économique européenne. La capacité d’emprunt
européenne est un levier de croissance. Les investissements pour la transition écologique et la transition
digitale sont une urgence d’intérét commun. L’Europe doit promouvoir la coopération et la méthode
multilatérale, la seule qui nous permettra de relever les défis mondiaux. Proposé par la Commission
européenne le 27 mai et adopté par le Conseil européen le 21 juillet, le plan de relance pour faire face
aux conséquences économiques de la crise du COVID-19 adopté aprés quatre journées et quatre nuits
de tractations entre les 27, d’'un montant de 750 Md€ doit venir en complément du prochain budget
pluriannuel, que le Conseil européen a fixé a un montant de 1 074,3 Md€, pour un montant total de

1 824,3 Md€. Ce plan de relance, ainsi que le budget pluriannuel, doivent encore étre approuves par le
Conseil de I'Union européenne, et par le Parlement européen.

Il s’agit de définir les modalités qui permettraient a la France de soutenir son secteur médico-social par
ces financements qui pourraient compléter le plan de relance francais, dont on voit que les conditions de
mobilisation pour les politiques de I'autonomie restent réduites.

Bilan des LFSS et pistes pour I’avenir

La réflexion engagée au Parlement, a la fin des années 1990, autour de I'efficacité de la dépense
publique et du réle des assemblées en matiére budgétaire, a fait naitre un consensus politique sur la
nécessité de moderniser les régles de la gestion budgétaire et comptable. Les lois de financements de
la Sécurité sociale sont encadrées par un texte de nature organique qui en fixe le contenu, en détermine
la présentation et en régit 'examen et le vote : la loi organique relative aux lois de financement de la
Sécurité sociale (LOLFSS) du 2 aodt 2005.

L’objectif de la loi organique est de doter les lois de financement de la Sécurité sociale d’outils de
pilotage plus performants. Dans ce but, chaque loi de financement doit intégrer un cadrage pluriannuel :
des prévisions de dépenses et de recettes sont établies pour quatre ans. Les équilibres prévisionnels
doivent étre votés pour 'ensemble de la Sécurité sociale, mais aussi pour chacune de ses branches. Le
texte introduit notamment une démarche « objectifs — résultats », dans le prolongement de celle de la
LOLF. Il permet ainsi d’apporter plus de visibilité et de transparence aux lois de financement en
permettant un vrai débat sur I'équilibre de chacune des branches de la sécurité sociale.

Depuis 1996, les objectifs de dépenses et les prévisions de recettes des administrations de sécurité
sociale sont votés tous les ans par le Parlement dans le cadre de I'examen de la loi de financement de
la Sécurité sociale (LFSS). Les administrations de Sécurité sociale (ASSO) regroupent 'ensemble des

46 Loi organique n° 2020-991 et loi n° 2020-992 du 7 ao(t 2020 relative a la dette sociale et a I'autonomie.

47 Avis du conseil exceptionnel du 26 mai 2020.
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régimes de Sécurité sociale (régimes généraux et régimes spéciaux), les hopitaux ainsi que les régimes
de retraite complémentaire et 'assurance chémage. Elles représentent un poids important dans la
dépense des administrations publiques comparativement a la plupart des membres de I'Organisation de
coopération et de développement économiques (OCDE). Le champ des LFSS est plus restreint que
celui des ASSO : il n’intégre pas les régimes complémentaires obligatoires, le régime de I'assurance-
chémage ni les comptes des hopitaux.

Le projet de loi de financement de la Sécurité sociale (PLFSS) est présenté annuellement par le
gouvernement a I'automne, comme pour le projet de loi de finances (PLF). Bien que les intitulés du
PLFSS et du PLF se ressemblent et qu’ils soient présentés tous les ans a la méme période, ces deux
projets de loi se distinguent par leur nature. Le PLFSS est un projet de loi de financement et non de
finances ce qui implique, notamment, qu’il n’a pas une portée budgétaire.

Les annexes aux lois de financement de la Sécurité sociale donnent une information exhaustive sur les
prévisions de recettes des régimes et notamment sur les dispositifs d’exonérations et d’abattements
d’assiette. Les prévisions économiques gouvernementales sous-jacentes, communes aux lois de
financement de la Sécurité sociale et aux lois de finances, font I'objet d’un contrdle par les institutions
européennes et désormais par le Haut Conseil des finances publiques. La mise en ceuvre de la LFSS
fait par ailleurs 'objet d’'un contrdle par la Cour des comptes qui produit annuellement un rapport sur son
application.

Le PLFSS s’inscrit enfin, comme le PLF, dans une démarche de performance qui se traduit dans les
programmes de qualité et d’efficience (PQE). Ceux-ci fixent, pour chaque branche de la Sécurité
sociale, une série d’objectifs et mesurent leur réalisation au travers d’indicateurs chiffrés.

Prés de 25 années apres leur création, la LFSS n’échappe pas a quelques limites, c’est ainsi que le
Haut Conseil pour I'avenir de I'assurance maladie (HCAAM), dans son dernier rapport sur la régulation
du systeme de santé de juin 20208, questionne le primat donné a la dimension budgétaire annuelle de
la régulation depuis la création des LFSS, qui mobilisent I'essentiel du temps du débat parlementaire au
lieu d’une vision systémique et de réformes plus structurelles. Il conditionne I'acceptabilité d’'une
politique de maitrise budgétaire sur le moyen terme a l'atteinte d’amélioration de I'accés aux soins. Le
HCAAM invite a adopter un raisonnement pluriannuel.

Structure générale et financement de la politique autonomie

Le champ des politiques de 'autonomie est extrémement large, et fait intervenir de nombreux financeurs.
Le périmétre retenu pour la politique de I'autonomie inclut a la fois les personnes agées et les personnes
handicapées, integre tant les logiques propres au domicile et aux établissements, et évoque a la fois les
approches de financement de prestation de protection sociale et de financement d’une offre de service.

Selon le périmétre du PQE « Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA », le financement de la politique
de l'autonomie représente 66 Md€ pour les personnes agées et les personnes en situation de handicap.

48 https://www.strategie.gouv.fr/publications/evolution-dispositifs-de-regulation-systeme-de-sante.
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Le périmétre n’est cependant pas exhaustif. La vision proposée est toutefois plurielle, en ce qu’elle integre
les financements de la Sécurité sociale, de la CNSA, de I'Etat, des départements et des autres
contributeurs. 1l est intéressant de constater que 21,6 Md€ sont consacrés aux personnes agées
dépendantes, et 44,7 Md€ aux personnes en situation de handicap. La répartition entre les financeurs
montre que I'Etat s’engage en faveur des personnes en situation de handicap a hauteur de 16 Md€, soit
36 % des 44,7 Md€. Dans le champ de la politique de 'autonomie en faveur des personnes agées, les
contributions de la Sécurité sociale et la CNSA s’élévent respectivement a 12 Md€ et 3,8 Md€. Ces chiffres
correspondent a 'année 2018. Ces 66 Md€ financent a la fois des prestations sociales et des prestations
de service. Les prestations visent & compenser la réduction ou la suppression des revenus, ou bien la
couverture de frais spécifiques liés a la perte d’autonomie.

Graphique 1 e Répartition des dépenses de protection sociale liées a la prise en charge des personnes
handicapées et dépendantes, par financeur, en 2018

Ensemble 8% 18% 0,9%

Personnes handicapées % 16% 1,3%

Personnes agées dépendantes 18% 21%

M Etat M Sécurité sociale CNSA Départements AGEFIPH FIPHFP

Sources: CNSA, DGCS, DGFiP, Drees, DSS, et AGEFIPH/FIPHFP ; calculs DSS (cf précisions méthodologigues).

La prise en charge de la perte de 'autonomie n’est a I'heure actuelle pas juridiquement reconnue comme
un champ de la protection sociale.

L’article 34 de la Constitution laisse a la loi le soin de déterminer les principes fondamentaux de la Sécurité
sociale, dont l'article L. 111-1 revét une importance capitale pour le champ de la protection sociale. Cet
article affirme que « la Sécurité sociale est fondée sur le principe de solidarité nationale. Elle assure, pour
toute personne travaillant ou résidant en France de facon stable et réguliére, la couverture des charges
de maladie, de maternité et de paternité ainsi que des charges de famille. Elle garantit les travailleurs
contre les risques de toute nature susceptibles de réduire ou de supprimer leurs revenus. Cette garantie
s’exerce par l'affiliation des intéressés a un ou plusieurs régimes obligatoires. Elle assure la prise en
charge des frais de santé, le service des prestations d’assurance sociale, notamment des allocations
vieillesse, le service des prestations d’accidents du travail et de maladies professionnelles ainsi que le
service des prestations familiales dans le cadre du présent code, sous réserve des stipulations des
conventions internationales et des dispositions des réglements européens. »

La protection sociale fait donc intervenir plusieurs financeurs, et la loi de financement de la Sécurité sociale
est un levier parmi d’autres pour structurer le risque de perte d’autonomie.
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La branche autonomie, maintenant ! Un nouveau design des
financements

Les personnes agées et les personnes en situation de handicap ont payé un lourd tribut a la crise
COVID-19. Cette dure réalité nous rappelle qu’elles sont plus exposées aux risques contemporains. Les
parties prenantes, comme apreés la crise de 2003, sont appelées a se mobiliser pour renforcer notre
systéme de protection sociale et soutenir 'urgence d’une grande loi autonomie disposant la
convergence des politiques de I'age et du handicap.

L’affirmation du principe de I'égalité des chances, du droit a compensation, de I'accessibilité universelle,
doit fonder cette réforme pour garantir la pleine citoyenneté de nos concitoyens quel que soit leur age,
leur situation de handicap ou de santé.

Le conseil rappelle que les besoins de financement de nos politiques pour 'autonomie mobilisent des
parties prenantes qui ne dépendent pas de la responsabilité directe de I'Etat. Nos politiques pour
I'autonomie soutiennent et mobilisent d’autres politiques. Elles appellent en ce sens un élargissement du
périmétre traditionnel de la protection sociale et une transversalité des réponses.

Une grande loi autonomie devra en conséquence définir un effort de financement dont le rapport Libault,
le rapport EI Khomri, le HCFEA et le conseil de la CNSA ont évalué le niveau et qu’il conviendra de
mobiliser par les dispositions d’une loi de programmation dédiée, en complément de TONDAM et de
'OGD.

La loi du 7 Aolt 2020 relative a la dette sociale et a 'autonomie prévoit, dans son article 5, la création
d’'une cinquiéme branche de Sécurité sociale intitulée branche Autonomie et définie ainsi : « La Nation
affirme son attachement au caractére universel et solidaire de la prise en charge du soutien a
I'autonomie, assurée par la Sécurité sociale ». « La prise en charge contre le risque de perte
d’autonomie et la nécessité d’un soutien a I'autonomie sont assurées a chacun, indépendamment de
son age et de son état de santé. ». Elle détermine que la CNSA « gére la branche » autonomie.

Il y est par ailleurs précisé qu’un rapport est remis au parlement le 15 septembre 2020 pour présenter
les conséquences de la création de cette branche en termes d’architecture juridique et financiére et en
termes de pilotage, gouvernance et gestion de ce nouveau risque.

La loi organique du 7 Aot 2020 relative a la dette sociale et a 'autonomie prévoit la création d’une
annexe spécifique a cette cinquieme branche, 'annexe 7bis, présentant, pour le dernier exercice clos,
I'exercice en cours et I'exercice a venir, les dépenses et les prévisions de dépenses de Sécurité sociale
relatives au soutien a 'autonomie des personnes agées et des personnes en situation de handicap, en
analysant I'évolution des prestations financées ainsi que celles consacrées a la prévention, a
I'apprentissage de I'autonomie et a la recherche. Cette annexe indique également I'évolution de la
dépense nationale en faveur du soutien a I'autonomie ainsi que les modes de prise en charge de cette
dépense.
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De I’intérét d’une reconnaissance du risque autonomie en protection sociale

La reconnaissance du risque autonomie est le fruit d’'un long cheminement de la protection sociale a
travers les siécles et qui connait son acmé au xXI® siécle par la création de la branche autonomie. Il en
résulte un principe fondamental, celui d’un risque couvert par la Nation au caractére universel et
solidaire, indépendamment de I'age et de I'état de santé.

Dés lors, Iinscription de ce risque autonomie en protection sociale differe de la notion d’aide sociale et
des dispositions prévues par le CASF dont le principe général est que « toute personne résidant en
France bénéficie, si elle remplit les conditions |égales d’attribution, des formes de I'aide sociale telles
qu’elles sont définies par le présent code* ». Il s’agit la d’'une différence fondamentale dans la
conception des réponses aux personnes.

Inscrire le risque autonomie dans le champ des lois de financement de la Sécurité sociale présente
plusieurs avantages. Cela permet tout d’abord de faire progresser les mesures en faveur des personnes
en situation de handicap ou des personnes agées en situation de perte d’autonomie sans avoir a
attendre de loi spécifique.

Le deuxiéme enjeu concerne le renforcement de I'information relative a la politique de I'autonomie
auprés de la représentation nationale. Le débat parlementaire a un réle a jouer quant a la prise de
conscience de ces sujets pour la cohésion sociale de notre société. Les annexes du PLFSS couvrent a
ce sujet un champ beaucoup plus large que ce que mentionne le corps du texte des lois de financement
de la Sécurité sociale. Le champ d’intervention du PLFSS doit étre rendu compatible avec le principe
constitutionnel de libre administration des collectivités territoriales, qu’il ne peut contraindre a honorer tel
ou tel type de dépense. En revanche, les annexes du PLFSS permettent de retracer I'effort national en
faveur de cette politique. L’inscription du risque autonomie dans le champ des lois de financement de la
Sécurité sociale permet par ailleurs d’obtenir des recettes dédiées, des prévisions et des objectifs de
dépenses sur un champ plus large. En outre, cette intégration permet d’affirmer que la politique de
'autonomie est financée par la solidarité nationale. L’enjeu concerne la mutualisation de la couverture
du risque selon une logique de cotisation selon ses moyens et d’allocation selon ses besoins.

Conformément aux dispositions du Code de la sécurité sociale (CSS)%, la création d’une branche dédiée
a la perte d’autonomie implique a minima, chaque année en LFSS, comme pour les autres quatre autres
branches existantes® :
— l'approbation d’un tableau d’équilibre du dernier exercice clos ;
— la rectification des prévisions de recettes, des tableaux d’équilibre et des objectifs de
dépenses pour la branche ;
— la prévision, pour la branche, des recettes et la fixation des objectifs de dépenses pour
'ensemble des régimes obligatoires de base ;
— linscription, si nécessaire, de toutes mesures dans le champ de l'autonomie ayant un

4 Article L. 111-1 du CASF.

51 Voir en particulier le chapitre 1° bis du livre 1.
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effet sur les recettes ou les dépenses de I'année en cours ou des années ultérieures,
ou modifiant les regles relatives a la gestion des risques ainsi que les regles
d’organisation ou de gestion internes de la CNSA ;

— la présentation d’'un « programme de qualité et d’efficience relatif aux dépenses et aux
recettes de la branche comportant un diagnostic de situation appuyé notamment sur
les données sanitaires et sociales de la population, des objectifs retracés au moyen
d’indicateurs précis dont le choix est justifié, une présentation des moyens mis en
ceuvre pour réaliser ces objectifs et 'exposé des résultats atteints lors des deux
derniers exercices clos et, le cas échéant, de 'année en cours®2. »

Le schéma ci-dessous pose l'intérét d’'identifier 'ensemble des financements liés aux politiques de
I'autonomie par le biais d’'une annexe dédiée au PLFSS (annexe 7). Il s’agit de l'articuler avec les autres
politiqgues publiques et de l'inscrire dans une trajectoire pluriannuelle par une démarche programmatique
a horizon 2030.
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R Loi
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POLITIQUES LF program
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Politiques de .
l'autonomie
. Annexe 1 Annexe 7
PLFSS -
LFSS
" CNSA

dont Ressources
> propres

Enfin, les lois de financement de la Sécurité sociale s’inscrivent dans une vision pluriannuelle en ce
gu’elles integrent d’'une part une annexe obligatoire votée par le Parlement prévoyant des tableaux
d’équilibre a quatre ans, d’autre part parce qu’elles permettent d’envisager des projections a plus long
terme, par exemple a 40 ans.

52 Article LO111-4 CSS.
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Les trois périmeétres envisageables pour la cinquiéme branche autonomie

Une conception large de la politique de I'autonomie fait intervenir plusieurs financeurs et integre a la fois
les personnes agées et les personnes en situation de handicap. L’ambition de la branche autonomie est
de rendre visible 'ensemble des acteurs contribuant au financement de la politique pour 'autonomie, et
de donner en visibilité d’autres politiques qui concourent a 'autonomie, par exemple le logement, la
mobilité...

La création de la cinquiéme branche pour 'autonomie est historique en ce qu’elle ouvre la voie a une
évolution de notre systeme de protection sociale. Elle nous invite a questionner le périmetre actuel de
financement de chaque financeur, a identifier le futur périmetre possible de la branche et les possibles
transferts de recettes et dépenses. Concevoir la branche autonomie comme un ensemble cohérent est
déterminant pour faire progresser les mesures en faveur de 'autonomie.

Les financements de la branche autonomie pourraient étre résumés en trois périmetres :

e un périmétre socle de financement : des ressources affectées directement a la CNSA ;

e un périmétre intégré des politiques de soutien a 'autonomie dans le champ de la protection
sociale : des ressources pilotées ;

e un périmétre retragant I'effort de la Nation a 'autonomie : des ressources consolidées.

Le passage d’une dépense d’'un périmétre a un autre peut étre envisagé progressivement par transfert
d’'une recette correspondante

Le schéma ci-dessous présente ces trois niveaux différents, il s’agit d’'un processus d’action publique
mettant en évidence des modes d’intégration différentiés a la branche.
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Périmetre
socle de la

Périmeéetre n° 1 : Le périmeétre socle de financement a la CNSA

Ce premier niveau de financement correspond a la couverture du champ médico-social dans une
approche retragant les financements actuels et historiques de la CNSA.

Dépenses Recettes

Financement des établissements et services Contribution solidarité autonomie (CSA)
médico-sociaux

Contribution additionnelle de solidarité pour
Prestations individuelles, prévention et soutien 'autonomie (CASA)

aux MDPH (concours aux départements)
Contribution sociale généralisée (CSG)

Modernisation du secteur, aidants, innovation et
soutien a l'investissement Transfert de crédits d’assurance maladie vers la

branche autonomie par une part correspondante
de cotisation sociale

Recettes nouvelles identifiées (+ 0,15 de CSG en
2024 et 1 Md€ en 2021).
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Périmétre n° 2 : intégration de I’ensemble des actions de soutien a I’'autonomie dans le champ de

la protection sociale

Ce deuxiéme niveau intégre au premier niveau des financements identifiés au sein du PQE « Invalidité

et dispositifs gérés par la CNSA ».

Périmétre 1 (CNSA « historique)

Prestations et allocations de garantie de
ressources (AAH, AEEH, allocation journaliere de
présence parentale — AJPP, garantie de
ressources des travailleurs handicapés — GRTH,
pensions d’invalidité)

Prestations de soutien a domicile (accés aux
soins des personnes agees)

Financement des établissements et services
(USLD, aide sociale des départements)

Soutien aux projets de vie (prévention, aide a
I'emploi, scolarisation)

Autres financements (aides sociales et fiscales,
fonds d’intervention régional — FIR)

Périmetre 1 (CSA, CASA, CSG, transfert de
'ONDAM PA-PH, recettes nouvelles)

Pilotage de ressources d’autres branches de
Sécurité sociale a la branche autonomie

Pilotage de ressources d’Etat & la branche
autonomie

Pilotage partagé de ressources des départements
a la branche autonomie

Pilotage des fonds Agefiph et Fiphfp a la branche
autonomie

Ce deuxiéme niveau permet d’intégrer dans la branche 'ensemble des dimensions liées aux ressources
des personnes, de donner une vision d’ensemble sur les financements des établissements et services et
de donner une vision globale du projet de vie des personnes.

Par le pilotage des ressources allouées au risque, le gestionnaire de la branche s’assure que les

financements associés correspondent aux besoins des personnes et a leurs aspirations sur tous les
territoires, qu’ils correspondent en proportion et en montant a ces besoins et qu'’ils sont en cohérence
avec la politique pour 'autonomie, quel que soit I'acteur-tiers qui en effectue la gestion territoriale. Il
s’agit de mettre en ceuvre par ce pilotage un fonctionnement agentiel qui garantisse le fléchage et la
bonne fin des financements de la branche autonomie.

Périmeéetre n°3 : consolidation de I’ensemble de I’effort de la Nation a ’autonomie

Ce troisiéme niveau intégre au deuxiéme niveau des financements d’autres politiques publiques
interministérielles qui concourent aux besoins des personnes agees et handicapées.
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Dépenses Recettes

Périmetre 1 + 2 (actions spécifiques de soutien & | Périmétre 1 + 2

I'autonomie)
+
+
Consolidation et évaluation de financement de
Aides a 'aménagement du logement soutien a la transition démographique : fonds
« action logement » et fonds de soutien
Action sociale de la branche vieillesse économique sectoriel et a la transition numérique

Financement de I'Etat aux collectivités
territoriales

Tout autre financement pouvant concourir aux
politiques de I'autonomie

La branche autonomie, selon cette hypothése, se verrait coordonner un ensemble de financements
large, cohérent avec l'effort de la Nation pour les politiques de 'autonomie. Il s’agit de donner de la
visibilité aux politiques publiques qui ne font pas partie du périmeétre « socle » de la branche mais qui
contribuent a 'autonomie de nos concitoyens, par exemple pour I'adaptation de logements et des
mesures de soutien a I'économie sectorielle, a la transition numérique, a la mobilité, a la scolarisation, a
'emploi... |l s’agit de retracer toutes les politiques, non comprises dans le périmétre 2 mais qui
concourent a 'autonomie des personnes.

La prise en compte de ces différents périmétres, permet de situer la branche autonomie par rapport aux
guatre branches historiques de la Sécurité sociale.

300
241,5
250 2187
200
150
100
66 70
30 50,2
) ol -
0 b L LSl b b
Maladie Vieillesse Autonomie Famille Accidents du
travail et
maladies

professionnelles

HPérimetre 1 - CNSA HPérimetre 2 - PQE M Périmétre 3 - Effort de la Nation

Le graphique ci-dessus prend en compte les dépenses de I'ensemble des régimes de base obligatoires
de Sécurité sociale en 2019 inscrits au PLFSS (en Md€), et fait apparaitre le niveau consolidé de la
branche autonomie, sur la base des périmétres 2 et 3.
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Par ailleurs, si 'on compare les grandes masses financiéres du budget de I'Etat aux branches de
Sécurité sociale, la branche autonomie se situerait entre le budget de I'enseignement et celui de la
défense, ce qui, rapporté aux enjeux liés aux risques climatique, pandémique et démographique ne
semble pas incohérent.
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Inventer un mode de pilotage innovant pour la prise en compte des périmétres de financement :
socle, 2 et 3

Le périmétre de financement de la branche dans cette acception ne signifie pas que l'institution CNSA
en charge de la cinquiéme branche soit la gestionnaire traditionnelle d’'un agrégat consolidé ! L’objectif
de la branche autonomie est de rendre visible et de contribuer a I'efficience d’'un ensemble cohérent des
ressources publiques affectées directement ou indirectement au risque autonomie afin d’éclairer le
débat parlementaire et de garantir leur effectivité jusqu’a la personne, en égalité des chances, quel que
soit le territoire ou elle vit.

Des lors, il s’agit de différencier, de compartimenter, selon les périmétres, le budget de la branche du
budget de la CNSA, pour permettre une approche analytique selon les principes fondateurs de la
politique pour I'autonomie : approche domiciliaire, égalité des chances, convergence... Pour autant, la
mission de la CNSA sur son périmétre socle, en tant que gestionnaire de la branche est d’assurer
'équilibre général de la branche. Aussi, on peut envisager de définir trois niveaux de ressources
(compartiments) : ressources affectées directement (recettes propres) au budget de la CNSA,
ressources pilotées par la CNSA pour le compte de la branche et les ressources consolidées. Le
schéma ci-dessous représente cette différence entre le budget de la Caisse et celui de la branche.
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Pilotage partagé de

Budget de la branche autonomie ressources avec les
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Caisse nationale de Solidarité pour I'autonomie (CNSA) = gestionnaire de la branche autonomie

Ressources affectées directement a la CNSA

Les ressources affectées directement a la CNSA sont les ressources propres de I'établissement public
en dépenses et en recettes correspondant a la couverture du risque autonomie par la Sécurité sociale
(financements actuels et nouvellement transféré de la CNSA). La CNSA répartit ces crédits a ses
réseaux.

Ces ressources sont retraduites dans le budget de la Caisse.
Ressources pilotées

Les ressources pilotées sont les ressources gérées par CNSA en tant que gestionnaire de la branche
autonomie afin de concourir a I'égalité de traitement pour toutes les personnes concernées sur
'ensemble du territoire dans la mise en ceuvre des politiques pour 'autonomie. Elle pilote ainsi des
financements qui peuvent étre opérés par des partenaires ou des tiers.

Ces ressources sont retraduites dans I'annexe 7bis du PLFSS, c’est-a-dire 'annexe dédiée a la branche
autonomie.

Ressources consolidées

Les ressources consolidées constituent 'ensemble de I'effort de la Nation aux politiques pour
'autonomie. Elles agrégent, outre les financements de la branche autonomie les ressources d’autres
politiques publiques qui peuvent concourir a 'autonomie, telles que I'habitat, le numérique ou les
mesures de soutien a I'’économie.
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Ces ressources sont retraduites dans I'annexe 7bis du PLFSS et du programme autonomie *3du PLF.

Les conséquences de la branche autonomie pour la CNSA

Un impact sur ses missions

La création de la branche autonomie interroge la définition actuelle des missions de la CNSA. En tant
gue gestionnaire de la branche, la CNSA va davantage consacrer certaines de ses missions au pilotage
de ressources dont la gestion pourrait étre confiée a des partenaires ou des tiers.

Ainsi, la refonte des missions de la CNSA, tout en conservant ses principes d’origines qui consacrent
ses fonctions agentielles au bénéfice des parties prenantes, est étroitement liée a la fondation de la
branche autonomie.

Aussi, il est envisageable d’identifier 'action de la CNSA autour des grandes missions suivantes :

veiller a I'équilibre financier de la branche autonomie ;

dans le cadre des politiques publiques de I'autonomie, contribuer a la réflexion
prospective et définir les orientations et la mise en ceuvre des politiques d’'aide a
'autonomie, en interaction avec les membres du conseil et les parties prenantes ;
contribuer au financement des prestations délivrées par les établissements et services
médico-sociaux, des prestations individuelles d’aide a I'autonomie et de dispositifs mis en
place aux niveaux national ou local en faveur de l'aide a 'autonomie ;

piloter et assurer 'animation et la coordination, dans le champ des politiques d’autonomie,
des acteurs participant a leur mise en ceuvre en vue de garantir I'égalité des chances et
I'efficience de la prise en charge des publics concernés ;

contribuer au financement de la prévention de la perte d’autonomie, au fonctionnement
des établissements et services sociaux et médico-sociaux, aux prestations individuelles
d’aide a I'autonomie et aux dispositifs mis en place aux niveaux national ou local en
faveur de I'aide a 'autonomie et contribuer au financement de I'investissement dans le
secteur de I'autonomie ;

contribuer a l'information des personnes agées, des personnes en situation de handicap
et de leurs proches aidants, y compris en créant les services numérigues permettant de
faciliter leurs démarches administratives et le suivi personnalisé de leur parcours ;
contribuer a la recherche et a I'innovation dans le champ du soutien a 'autonomie.

Afin de tenir compte des différentes fonctionnalités selon les périmétres d’intégration et selon les trois
niveaux de ressources définis ci-dessus (affectées, pilotées, consolidées), il convient ainsi d’étre
particulierement attentifs aux éléments suivants pouvant impacter I'organisation actuelle de la CNSA :

53 || serait créé au sein du PLF un programme dédié reprenant par exemple les dispositions du programme
handicap et dépendance mais qui pourrait étre élargi a d’autres financements d’Etat.
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« le recueil, 'analyse et le pilotage des données relatives a la connaissance des publics et
de la couverture du risque ;
« le pilotage des systémes d’information (SI) de la branche : Sl national pour les prestations
de la branche, pilotage de la transformation numérique du secteur ;
« la gestion budgétaire (gérer, conventionner, retracer) : la maitrise budgétaire et I'équilibre
financier de la branche ;
o I'expertise technique sur 'ensemble du champ de la branche en s’appuyant sur I'expertise
des parties prenantes et des personnes concernées ;
o l'animation des réseaux territoriaux de la branche et le pilotage des indicateurs partagés ;
« larticulation avec les autres branches : logique de spécificités et d’articulation supplétives
avec les autres branches, développement d’actions interbranches ;
« le développement des partenariats institutionnels : développement de I'approche
interministérielle des politiques d’autonomie.
Compte tenu de son réle de pilotage et de consolidation des financements, les missions ayant trait aux
systémes d’information et de remontées de données seront structurants.

Une convention d’objectifs et de gestion (COG) entre I'Etat et la CNSA-cinquiéme branche autonomie
sera 'occasion de définir et de préciser les modalités de pilotage de la branche autonomie en lui
attribuant des moyens adaptés aux ambitions.

D’autres missions plus spécifiques pourraient également étre identifiées, par exemple le financement de
linvestissement, le développement numérique, I'information aux publics, la formation des professionnels
et la recherche et I'innovation.

Une nouvelle architecture financiére pour la CNSA

Evoqué dans les parties précédentes de ce chapitre, I'architecture financiére de la CNSA comporte
aujourd’hui certaines limites qu’il convient de lever dans une nouvelle architecture financiére. Cette
derniére serait composée de différents fonds dont les recettes seraient fixées annuellement par le vote
du budget.

>Un premier fonds visant a financer les établissements et services. Se pose néanmoins la
question d’y intégrer des financements liés au soutien a I'investissement (immobilier et numérique)
ou de créer un fonds de soutien spécifique a I'investissement.

>Un deuxiéme fonds pour le financement de prestations individuelles relatives a I’APA, la
PCH en y intégrant le congé de proche aidant et le forfait habitat inclusif. Selon le périmétre
retenu par la branche y intégrer TAEEH, 'AAH et/ou les pensions d’invalidité.

>Un troisiéme fonds, plus ou moins défini par objet de financement, que I’on pourrait
rassembler sous le terme de fonds d’intervention, de transformation et transition qui
pourrait permettre de financer la formation des professionnels, la modernisation des
services, la recherche et I'innovation, la prévention et d’autres financements liés au projet
de vie des personnes.
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>Un fonds national de gestion administrative de la CNSA. A l'instar des autres caisses
nationales de Sécurité sociale, les frais de fonctionnement de la caisse seraient regroupés dans un
fonds spécifique.

Le schéma ci-dessous précise cette nouvelle architecture financiére.

Ressources Les différents fonds nationaux

g

Fongibilité des ressources, sauf exception

Plusieurs évolutions permettraient plus de souplesse dans le cadre de cette nouvelle architecture
financiere, ainsi sauf exceptions, il n’y aurait pas d’affectation des recettes aux dépenses. La répartition
des recettes et des dépenses de la branche dans une logique programmatique des financements se
ferait lors du vote en PLFSS chaque année.

Le réle du conseil en matiére budgétaire serait renforcé puisqu’il serait amené a valider I'attribution de
certains financements ainsi que des criteres de répartition, notamment sur le troisieme groupe

transformation et transition.

Il s’agit de mettre les parties prenantes au coeur de cette nouvelle architecture de financement.
La gouvernance de la branche

Le conseil de la CNSA a fait le choix de lier les chapitres de sa démarche prospective sur trois années
ainsi en 2018 puis en 2019 les thématiques du chapitre prospectif ont été les suivantes : Pour une
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société inclusive, ouverte a tous® et Chez-soi : I'approche domiciliaire™. Ces deux chapitres ont posé
les principes et les modalités de mise en ceuvre d’'une nouvelle gouvernance.

Dans le contexte de création de la cinquieme branche, en référence aux travaux des deux exercices
précédents, voici les principes fondamentaux qui doivent guider la gouvernance.

Gouverner par I'association des parties prenantes, en s’assurant d’'une représentation pour chaque
dimension et dans toutes les fonctions de la branche est le premier principe qui doit guider la nouvelle
gouvernance.

La CNSA s’appuie sur un conseil représentatif de 'ensemble du périmétre de la branche et qui
développe des partenariats avec les autres caisses et acteurs publics nationaux.

L’articulation entre la Caisse et les territoires s’inscrit dans les principes du droit a 'autonomie et de
I'égalité des chances dans chaque territoire. Il s’agit de gouverner par I'association des parties
prenantes, de développer et coordonner les fonctionnements agentiels nationaux, régionaux,
territoriaux.

L’organisation territoriale de la branche doit étre définie clairement : pilotage, définition de la
responsabilité des acteurs, clarification des financements, contractualisation verticale et horizontale.

L’orientation et le sens de la branche portés par les conférences territoriales de 'autonomie s’imposent
aux structures administratives territoriales de la branche (maisons départementales de I'autonomie —
MDA). Il s’agit de renforcer les démarches de réunion des parties prenantes qui se sont spontanément
exprimées pendant la crise sur tous les territoires avec une approche conventionnelle, par une
démarche de consensus et une contractualisation partagée et non normative.

Il existe une possibilité de différenciation entre les territoires : transfert du pilotage par la possibilité
d’expérimentation et de réversibilité.

La construction progressive du périmeétre de la branche
autonomie

Une politique pour 'autonomie, inscrite dans les enjeux de la protection sociale du xxi¢ siécle, appelle
une méthode innovante pour aborder la question de son financement.

Le conseil de la CNSA, réuni en séminaire le 25 février et le 5 juin 2020, a décliné les axes d’'une
programmation des grands sujets en termes d’urgence, de priorité et de progression d’ici a 2030.

5 https://www.cnsa.fr/documentation/web_cnsa_13-08_dossier_prospective_exel.pdf.

% https://www.cnsa.fr/documentation/cnsa_19-07_prospective_chapitre_2_web.pdf.
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L’élaboration d’'une loi de programmation présente I'intérét de s’engager dans une pluri-annualité des
financements. La complexité du secteur de 'autonomie oblige a croiser des logiques de programmation,
de pilotage et de responsabilité partagée des parties prenantes, jusqu’a la personne. Le vieillissement
de la population, la situation économique, les enjeux de la protection sociale nécessitent la recherche de
nouvelles marges de manceuvre.

La conception de la branche autonomie doit pouvoir s’inscrire dans le temps, par étape, programmant
des grands sujets en termes d’urgence, de priorité, de moyen/long terme et en définissant des clauses
de revoyures réguliéres. Sa fondation doit prendre en compte les enjeux d’un Etat moderne, agile,
capable de permettre la production de réponses personnalisées.

Trois étapes ont ainsi été identifiées :

« dans un premier temps (2021) la fondation de la branche et la gestion des sujets les plus
urgents a traiter (par exemple, revalorisation des métiers) ;
« une deuxiéme phase de transition (2021-2030) ;
o une derniére étape de maturité de la branche (aprés 2030).
Le schéma ci-dessous illustre le cheminement de la construction de la branche autonomie.

Fondation de la Phase de transition
branche et gestion pour la branche

de 'urgence

Définition du modeéle cible, mesures de transfert,
réformes structurelles des politiques pour
I'autonomie, loi de programmation budgétaire...

Phase de maturité
pour la branche

Consolidation de
I'organisation et des
financements cibles,
prise en compte des
besoins nouveaux

La fondation de la branche et la gestion de I'urgence (2021)

La programmation de la politique pour I'autonomie a I'horizon 2030 implique de définir les principaux
sujets, ceux qui sont les plus urgents, ceux qui sont prioritaires et ceux qui peuvent étre planifiés sur un
horizon moins proche.
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En termes d’urgence pour cette politique pour 'autonomie, les parties prenantes identifient des enjeux
importants au profit d’'une revalorisation des conditions salariales des professionnels et de I'attractivité
des métiers. Il s’agit également d’innovation dans les organisations, de la nécessité d’accompagner vers
de véritables carriéres et des mobilités autour des emplois. Reconstruire et adapter la réponse post-
crise en fait également partie.

Des 2021, un ensemble de mesures viseront a organiser la branche afin qu’elle puisse étre rapidement
opérationnelle, par exemple :

o la gouvernance : composition, prérogative et fonctionnement du conseil ;

« les évolutions administratives concernant la CNSA et les moyens qui lui sont affectés, par
le biais de sa COG, pour mener a bien ses différentes missions ;

« les dispositions financiéeres.

La phase de transition (2021-2030)

L’horizon de la programmation a 2030, soit sur une décennie, peut paraitre lointain, pour autant, il s’agit
d'un cap permettant de fixer des objectifs stratégiques a atteindre. Définir des étapes intermédiaires
permettra d’effectuer un premier bilan de I'atteinte de ces objectifs et éventuellement d’actualiser les
moyens qu’ils leur sont alloués.

A moyen-long terme, c’est investir dans notre systéme de protection sociale & horizon 2030 avec des
enjeux accrus de I'approche domiciliaire et de la convergence des réponses, quel que soit 'age ou la
situation des personnes.

Il s’agit de poursuivre I'organisation de la branche par le développement de moyens de la CNSA et des
mesures de transfert de périmétre. Au-dela des réformes structurelles nécessaires, c’est par la prise en
compte des effets épidémiologiques sur le handicap et le vieillissement de la population que la branche
devra adapter la programmation budgétaire.

La phase de maturité de la branche (2030)

La phase de maturité de la branche correspond a une consolidation de son organisation et des
financements cibles mais aussi la prise en compte de besoins nouveaux.

Faire converger

Quel que soit I’age, la situation de handicap ou de santé

Les besoins d’aides et d’accompagnement pour accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne
concernent tous les ages de la vie, depuis la naissance et I'enfance jusqu’au grand age. Les politiques
pour l'autonomie appellent un élargissement du périmétre traditionnel de la protection sociale et une
transversalité des réponses. La conviction du conseil en ce qui concerne I'enjeu de la convergence des
politiques de 'autonomie quel que soit 'age ou la situation de handicap est prégnante.
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Le conseil de la CNSA s’est prononcé pour la mise en ceuvre effective de la convergence des politiques
de I'age et du handicap portée par la loi du 11 février 2005. Le conseil préconise également une réforme
des prestations, avec une convergence entre les personnes ageées et les personnes handicapées et une
prestation globalisée, en supprimant la barriere d’age a 60 ans.

L’age de 60 ans est qualifié de barriere parce que, dans notre systéme de protection sociale, avant cet
age, les mesures d’accompagnement a I'autonomie relévent de la PCH. Aprés 60 ans, la survenue d’un
handicap est considérée comme une situation liée a 'age de la personne. Son accompagnement pour
I'autonomie reléve de 'APA. Les deux dispositifs sont hétérogénes et n'ouvrent pas les mémes droits en
matiére d’attribution des prestations, de montants. lls n’engagent pas au méme niveau la participation
financiere des bénéficiaires.

Le rapport de I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) de novembre 2016 sur la PCH propose,
dans sa recommandation n° 11, de modifier l'article L. 245-1 du Code de 'action sociale et des familles
(CASF) pour supprimer la barriére d’age des 75 ans. Dans sa recommandation n° 12, il propose de
repousser la barriére d’age pour I'accés a la PCH de 60 a 65 ans, de mettre en place un suivi de la fin de
la mise en ceuvre de la mesure et ensuite, en fonction des colts observés, de se prononcer sur un age
limite fixé & 70 ou 75 ans.

Le conseil de la CNSA affirme la convergence des politiques pour 'autonomie des personnes quel que
soit leur 4ge ou leur situation de handicap mais aussi que notre modéle cible de protection sociale, pour
accompagner la transition démographique, doit étre piloté dans le cadre des politiques publiques :

 par et pour la personne, quel que soit son age, sa situation de handicap, de santé, quel
gue soit le lieu ou elle vit, seule légitime a exprimer ses attentes et a évaluer les solutions
qgu’on lui propose ;

o par et pour les parties prenantes des politiques de I'autonomie dans I'acception la plus
large ;

 par et pour les territoires ou vivent nos concitoyens, au plus prés d’eux.

Le principe de co-construction de réponses pour 'autonomie, avec les parties prenantes, inscrit dans
’ADN de la CNSA par les textes qui la fondent, lui a d’ores et déja permis de préfigurer et de mettre en
ceuvre de nombreux projets associant les parties prenantes dans les territoires.

L’approche domiciliaire

L’approche domiciliaire emporte un mouvement de transformation de notre modéle de protection sociale,
porté par les parties prenantes. Six dimensions du « vivre chez soi » permettent de définir I'approche
domiciliaire® :

56 D’aprés Pascal Dreyer (dir.), Bernard Ennuyer (dir.), Le Chez-Soi a I'épreuve des pratiques professionnelles : acteurs de l'habitat et de l'aide
a domicile, Chronique sociale, 2017.
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« les dimensions psychologiques et psychosociales (exemples : confort, intimité, réles
sociaux, réles familiaux, sécurité, contréle, statut économique du quartier) ;

« les dimensions sociales (exemples : proximité des fréres et sceurs, des enfants, des
parents...) ;

« les dimensions matérielles : caractéristiques du quartier, du domicile, ergonomie et
fonctionnalité (exemples : accessibilité universelle, espaces verts, type de batiment,
adaptation du logis) ;

« les dimensions spatio-temporelles : mobilité quotidienne, géographique, biographie
(attachement, durée de résidence...) ;

« les dimensions économiques (exemples : colt pour se reloger, colt du domicile,
monétarisation du capital...) ;

« la dimension sanitaire (exemples : état général de santé, handicaps physique, sensoriel,
mental, psychique, cognitif, conséquences des chutes, dénutrition...).

La personne doit avoir le pouvoir de choisir entre plusieurs options celle qui correspond a ses aspirations
personnelles en disposant d’'une information claire et exhaustive ; que les réponses qui lui sont proposées
entrent dans le champ et le financement par la protection sociale ou qu’elles relévent d’autres
mécanismes.

Afin d’'impliquer les établissements dans I'approche domiciliaire, les modes de contractualisation et
d’allocation des ressources, aux personnes d’une part et aux établissements et services sociaux et
médico-sociaux d’autre part, doivent évoluer pour prendre en compte les choix de la personne et son
acception personnelle du « vivre chez soi ». Les normes applicables aux établissements doivent évoluer
afin de permettre la transformation des réponses et de favoriser la mise en ceuvre des quatre
fonctionnalités : soin, aide et accompagnement, logement et fonction présentielle selon une approche
domiciliaire, respectueuse des libertés, des choix et de la singularité de la personne, quels que soient sa
situation personnelle et le lieu ou elle vit.

L’évolution de ce modéle doit prendre en compte, par I'approche domiciliaire, les attentes des personnes
handicapées vieillissantes, afin d’améliorer nos capacités de réponse et de ménager des choix pour
'accompagnement de leur avancée en age.

Ce mouvement de transformation de notre modéle de protection sociale, porté par les parties prenantes,
n’est pas limité au champ de I'dge et du handicap. D’autres politiques sont également concernées, a ce
titre, dans le cadre des politiques de lutte contre les exclusions, I'approche domiciliaire y est
particulierement présente en définissant comme primat de la citoyenneté un logement d’abord.

L’approche domiciliaire transcende ainsi des politiques transverses, elle conforte I'hypothése d’une
politique pour 'autonomie, sur un périmétre large, qui interagit avec les autres politiques publiques.
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Pour une éthique du financement

La visée éthique définie par Paul Ricoeur se traduit par la formule « une vie bonne avec et pour autrui
dans des institutions justes®’ ».

Le financement de la politique de I'autonomie, dans un questionnement éthique, doit nous conduire a
définir cet ensemble d’institutions justes par le modéle auquel elles concourent, I'égalité des chances,
qu’il permet d’atteindre, et, si I'on poursuit dans ce registre, la justesse des financements qui permettent
sa mise en ceuvre.

Il nest pas aisé de définir un financement juste, mais les parties prenantes du conseil dans leurs travaux
préparatoires au présent chapitre prospectif, ont tenu a affirmer des déterminants qui participent d’'une
éthique du financement :

« ils sont le fruit de I'effort de la collectivité nationale et sont de ce fait 'expression de la
solidarité nationale ;

« des financements affectés : ils ne sont pas utilisés a d’autres fins que celles auxquelles ils
sont destinés ;

« des financements évalués : la politique pour 'autonomie évalue quantitativement, a tous
les niveaux, la pertinence des moyens alloués, jusqu’a la personne, en cohérence avec
ses besoins et ses choix de vie ;

« des financements qui concourent au développement de I'économie réelle : le secteur de
'autonomie est un secteur économique a part entiere.

Garantir la pérennité de la ressource

Un financement éthique appelle un systéme de ressources pérennes, contrairement a des pratiques
budgétaires et financieres qui soumettent trop souvent les politiques de I'autonomie a des incertitudes
d’'une année a 'autre ou méme a des remises en cause.

Un financement partagé garantit que les co-financeurs maintiennent le méme ratio de financement que
celui qui est originellement défini pour une durée contractualisée. A titre d'illustration, les dépenses
d’APA et de PCH par les départements devaient étre couvertes a moitié par 'EEtat et & moitié par les
départements. La croissance dynamique de la dépense et la relative stabilité de la ressource de I'Etat
dédiée a ces dépenses conduisent les départements a prendre en charge une part plus importante de
ces dépenses.

57 paul Ricoeur, Soi-méme comme un autre, Seuil, 1990 (rééd. coll. « Points Essais », 2015).
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Affecter pour une égalité des droits réels

Le financement d’une politique pour 'autonomie doit étre au service de I'égalité des droits réels. Il doit
permettre de répondre aux aspirations des personnes, quel que soit leur &ge, leur situation de handicap
ou de santé et quel que soit le territoire de vie de la personne. Cela implique de définir des critéres de
répartition de financement entre les territoires construits par et pour les parties prenantes et en fonction
des aspirations de vie des personnes.

Evaluer

Les financements d’une politique pour 'autonomie doivent étre sans cesse évalués a tous les niveaux
sur leur pertinence et sur I'impact de leur mobilisation pour la vie autonome des personnes. Le modéle
de réponse apportée a nos concitoyens doit étre partagé et recueillir leur adhésion. C’est a cette

condition que I'on peut imaginer qu’ils consentent a le financer dans le cadre de la solidarité nationale.

Soutenir I’économie réelle

La politique pour 'autonomie a pour effet de créer et de soutenir des emplois, de favoriser le
développement économique des territoires par I'investissement.

Une forte dynamique d’emploi sous réserve d’une revalorisation des métiers

Les métiers et les perspectives de recrutement dans le secteur médico-social sont importants, et le
secteur est parmi les plus dynamiques en France. C’est ainsi que la DARES et France Stratégie le
précisaient dans Les Métiers en 2022 : « Aides a domicile, aides-soignants et infirmiers figureraient ainsi
parmi les métiers qui gagneraient le plus d’emplois a I'horizon 2022, avec de 'ordre de 350 000
créations nettes en dix ans. Méme si la forte dynamique des métiers de soins et d’aide aux personnes
fragiles est associée a de nombreux départs en fin de carriere. Le métier d’aide a domicile serait méme
celui qui créerait le plus de postes dans les dix années a venir, aussi bien en taux de croissance qu’en
nombre (prés de 160 000 postes créés d'’ici 2022, soit une hausse de 2,6 % en moyenne chaque
année)®. » Le métier d’aide a domicile y figure en deuxiéme position des cinq métiers les plus
pourvoyeurs d’emplois en 2022, tous métiers confondus.

% DARES/France Stratégie, Les Métiers en 2022, rapport du groupe Prospective des métiers et qualifications, 2015, p. 95, https://dares.travail-
emploi.gouv.fr/IMG/pdf/dares _metiers 2022 prospective metiers _qualifications.pdf.
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Le rapport EI Khomri, Plan de mobilisation nationale en faveur de I'attractivité des métiers du grand age
préconise la création de prés de 93 000 postes supplémentaires dans les cing prochaines années
(2020-2024) pour répondre au vieillissement démographique et améliorer les conditions de prise en
charge de ces personnes®®.

Ces fortes dynamiques d’emploi impliquent néanmoins de revaloriser les conditions salariales de ces
professionnels. Il s’agit d’'une des priorités portées par les parties prenantes.

Les métiers de I'autonomie participent pleinement a 'économie de la Nation, en effet, les perspectives
d’emploi y sont particulierement dynamiques, parmi les plus importantes, tout secteur d’activité
confondu. Les politiques pour I'autonomie seront donc tout naturellement liées a tout plan de relance
éventuel pour faire face aux conséquences de la crise sanitaire.

59 Myriam El Khomri, Plan de mobilisation nationale en faveur de I'attractivité des métiers du grand age, octobre 2019, https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport el khomri - plan metiers du grand age.pdf.
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Soutien sectoriel : transformation, numérisation, prévention des risques
psychosociaux...

Les financements des politiques pour I'autonomie doivent veiller & accompagner les nécessaires
transformations du secteur, en lien avec les grandes transformations de la société (écologie, numérique,
responsabilité sociétale des entreprises — RSE...).

Le virage numérique par exemple est actuellement au coeur de travaux menés par la CNSA pour
accompagner les acteurs du secteur aux enjeux numeériques de demain (dossier numérique en santé,
échanges de données...).

Il s’agit aussi de conditionner 'attribution de financement a une dimension de bienveillance a I'égard des
personnes et des professionnels en investissant par exemple dans 'amélioration de la qualité de vie au
travail et a la réduction de la sinistralité.

Un New Deal de I’aide a domicile

La fédération Adédom, en partenariat avec Citizing et I’Ocirp, a réalisé en 2019 une étude
sur les gains pour I’économie francaise d’un New Deal consacré au secteur de I'aide a
domicile.

« Le colt de ce New Deal a été estimé a prés de 3,7 Md€ par an. Dans un contexte de finances
publiques tendues, il est |égitime de s’interroger sur la pertinence d’une telle dépense, afin d’éviter les
mesures dites de « confort » et 'empilement de dispositifs qui nuisent a la lisibilité et a I'efficacité de
I'action publique. C’est dans la perspective de répondre a cette question que cette évaluation socio-
économigue a été menée.

L’évaluation socio-économique est un outil d’aide a la décision publique, fortement utilisé dans le
secteur des infrastructures et reconnu académiquement, qui permet de s’assurer qu’un projet ou
dispositif est plus créateur de valeur qu'’il ne codte. La création de valeur est entendue au sens large et
nécessite donc de tenir compte des impacts économiques comme sociétaux. Une valeur monétaire leur
est attribuée.

Il ressort de cette évaluation que le New Deal serait neutre financierement puisque les impacts attendus
généreront pres de 3,7 Md€ d’économies par an et 700 M€ de gains sociétaux. Parmi les impacts
attendus, on reléve notamment une diminution du recours aux urgences, et du nombre de séjours
hospitaliers, un retardement des dépenses liées au placement en établissement et une diminution du
montant total d’APA a domicile a verser, compte tenu de la prolongation de la durée de vie en
autonomie.

Invitant & considérer la totalité des impacts de I'action publique et non simplement I'impact financier
immédiat, ce rapport, conservateur dans son approche, propose des résultats optimistes : I'Etat a les
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moyens de proposer a ses anciens une vie épanouie au domicile, puisque faire mieux ne codlterait
rien®. »

Evaluer par la preuve avec la personne et ’'accompagnant
professionnel ou non

Evaluer par la preuve est une approche britannique, explorée par I’Agence nouvelle des solidarités
actives®! dans un rapport publié en 2017, intitulé : What Works Centres britanniques : quels
enseignements pour des politiques fondées sur la preuve en France ?

L’approche « evidence-based policy » ou « politiqgue fondée sur la preuve », aprés avoir été formalisée
dans les années 1990 pour la médecine, s’est étendue a d’autres sphéres de la décision publique (lutte
contre la pauvreté, éducation, justice, environnement, etc.). Cette approche a pour objectif de permettre
I'utilisation judicieuse des connaissances disponibles par des décideurs publics a tous les niveaux et des
professionnels de terrain dans leurs processus décisionnels et leurs pratiques.

Différentes connaissances peuvent étre prises en compte dans cette approche, comme les
connaissances scientifiques, les connaissances dans la gestion d’un dispositif (issues de la mise en
pratique), la connaissance fine des situations et des besoins des personnes. Cette approche présente
aussi des enjeux d’accessibilité des connaissances validées, notamment sous des formats synthétiques
adaptés. Enfin, elle pose la question de l'intégration de preuves de différentes natures (scientifiques,
empiriques, etc.) et de leur hiérarchisation.

Les What Works Centres promeuvent des politiques fondées sur la preuve. lls donnent une place
privilégiée a un type de recherche : I'évaluation d'impact avec contrefactuel. Il convient de souligner que
les acteurs interrogés dans le cadre de la présente mission ont mis en avant trois types de
connaissances qui devraient étre au coeur des politiques de prévention de la perte d’autonomie :

les évaluations d’impact des interventions de terrain ;

la recherche portant sur les besoins des personnes, qu’il s’agisse des diagnostics territoriaux,
d’enquétes nationales ou d’études plus qualitatives ;

la parole et les choix des personnes concernées.

La stratégie globale 2020-2022 « Vieillir en bonne santé » prévoit la création d’un centre de ressources
dédié a la prévention de la perte d’autonomie a la CNSA en 2020 afin de mobiliser une expertise

60 https://www.adedom.fr/sites/default/files/adessadomicile/article/fichiers _joints/evaluation _newdeal citizing adessadomicile ocirp.pdf.

61 https://www.strategie.gouv.fr/sites/strategie.qouv.fr/files/atoms/files/ansa_rapportwwc 2017 vf.pdf.
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pluridisciplinaire pour diffuser les moyens de prévention qui ont fait leurs preuves et faciliter la prise de
décision des décideurs réunis dans les conférences des financeurs dans les départements.

Le périmétre projeté du centre de ressources dédié a la prévention de la perte d’autonomie est délimité
a certains champs : analyse des données sur les actions de prévention collectives financées par les
conférences des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie (CFPPA) ; analyse des éléments
de capitalisation disponibles. Il s’adresserait en priorité aux membres des conférences des financeurs
(aide a la décision de financement) et aux professionnels de terrain (préconisations et soutien a une
culture d’auto-évaluation), avec deux missions principales : la capitalisation sur les actions de prévention
et de promotion probantes et prometteuses, I'outillage des conférences des financeurs pour repérer,
sélectionner et évaluer les bons projets, et deux missions complémentaires, d’outillage des porteurs de
projets de prévention et d’expérimentation et évaluation en cas d’absence de données suffisantes.

Evaluer par la preuve mais avec la personne et ses accompagnants est indispensable pour se
rapprocher de la réalité, avoir une politique de 'autonomie évaluée jusqu’a la personne. C’est en ce
sens que la fondation Médéric Alzheimer a initié la préfiguration d’un centre de ressources sur
'accompagnement de la maladie d’Alzheimer.

Préfiguration d’un centre de ressources sur 'accompagnement de la maladie d’Alzheimer

Constatant le manque d’informations sur les approches non médicamenteuses de 'accompagnement de la
maladie d’Alzheimer, la Fondation Médéric Alzheimer, avec le soutien de la CNSA, a conduit une étude de
préfiguration d’un centre de ressources dédié.
La Fondation Médéric Alzheimer propose un modéle organisationnel s’appuyant a la fois sur un état des
connaissances scientifiques (notion de preuve) et un état des usages sur le terrain (notion d’épreuve), et sur des
travaux par un college d’experts (scientifiques, professionnels, décideurs et financeurs, personnes malades,
aidants). Dans un deuxiéme temps, ces cinq catégories d’experts travailleraient ensemble au sein d’'une
conférence de consensus.
Le principe retenu est celui de la production de préconisations d’usages sur la base du consensus obtenu par les
cing catégories d’utilisateurs du centre de ressources.
Ces préconisations comprendraient quatre documents :
¢ un mode d’emploi précis et complet pour la réalisation d’'une intervention psychosociale ;
¢ un kit d’autoévaluation simple pour les professionnels de terrain ;
¢ un dossier reprenant I'état des connaissances et des usages, précisant les zones d’inconnu, les
éléments de colts, le bénéfice/risque ;
¢ une plaquette de présentation concreéte et intelligible de I'intervention psychosociale, a destination
des personnes malades et des aidants ;
o les résultats des auto-évaluations alimenteraient une base de données nationale donnant
une photographie actualisée des pratiques, des écarts par rapport a ce qui est préconisé, et qui
permettrait d’actualiser les préconisations d’usage en fonction des besoins sur le terrain.

Outre cette base nationale des pratiques, le centre de ressources mettrait également a disposition une banque
nationale des initiatives de terrain. Cette banque serait alimentée en initiatives spontanément par les porteurs de
projets ou suite a un appel national a contributions. Elle permettrait de dresser des cartographies nationales
comme départementales de I'offre (ateliers réminiscence, médiation animale, médiation par robots sociaux,
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musicothérapie, hortithérapie) utiles aux décideurs et aux financeurs comme les ARS, les départements ou encore
les conférences départementales des financeurs. L’offre, ici, est envisagée sous I'angle des réalisations et actions,
plutdt que des structures, dispositifs ou établissements (EHPAD, Service de soins infirmiers a domicile — SSIAD,
Equipes spécialisées Alzheimer — ESA, etc.).
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4 Facile a lire et a comprendre

[a venir le 14 septembre]
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5 Annexe : la démarche de prototypage

La premiere phase du prototypage — qui avait notamment vocation a identifier les caractéristiques du
pilotage des politiques publiques pour chacun des conseils départementaux, nous le confirme: les
politiques de I'autonomie soutiennent toutes les politiques de la vie quotidienne des personnes. Le point
d’entrée, c’est le territoire. Nos politiques pour I'autonomie ne sont définitivement pas hors sol. Elles se
construisent & partir de la personne, la ou elle vit quel que soit son age, sa situation de handicap ou de
santé. Elles se construisent, a partir de I'histoire, du contexte particulier, des attentes, des projets du
territoire, en proximité, la ou elle vit. Elles agissent au coeur des territoires, en hyper-proximité, la ou vivent
les personnes. Elles se ménent en partenariat avec les parties prenantes de proximité ; celles qui
apportent des réponses a nos concitoyens au quotidien : les établissements publics de coopération
intercommunale (EPCI), les collectivités territoriales, les parlementaires, les agences déconcentrées de
I'Etat, les associations, tous les acteurs locaux et en premier lieu les personnes elles-mémes et les
professionnels qui les accompagnent. Elles soutiennent et intégrent 'ensemble des politiques de la vie
quotidienne : logement, transports, développement durable, santé, emploi, enseignement, I'attractivité du
territoire... Les collectivités territoriales agencent et développent ces politiques de proximité et de
territoire, dont la réussite suppose de mobiliser tous les citoyens et d’organiser directement ou
indirectement le pilotage et la coordination de 'ensemble des acteurs locaux.

Les principes de la loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées (la personne, son projet de vie), 'approche domiciliaire, la
méthode de pilotage et de transition portée par le conseil de la CNSA donnent un sens, un objectif, un
langage communs a toutes les parties prenantes publiques et privées du territoire pour la coordination du
pilotage territorialisé des politiques pour 'autonomie et l'intégration progressive des stratégies et actions
de chacune d’entre elles.

Genese de la démarche de prototypage

Cette démarche inédite de prototypage d’un cadre et d’'une méthode de gouvernance des politiques pour
I'autonomie dans les territoires a pour objet de mieux appréhender les enjeux de pilotage des politiques
publiques de l'autonomie dans le contexte des réformes initiées par le gouvernement. Il s’agit de
démontrer par la preuve que la transition (dite « domiciliaire ») vers ces nouveaux modes de pilotage
territorialisés/partagés est indispensable et possible pour garantir 'approche domiciliaire et I'égalité des
chances pour tous et partout.

Le prototypage de la gouvernance future des politiques pour ’'autonomie
dans les territoires : qu’est-ce que c’est ?

Le prototypage est une démarche qui consiste a réaliser un prototype, c’est-a-dire un exemplaire
incomplet et non définitif de ce que pourra devenir le produit ou I'objet final. La réalisation d'un prototype
est I’'une des phases de recherche et développement et de conception d'un produit ou d’un service. Le
prototype matérialise une étape d’évolution d’un projet permettant de démontrer ou d’infirmer le bien-
fondé d’un ou plusieurs concept(s) mis en jeu dans un projet.
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La démarche de prototypage du pilotage futur des politiques pour 'autonomie dans les territoires
constitue une méthode de différenciation territoriale permettant de soutenir et prototyper l'intégration des
actions et les financements des politiques pour 'autonomie en proximité, dans les territoires selon des
principes de consensus, de reconnaissance, de transparence et de preuve.

Elle propose une méthode de préfiguration, de régulation et d’évaluation par la preuve de méthodes et
d’outils de gouvernance / de pilotage intégrés, territorialisé et partagés permettant I'articulation des
approches de décentralisation, de déconcentration et de différentiation, a partir des priorités et
dynamiques territoriales de transition engagées. Quels que soient les prototypes projetés, les prototypes
et leurs processus de réalisation ont toujours pour objectif de garantir tant la prise en compte des
spécificités territoriales que I'égalité des chances pour tous et partout jusqu’au dernier kilométre de la
réponse. La gouvernance future des politiques pour 'autonomie a pour objectif de permettre & chacun de
nos concitoyens de bénéficier des mémes droits, quel que soit le lieu ou il vit et de lutter contre les
disparités territoriales.

Elle organise en outre la projection puis la modélisation, a partir des instances et dispositifs existants,
d’'une méthode de pilotage et de gouvernance territorialisée cible par I'association des parties prenantes
du territoire sur le modéle des « conférences pour I'autonomie » proposé par le conseil de la CNSA dans
le cadre de sa démarche prospective 2019.

La démarche de prototypage : pourquoi ?

Cette démarche inédite a vocation a éclairer, par le prototypage, nos modes et méthodes de pilotage
des politiques nationales et territoriales qui soutiennent I’autonomie de nos concitoyens. Ces politiques
sont des politiques partagées et territorialisées. Elles nécessitent la pleine et entiere mobilisation de
toutes les parties prenantes nationales et territoriales qui ne relévent pas uniquement de la
responsabilité directe de I'Etat.

En mobilisant les parties prenantes qui ne se relévent pas de la responsabilité directe de I'Etat, la
démarche de prototypage a vocation a éclairer par le questionnement libre et la preuve, les choix du

gouvernement qui lui permettront de définir le cap et de flexibiliser nos politiques autour d’'une ambition
partagée par tous et soutenue par nos politiques pour 'autonomie : « le bien vivre chez soi ».

DES ENJEUX PARTAGES
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> s
AMELIORER LA EVITER LES EFFETS EVITER LES GARANTIR L’EQUITE
SITUATION DE D’EVICTION LIEES CONFLITS TERRITORIALE.
DIALOGUE POUR AUX INJONCTION IDEOLOGIQUES
LES POLITIQUES DE PARADOXALES
L’AUTONOMIE
DES FREINS A LEVER : QUI NECESSITENT UNE METHODE FONDEE

, . . . SUR LA CONFIANCE ET LA PREUVE :
* Démarches en silo / une politique transversale ;

* Spécificités territoriales / égalité de traitement ; * Des objectifs responsabilisants ;

. , . * Contractualisations articulées et intégrées ;
* Freins législatifs et réglementaires / souplesse et
réactivité ; * Délégations de compétences ;

+ Tensions entre les parties prenantes / place et * Evaluation par la preuve...
devenir de chacune d’entre-elles ;

* Perte de capacité d’action / efficacité des
politiques publiques ;

* Oppositions institutionnelles / réforme de I'Etat ;

* Tutelle, contréle / cohérence et responsabilité.

Objectifs, calendrier et état d’avancement de la premiére
phase de la démarche de prototypage de la gouvernance et du
pilotage futurs des politiques pour I'autonomie dans les
territoires

ETAPE 1 - MODELISER : JANVIER — JUILLET 2020
(LETTRES D’ENGAGEMENTS)

Identification d’un prototype cible de gouvernance intégréel/territorialisée et d’'une méthode de
transition vers I'approche domiciliaire, adaptée aux spécificités, besoins ou contexte particulier du
territoire mais aussi au niveau d’adhésion des parties prenantes concernées.

ETAPE 2 — MAQUETTER : LANCEMENT DE LA DEMARCHE DE

PROTOTYPAGE DANS CHAQUE TERRITOIRE (SEPT — NOV 2020)

» RAPPORT DU PROTOTYPAGE (DEC 2020)
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Phase 1: juin a septembre 2020

Définition et soutien a I'impulsion d’une stratégie et d’'une méthode innovante de pilotage, de
co-construction, de consensus et d’évaluation des politiques territoriales de santé

Co-construction a partir de I'existant, d’'un nouveau mode de gouvernance / pilotage partagés

des réponses en santé renforgant la capacité de pilotage et d’agencement des réponses

Définition d’une stratégie spécifique d’identification et de mobilisation des parties prenantes
nationales et territoriales, adaptée au niveau et aux enjeux d’adhésion a la démarche de chacune
d’entre-elles

Phase 2 : octobre a décembre 2020

Elaboration d’un plan d’action pluriannuel pour la mise en ceuvre de la stratégie définie

Préfiguration d’un dispositif de pilotage par le département (territorialisé, partagé et intégré) des
réponses en santé, en association I'ensemble des parties prenantes

Co-définition d’une stratégie et d’'une méthode d’association des parties prenantes pour la
préfiguration et la mise en ceuvre des premieéres solutions au cceur de ce dispositif d’'ores et déja
identifiées par le département (MDA et DAC notamment)

Premier bilan de la démarche de prototypage : la transition
engagée
Un socle commun et une méthode de transition partagée permettent d’intégrer, par I'association des

parties prenantes du territoire et de leur niveau d’adhésion, toutes les politiques territoriales qui
soutiennent 'autonomie de la personne chez elle.

Un socle commun

Le socle commun se fonde sur les caractéristiques communes de la gouvernance et du pilotage des
politiques pour I'autonomie pour tous les territoires : le département, dans sa fonction agentielle, soutient
le dernier kilometre de la réponse.

CHEZ-SOI - — GARANTIR JUSQU’AU
L’APPROCHE O L’EGALITE DES DERNIER
DOMICILIAIRE CHANCES - KILOMETRE o6
POUR TOUS ET

PARTOUT




DES CARACTERISTIQUES COMMUNES DU PILOTAGE

DES POLITIQUES DE L’AUTONOMIE PAR LE DEPARTEMENT

-> a partir des stratégies/orientations des politiques publiques (nationales, régionales,
territoriales) ;

-> en les intégrant en fonction de I'histoire, des valeurs, des spécificités, des contraintes propres
du territoire ;

-> jusqu’aux politiques des collectivités locales ;

-> en veillant a leur exécution jusqu’a la personne dans toutes les dimensions de sa vie - selon
une approche domiciliaire (quel que soit son lieu de vie, sa situation) ;

-> des zones surdotées, jusqu’aux zones blanches/sous dotées.

Observation

Attribution
Prospective des
DEP financements

CONF POUR
AUTONOMIE
(ASS PP)

Coordination
/ Intégration

PILOTAGE DIRECT DES DISPOSITIFS : INTERNE AU DEPARTEMENT :

PILOTAGE INDIRECT (ou a distance) EN LIEN AVEC D’AUTRES PARTENAIRES :
Cercle exécutif : préfet, ARS, communes, agglomérations, ...
GIP, ESMS publics / ESMS privés ...

FONCTION AGENTIELLE :
Actions de pilotage indirect, de soutien et de contréle des dispositifs qui
ne relévent pas de sa compétence propre ;
Dans un objectif d’égalité des chances pour tous et partout sur I'ensemble du
territoire.



Des priorités nationales et territoriales, identifiées et confirmées par la
preuve

DES PRIORITES IDENTIFIEES ET CONFIRMEES PAR LA
PREUVE POUR SOUTENIR LAUTONOMIE DE NOS
CONCITOYENS EN URGENCE ET SUR LA DUREE / DES
DYNAMIQUES DE TRANSITION ENGAGEES

Une méthode de consensus et de preuve.

Attractivité des métiers autonomie (en lien avec les
dynamiques de soutien a l'attractivité des territoires)
Simplification de I'accés a I'information et a la réponse
Coordination du pilotage a distance des opérateurs du champ
l'autonomie : compétences partagées ARS/CD notamment.

Simplification des outils de pilotage, de coopération,
d’évaluation et de contréle entre les parties prenantes du
territoire.

Soutenir et Libérer les énergies du territoire (donner I'envie,
la capacité de)

- d’une obligation de moyens a une obligation de résultats.

- Une méthode de consensus et de preuve.

Des vecteurs de transition adaptés au contexte, aux contraintes des
territoires et aux attentes/besoins des habitants / parties prenantes du
territoire

Dans le cadre de la premiére étape et pour chacun des prototypes, des vecteurs de transition vers
I'approche domiciliaire et d’intégration des dynamiques nationales et territoriales pour garantir I'égalité
des chances pour tous et partout propres a chacun des départements ont été identifiés.

Exemples de vecteurs identifiés : Objectif bientraitance — Rapport Piveteau ; Stratégie
pauvreté/enfance ; loi de 2005 — Convergence PA/PH ; action coeur de ville ; intégration prévention/
soin ; plans territoriaux ; attractivité des métiers en lien avec les actions pour l'attractivité du territoire ;
développement économique et social — dynamique travail social ; dynamique territoires 100 % inclusifs.

Une méthode de pilotage, de consensus et de transition permettant
d’intégrer par I’association des parties prenantes du territoire et leur niveau
d’adhésion, toutes les politiques nationales et territoriales qui soutiennent
I’autonomie de la personne chez elle
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UN MODELE CIBLE, UNE METHODE D’INTEGRATION TERRITORIALE DES ORIENTATIONS
NATIONALES ET DES PRIORITES TERRITORIALES JUSQU’A LA PERSONNE CHEZ ELLE

Projection d’un prototype du modéle cible et des enjeux de pilotage des politiques pour
I’autonomie a partir de la personne jusqu’au dernier kilométre

GARANTIR L’EGALITE DES

HANCES POUR TOUS ET
(ggg PARTOUT '
AGENCE

SOUTENIR ET PERMETTRE LA
COORDINATION/ LA CONVERGENCE
DES APPROCHES DOMICILIAIRES DES
ENERGIES DU TERRITOIRE

REGULER
LES INITIATIVES ET LES ENERGIES
DU TERRITOIRE

FIXER LE CAP / EVALUER PAR LA
PREUVE
GOUVERNANCE PAR LASSOCIATION
DES PARTIES PRENANTES
LA QUALITE DU SERVICE RENDU A LA
PERSONNE, AUX AIDANTS, AUX
PROFESSIONNELS

LA PERSONNE QUI
AVANCE EN AGE, EN

HYPERPROXIMITE
PROFESSIONNELS ET AIDANTS AUTOUR DE LA

AL-'?T?&L;R/Z SITUATION DE PERSONNE LOGEMENT, SOIN, AIDE,
HANDICAP, DE MALADIE [N \CCOMPAGNEMENT, PRESENCE
CHEZ-ELLE S
QUARTIER, COMMUNE, INTERCO
CONFERENCES POUR
LAUTONOMIE
D - A DISPO DEPARTEMENT
A ONO
Conférences
Régionales de Santé et P
égionales de Santé e REGION

de 'Autonomie (CRSA)

ouvelle génération

CONSEIL
Réunion des parties
arenantes nationales et

territoriales

AGENCE CNSA

NIVEAU NATIONAL

CNSA — AGENCE ET CAISSE

Méthode d’intégration territoriale

Stratégies / orientations
/ priorités nationales

Ad

P

Vecteur du pilo

selon ses caractéristiques

programmation des actions
en fonction des priorités et
contraintes territoriales

GARANTIR LEGALITE DES
CHANCES POUR TOUS ET
PARTOUT

aptation et

Adaptation et co-
programmation des actions en Adaptation et co-production des
fonction des Priorités, actions en fonction des
contraintes et spécificités priorités, contraintes et
locales opérateurs / professionnels

du territoire LA
PERSONNE

METHODE DE TRANSITION TERRITORIALISEE - DIFFERENTIATION
CHEZ ELLE

NOMIE

UES POUR VAUTO

OLITI

e dé partement R CHEZ-SOI - 'APPROCHE
/ orientations nationa DOMICILIAIRE

ransition choisi par

tage delat

i ées
/ priorités dynamiques engag

91



LE PILOTAGE

PILOTAGE EXECUTIF COORDONNE -
, ‘ SOUTIEN AUX PARTIES PRENANTES / PARTAGE/
PLATEFORMES PARTAGEES REMONTEE ET DESCENTE D’INFORMATIONS
DES FONCTIONNEMENTS AGENTIELS ‘ ARS / CD / autres collectivités territoriales
A TOUS LES NUVEAUX / OPERATEURS/PROFESSIONNELS
—

GOUVERNANCE PAR L’ASSOCIATION PROTOTYPAGE SELON LE NIVEAU

DES PARTIES PRENANTES DU D’ADHESION DE CHACUNE DES PP
DES CONFERENCES AUTONOMIE

ARS / CD / PREFET (association des autres
CT et responsables déconcentrés)

TERRITOIRE

LES ENJEUX ET LA METHODE DE TRANSITION

CONSTRUIRE A PARTIR DE L’EXISTANT, AVEC ET POUR LES PARTIES
PRENANTES CONCERNEES LES MODLELES OUI SERONT PERTINENTS DEMAIN

A partir de diagnostics intégrés / décloisonnés, planifier et mettre en ceuvre des
programmes d’actions partagées autour des composantes de la réponse ou chacune
des parties prenantes apporte sa contribution

Renforcer le réle et le soutien des parties prenantes de I’hyper-proximité, \
notamment les communes, les agglomérations ...

N
]Co-construire des indicateurs nationaux permettant d’évaluer la prise en compte de

l'avancée en age, du handicap dans les politiques territorialisées

Evaluer et contréler selon de nouvelles régles :

Simplicité, preuve, confiance, approche conventionnelle\




UNE METHODE COMMUNE DE CONSENSUS ET DE TRANSITION TERRITORIALISEE

d’ores et déja modélisée et en cours de prototypage

D O0OO0OO0GS

DEFINIR UNE ETABLIR UN MODELISER TESTER CONVAINCRE/
C}Bbfv ii’l‘v"gq‘é'zf mﬂgﬂf MAQUETER  LANCEMENTDE  ADHESION DE
COMMUN DECLOISONNE PARTIES

) PERSONNE CHEZ- EN INTERNE / DANS LES
LA PERSONNE DE L'ETAT DES ELLE TERRTIOIRES / AUPRES  PRENANTES
LA SATISFACTION DU ATTENTES, , DES DIFFERENTS
SERVICE RENDU EN BESOINS, DES METHODES ACTEURS CONSENSUS :
SANTE A LA PERSONNE PROJETS ET DES D’INTELLIGENCE METHODES DE DEBATS
CHEZ-ELLE PARTOUT, CONSENSUS / i
QUEL QUE SOIT SA SERVICES RENDUS COLLECTIVE INTELLIGENCE EVALUATION PAR
SITUATION (AGE / A LA PERSONNE DESIGN THINKING COLLECTIVE / LA PREUVE
HANDICAP / MALADIE) SUR LE TERRITOIRE ACCOMPAGNEMENT AU
CHANGEMENT

Les prototypes « lab » du pilotage futur

VECTEUR : TERRITORIALISATION
/DEVELOPPEMENT ECONOMIQUE
ET SOCIAL LOCAL

PROTOTYPAGE DE METHODES /
D’OUTILS DE COOPERATION
DIFFERENTIES OU
DIFFERENTIABLES ENTRE LES
PARTIES PRENANTES DU
TERRITOIRE

Délégations de compétences
ARS/CD : les CPOM territoriaux

PROXIMITE ET SIMPLIFICATION :
DESIGN DE LACCES A

L'INFORMATION ETA A LA
REPONSE

Evaluation par la preuve du
service rendu a la personne et au
professionnel (prototypage d’un

référentiel d’évaluation de la
qualité du service rendu
établissement/domicile PA

INTEGRATION TERRITORIALISEE / € EXE
H 3 MISE EN PLACE D’UN COMITE EXECUTIE DE PILOTAGE ET
INS'(I':YN'ZEEF; E’;OGX(I;S\I;EE’%ﬁ :; CE DE COORDINATION DG ARS / PREFET / PCD

DF PILOTAGE ET DES DISPOSITIFS ILJSANCEMENT DU GRAND DEBAT ET DE LA CONSULTATION

CITOYENNE
DE COORDINATION DES
. POLITIQUES EN SANTE CONCERTATION DES PREMIERS ACTEURS
e

R / BILATERALES
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6 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  Union nationale des associations d’aide a domicile en milieu rural
AEEH  Allocation d’éducation de I'enfant handicapé

Agefiph  Association de gestion du fonds pour l'insertion des personnes handicapées
AJPP  Allocation journaliere de présence parentale

ALD  Affection de longue durée

ANAH  Agence nationale de I'habitat

APA  Allocation personnalisée d’autonomie

APl Allocation de parent isolé

APL  Aide personnalisée au logement

ARH  Agences régionales de I'hospitalisation

ARS  Agences régionales de santé

ASE  Aide sociale a I'enfance

ASH  Aide sociale a 'hébergement

ASSO  Administrations de sécurité sociale

ASV  Loi Adaptation de la société au vieillissement

AT-MP  Accident du travail-maladie professionnelle

CADES  Caisse d’amortissement de la dette sociale

CAF  Caisse d’'allocations familiales

CASA  Contribution additionnelle de solidarité pour I'autonomie

CASF  Code de l'action sociale et des familles

CDAPH  Commission des droits et de 'autonomie des personnes handicapées
CDCA  Conseils départementaux de la citoyenneté et de 'autonomie
CFPPA  Conférence des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie
CNAM  Caisse nationale d’assurance maladie

CNCPH  Conseil national consultatif des personnes handicapées

CNH  Conférence nationale du handicap

CNR  Conseil national de la Résistance

CNR  Crédits non reconductibles

COG Convention d’'objectifs et de gestion
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CPAM  Caisse primaire d’assurance maladie

CPOM  Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

CPTS Communautés professionnelles territoriales de santé
CRAM  Caisse régionale d’assurance maladie

CRSA  Conférences régionales de santé et de I'autonomie

CSA  Contribution solidarité autonomie

CSG  Contribution sociale généralisée

CSS  Code de la Sécurité sociale

DDASS  Direction départementale de I'action sanitaire et sociale
DDCS  Direction départementale de la cohésion sociale

Direccte  Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de
'emploi

DRASS Direction régionale de la cohésion sociale

DREES Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
DRJSCS  Direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale
ENOES  Ecole nationale d’organisation économique et sociale

EPA  Etablissements publics de I'Etat a caractére administratif

EPCI  Etablissement public de coopération intercommunale

ESA  Equipes spécialisées Alzheimer

ESMS  Etablissements sociaux et médico-sociaux

Fédésap  Fédération francaise des services a la personne de proximité

FESP  Fédération du service aux particuliers

FIPHFP  Fonds pour l'insertion des personnes handicapées dans la fonction publique
FIR  Fonds d’intervention régional

FSL  Fonds de solidarité logement

FSV  Fonds de solidarité vieillesse

GEM  Groupe d’entraide mutuelle

GIP  Groupement d’intéréts publics

GRTH  Garantie de ressources des travailleurs handicapés

HAS  Haute Autorité de santé

HCAAM  Haut Conseil pour 'avenir de 'assurance maladie

HCFEA Haut Conseil de la famille, de I'enfance et de I'age

HPST Loi « Hopital, patients, santé et territoires »

IGAS Inspection générale des affaires sociales

LFSS Loi de financement de la Sécurité sociale
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LOLFSS Loi organique relative aux lois de financement de la Sécurité sociale
MAS  Maison d’accueil spécialisée

MDA  Maisons départementales de 'autonomie

MDPH  Maison départementale des personnes handicapées

MSA  Mutualité sociale agricole

NOTRe Loi portant nouvelle organisation territoriale de la République
OCDE Organisation de coopération et de développement économiques
OGD  Objectif global de dépenses

ONDAM  Objectif national des dépenses d’assurance maladie

PA  Personnes agées

PAI  Plan d’aide a l'investissement

PCH  Prestation de compensation du handicap

PH  Personnes handicapées

PIB  Produit intérieur brut

PLF  Projet de loi de finances

PLFSS  Projet de loi de financement de la Sécurité sociale

PMI  Protection maternelle et infantile

PQE  Programme de qualité et d’efficience

RMI  Revenu minimum d’insertion

RSA  Revenu de solidarité active

RSE  Responsabilité sociétale des entreprises

SAAD  Services d’aide et d’'accompagnement a domicile

SI  Systéme d'information

SSIAD  Service de soins infirmiers a domicile

UNA Union nationale de l'aide, des soins et des services aux domiciles
Urcam  Union régionale des caisses d’assurance maladie

USLD  Unité de soins de longue durée
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