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INTRODUCTION

Le renforcement du secteur médico-social demeuee puiiorité pour la
majorité. Les mesures contenues dans le projadidiadaptation de la société au
vieillissement, en cours de navette, ainsi queesdlirévues au projet de loi de
financement de la sécurité sociale (PLFSS) poub 2@int améliorer I'offre a
destination des personnes agées et des persomuksameEes.

Depuis le fjanvier 2015, lintégralité du produit de la cobtition
additionnelle de solidarité pour I'autonomie (CASApt versée a la caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA)sqwiaux exercices précédents
en effet, cette ressource alimentait le fonds didaité vieillesse (FSV).
Désormais, conformément a la demande de nombrelenpentaires, I'intégralité
du produit de la CASA servira donc a I'amélioratim la situation des personnes
agées dépendantes.

Pour I'heure, ces ressources contribuent a la megigion des
établissements au moyen d’'un plan d’'aide a l'ingestment (PAI). A compter
de 2016, elles permettront de renforcer les moydégolus au maintien a

domicile, en particulier grace a un abondement 'diot¢ation personnalisée
d’autonomie (APA).

On regrettera qu’au moment de la présentation diyjeprde loi de
financement par le Gouvernement devant la comnnisdies affaires sociales,
moins de deux tiers des questions posées en jddhetier par la rapporteure aient
recu une réponse. Il s'agit du secteur pour letpiehux de réponses a cette date
était le plus faible.

Le PLFSS pour 2016 comporte des mesures importpot@s|e secteur
personnes handicapées :

— l'article 46 prévoit le transfert vers I'assuranmaladie de la prise en
charge du fonctionnement des établissements efcesrd’aide par le travalil
(ESAT) ;

—l'article 47 vise a généraliser le financements détablissements
accueillant des personnes handicapées au moyencalgsats pluriannuels
d’'objectifs et de moyens (CPOM).

La commission des affaires sociales a adopté dlarti46 sans
modification. Elle a adopté l'article 47 moyennanbis amendements de la
rapporteure, visant a réintroduire les ESAT danshiamp des CPOM, a fonder
I'évaluation des besoins sur I'état prévisionnet decettes et des dépenses et a
permettre aux départements, s'ils le souhaitents’desocier au processus de
contractualisation. Elle a par ailleurs adopté omerdement de la rapporteure
créant un article additionnel aprés l'article 47 prévoit la remise d’'un rapport au
Parlement sur la continuité des soins entre le citenet les établissements et
services médico-sociaux pour personnes agées.






I. LACCROISSEMENT DES RESSOURCES DE LA CAISSE NATIONALE DE
SOLIDARITE POUR L'AUTONOMIE (CNSA)

La CNSA geére un budget considérable, prévu a 2#|@urds d'euros
pour 2015. Son plafond d’emplois a été fixé a li€gmivalents temps plein
travaillé (ETP).

Ses ressources propres sont fixées par la loinepasées :
— d’'une fraction de CSG, de 0,1 point ;
— de la contribution de solidarité pour 'autonof@SA) ;

— depuis le ¥ avril 2013, de la contribution additionnelle ddidarité
pour l'autonomie (CASA). Elle est prélevée sur Bgmntages de retraite et
d’invalidité ainsi que sur les allocations de pheéxiée percues par les personnes
imposables au titre de I'impot sur le revenu.

A. L'EXECUTION BUDGETAIRE DE L'ANNEE 2014

1. Des recettes en progression

Les ressources de la CNSA rassemblent essentigitdemnsous-ONDAM
médico-social, des produits issus de prélevemeatwo, auxquels s'ajoutent
guelques recettes complémentaires.

e La contribution des régimes d'assurance maladie tiéne du
sous-ONDAM médico-social a été d'environ 17,5 raillis d’euros. Elle finance
I'essentiel de I'objectif global de dépense (OGD).

L'objectif global de dépense

L'OGD est le cadre déterminant le financement dedqiess des établissements et services
meédico-sociaux pour personnes ageées et handicagéezharge des organismes de sécurité
sociale. Il est fixé chaque année par arrété ndirigdtet est déterminé en additionnant deux
facteurs que sont :

—une contribution de [lassurance maladie figuramt sein de I'ONDAM, dite
« sous-ONDAM médico-social », qui peut varier & la maen cours dexercice par
fongibilité ;
—une part de la CSA, qui est affectée aux étalplients et services médico-socigux
(ESMS).

C’est de cette base que découle le montant totaledrdes dépenses prises en compte pour
le calcul des dotations globales, forfaits, prixjdernée et tarifs. Il est ensuite ventilé |en
dotations régionales et départementales limitafpaeda CNSA.
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e Les produits fiscaux et sociaux se sont élevés4& Billiards d’euros,
en progression de 4,8 %. lls se sont décomposésemnit :

—la CSA, pour 2,4 milliards d’euros (+ 0,8 %) ;
—la CASA, pour 684 millions d’euros ;

—la CSG, pour 725,2 millions d'euros (I'ensembldSA et CSG a
augmenté de 12,4 %).

Les recettes en provenance de 'ACOSS (3,23 ndbialeuros), liées aux
revenus d’activité et aux revenus de remplacenoenteté [égérement supérieures
aux prévisions (+ 10,9 millions d’euros).

Les ressources issues du Trésor, portant surdesus des placements, du
patrimoine et des jeux, ont atteint un niveau peodes prévisions et se sont
élevées a 411,3 millions d’euros.

En complément, les recettes tirées des produasdiers se sont élevées a
1,3 million d’euros, soit un montant supérieur gugvisions (1 million d’euros).

2. Description des dépenses en 2014

En ce qui concerne I'exécution des dépenses iascait titre de 'OGD,
les dépenses médico-sociales ont évolué de la:sorte

—dans le champ des personnes agées, les dépensemtsélevées a
9,4 milliards d’euros ;

— dans le champ des personnes handicapées, dlagtent 9,3 milliards
d’euros.

Au total, le taux de consommation brute des créldst élevé a 99,9 %.
En tenant compte des opérations de provisionnerg&obnsommation des crédits
évolue également de facon trés satisfaisante,:avec

— une surconsommation limitée a 33,2 millions ddsullans le secteur des
personnes agées, contre une sous-consommatiorbaeillibns d’euros en 2013 ;

—une sous-exécution ramenée a 45,3 millions d&yrour le secteur
personnes handicapées, contre 55 millions d’eur@D#3.

Au final, 'OGD a été exécuté a hauteur de 18,6iands d’euros, soit une
hausse de 2,5 % par rapport a 'OGD exécuté en.2013

Les concours financiers aux départements ont mgeament augmenté
du fait de I'accroissement des recettes. Le comcdarla CNSA au financement
de l'allocation personnalisée d'autonomie (APA) iasiacri de 2,75 % pour
s’établir a prés de 1,8 milliard d’euros. Le consoversé au titre de la prestation
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de compensation du handicap (PCH) est demeuréstahbuteur de 547 millions
d’euros. L'enveloppe versée aux maisons départeiesntdu handicap a été
revalorisée, passant de 60 a 64 millions d’euros.

Parmi les autres faits marquant I'exécution de dieice 2014, la
section Vhis, par laquelle transitent provisoirement les resseide la CASA, a
permis de mobiliser 100 millions d’'euros de mesumesivelles, décomposées
comme suit :

— 57 millions d’euros au titre de l'aide a linvissement dans les
établissements ;

— 30 millions pour alimenter le nouveau fonds dstrigturation des
services d'aide a domicile (SAD) ;

— 10 millions d'euros en faveur de linvestissematans les foyers
logements versée a la caisse nationale d'assuvégittesse ;

— 3 millions d'euros versés en faveur du fonds denmensation du
handicap.

B. LEXECUTION DE L’ANNEE EN COURS

Pour 2015, le budget de la CNSA devrait s'élev@2a@5 milliards (aux
termes du deuxieme budget modificatif). Ce budgeea nette augmentation par
rapport au budget exécuté en 2014 (21,63 milliatdsiros), en croissance de
I'ordre de 5,7 %.

Le montant des principales ressources de la CNSR0d4/% est retracé
dans le tableau ci-apres :

Budget - -
Produits de la CNSA (en millions d’euros) prévzizf)snnel E\?;I;;gr? gar

2014
ONDAM médico-social 17 895 2,30 %
ONDAM personnes agées 8712 2,29 %
ONDAM personnes handicapées 9184 2,31 %
Principales ressources propres de la caisse :
CSA (y compris droits tabacs) 2 476 2,0%
CSG 1292 78,0 %
CASA 711 39%

Source : direction générale de la cohésion sociale.

On notera en particulier la trés forte augmentatieria ressource CSG,
rétablie a son taux précédant la mise en placa @AISA, a savoir de 0,1 point
(contre 0,05 point en 2014 et 0,064 point en 20L¥NDAM médico-social a

N

guant a lui augmenté de 2,2 %, soit un taux depfif supérieur a celui de



'ONDAM, pour atteindre 17,9 milliards d’euros. Lantribution de 'ONDAM
pour les personnes handicapées s’est élevée aoen@i2 milliards d’euros

(+2,3% par rapport a la base 2014) et pour lasopees agées a environ
8,8 milliards d’euros (+ 2,3 %).

Selon les prévisions de la direction de la sécwitéale, les ressources
propres atteindraient en 2015 un total de 4,5andB d’euros, dont : 2,5 milliards
de CSA et de droits de consommation sur les talia@snilliard d’euros de CSG
et 710,8 millions d’euros de CASA. La progressi@s dessources s'établirait a
+ 16,7 % par rapport a 2014.

L’'OGD 2015 affecté a la section | de la CNSA (finament du budget de
fonctionnement des ESMS) s'éleve a 19,2 milliardsus, soit une hausse
de 2,6 % par rapport a 2014.

Pour anticiper la mise en ceuvre de la loi d’adaptatle la société au
vieillissement, une part de la ressource non conséende la CASA en 2015
servira a financer un plan d’aide a l'investissetrem faveur des établissements
pour personnes agées, a hauteur de 300 millionsafesur la période 2015-2017.
En 2015, une premiére tranche de 100 millions t¢afectée.

C. UN OBJECTIF GLOBAL DE DEPENSES EN HAUSSE EN 2016

1. L’évolution des ressources

Pour I'année 2016, I'objectif national de déperdassurance maladie de
I'ensemble des régimes obligatoires de base eBhéd@mmme suit :

OBJECTIF NATIONAL DE DEPENSE DE L’ASSURANCE MALADIE POUR 2016

(en milliards d’euros)

Objectif de dépenses

Dépenses de soins de ville 84,3
Dépenses relatives aux établissements de sarféstariactivité 58,1
Autres dépenses relatives aux établissements ¢ san 19,8
Contribution de I'assurance maladie aux dépensestasiissements et services ppur
personnes agées 8,9
Contribution de I'assurance maladie aux dépense&taiissements et services ppur
personnes handicapées 9,3
Dépenses relatives au fonds d'intervention régional 3,1
Autres prises en charge 1,7
Total 185,2

Source : article 55 du PLFSS.

Pour 2016, 'OGD comprendra un ONDAM médico-sosigtablissant a
18,2 milliards d’euros, en progression de 1,92 %tte€Cdotation sera complétée
par un abondement de 110 millions d’euros issu giéhevement sur les réserves
de la CNSA. En complément, le Gouvernement table usuabondement de
1,3 milliard d’euros au titre de la CSA et des tirsur les tabacs.



2. Des mesures nouvelles ambitieuses

L'année 2016 sera caractérisée par la mise en oeegrelispositions du
projet de loi d’adaptation de la société au vigskiment (voiinfra). Au-dela, les
mesures nouvelles représenteront un montant denédéns d’euros.

Elles permettront notamment de revaloriser de %8&s moyens dévolus
au titre des places et services existants, en noittbavec les prévisions de trés
faible inflation. Le Gouvernement a également préeusoutenir les plans de
création de places en établissements et servioas pgsonnes handicapées, a
hauteur de 45 millions d’'euros, et d’augmenterefimnt les crédits du plan
autisme, pour un montant de 60,4 millions d’eurb®nnée 2016 permettra
également d’engager la réalisation du plan « Maekdeurodégénératives », avec
la mobilisation de 8,1 millions d’euros. Enfin,Weadrement des soins en EHPAD
sera également renforcé a hauteur de 100 millicesras en soutien a la

médicalisation des places.

D. LES RESERVES DE LA CAISSE NATIONALE DE SOLIDARITE POUR
L'AUTONOMIE

La CNSA dispose de «réserves» constituées par réssources
non-consommeées. Elles permettent de financer deendés d’investissements ou
encore de compléter a la marge un OGD insuffisarhohesg.

Le tableau ci-dessous présente l'affectation degrvés de la CNSA
entre 2005 et 201%. Les chiffres pour 2015, exprimés en millions dasy ne
sont pas définitifs (la cléture des comptes in&mdra en mars 2016).

(en millions d’euros)

Résultat de Total Résultat de Résultat
Reportd [l'exercice | Affectation |Affectation| Autres montants I'exercice |Opérations het
nouveau  avant PAI aloGD | affectations . p aprés McpP® ;
. . réaffectés . . cumulé
réaffectation réaffectation
BE 2006 532 660 500 19 13 532 129 661
BE 2007 661 529 185 48 233 29 957
BE 2008 957 556 300 200 500 56 1013
BE 200¢ 1013 253 465 262 727 474 539
BE 2010 53¢ -10 151 56 75 282 -29z 247
BE 2011 247 372 149 149 223 470
BE 201z 470 276 120 8 170 298 -22 449
BE 2013 449 183 140 55 195 -11 437
BE 2014 437 112 71 9 7 87 25 -19 444
2°™ BM2015 444 -5 100 111 17 229 —234 210
Total 3466 1932 751 338 3002

(*) Mission comptable permanente

Source : CNSA.

(1) « BE » signifie « budget exécuté » et BM « budupdificatif »



Déductions faites des montants réaffectés, par jgheeau titre du plan
d’'aide a linvestissement ou du complément a 'OGEs réserves s'élevent a
environ 210 millions d'euros. Toutefois, il faubajer a ce montant la partie non
consommée de la CASA. En effet, le calendrier disxa du projet de loi
d’adaptation de la société au vieillissement nempéira pas d'adopter les
principales mesures d'affectation des 711 millidieuros de produit de la CASA.
En conséquence, I'essentiel de cette ressourdanenser les réserves de la caisse.

Il faut tenir compte des flux de trésorerie et degagements pris pour les
prochaines années. Dans I'ensemble, les réserdasG@MSA sont donc d’environ
200 millions, auquel s’'ajoute le produit de la CASAIt un ensemble d’environ
900 millions. Toutefois, I'estimation du niveau Irée ces réserves suppose d’en
Oter divers engagements, parmi lesquels on compamment les 110 millions
devant compléter TONDAM et les 200 millions de R#dur 2016-2017.

Il est trées positif que la CNSA mette en réserve tgédits non
consommés. Cette réserve permet de soutenir deeslissement. A I'avenir, il
importera cependant de veiller a contenir la tendanabonder 'OGD au moyen
d'un préléevement sur les réserves. Celles-ci ontatton a financer de
l'investissement et non a pallier une rétractio Q&IDAM.

Il. LEVOLUTION DE L’OFFRE DANS LE SECTEUR PERSONNES AGEES

A. LES PLACES EN ETABLISSEMENTS D'’HEBERGEMENT POUR
PERSONNES AGEES DEPENDANTES

Le renforcement de l'offre en établissements pas personnes agées
constitue un double défi : quantitatif, car il faméer des places ; qualitatif car il
faut accompagner leur médicalisation.

1. La création de places

Comme cela a été rappelé ci-dessus, au moment diddation de ce
rapport, une part significative des réponses awestipnnaires budgétaires de la
rapporteure ne lui était pas parvenue. En paréiguli manquait celles prévues
pour la question suivante :

19.Indiquer le nombre de places programmeées, notifiéegriaées et installées
par la CNSA en faveur des personnes agées deplisdzhs les différents types de
structures d'accueil (EHPAD, SSIAD, AJ, etc.). Pectipes pour 2015-2016.

Par ailleurs, la réponse a la question 18, podantévolution générale de
I'offre de places en établissements d’hébergememtir ppersonnes &agées
dépendantes (EHPAD) porte sur le méme périmeétrdegiadleau proposé I'année
derniere a la rapporteure Mme Martine Pinville @esinées couvrent la période



2003-2011). Les analyses correspondant a ces domsioé¢ consultables dans le
tome Il du rapport n° 2303 relatif au PLFSS podt2®.

2. La médicalisation des places

L'allongement de l'espérance de vie ainsi que lefaeement des
possibilités de demeurer a domicile modifient samséllement la demande de
places en établissements. Le pensionnaire moyea désormais a un age plus
avancé. La médicalisation des places en établisgenunsiste précisément a
s’adapter a leurs besoins.

Les agences régionales de santé sont chargéemidiatiux établissements
une enveloppe spécifique qui accompagne leur nsakitin. Le tableau ci-aprés
illustre I'évolution de cette ressource depuis 2007

EVOLUTION DE L’'ENVELOPPE DE MEDICALISATION DES EHPA D DELEGUEE AUX ARS

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 | TOTAL

391,3 347,7 263,5 212.,8 159,0 140,0 160,8 147,1 7103 19259

Source : réponse au questionnaire budgétaire

Sur la période 2007-2015, prés de 2 milliards diswuront été versés aux
ARS en vue du renforcement de la médicalisation HEKPAD. Toutefois,
'enveloppe décroit d'année en année en raisonedietl de stock, le nombre
d'établissements nécessitant ce soutien diminuahagque année. La
médicalisation a permis la généralisation de ifidation dite GMPS — GIR moyen
pondéré soins — qui prend en compte le niveau pdendi2ince des résidents et leurs
besoins en prise en charge médicale. Cette taidficaonstitue une garantie
qualitative. Conséquence de ce processus, pre8 #Yedes établissements relévent
désormais de ce mode de tarification.

Sur le plan réglementaire, une nouvelle étape dansforme de la
tarification doit intervenir a la fin 2015 afin deieux prendre en compte
I'évaluation de la situation de chaque pensionnaleetarification ne doit plus
« désinciter » a la prise en charge des patholdggeslus lourdes.

B. LES SERVICES DE SOINS INFIRMIERS A DOMICILE

Les services de soins infirmiers & domicile peramgtie maintien au
domicile des personnes en perte d’autonomie.

Chacune des solutions d’accompagnement au maiatiglomicile est
considérée comme une «place». Le nombre de plaféesrtes croit
régulierement, de facon soutenue. Il s'agit d'uit @ société particulierement

(2) http://www.assemblee-nationale.fr/14/rapports/r230Basp.
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encourageant, qui traduit la possibilité de bieillii chez soi, et qui se concrétise
par dimportants gisements d’emplois. On estimesiatn environ 150 000 le
nombre de nouveaux postes d'aides a domicile quiébé@ ou seront créés
entre 2010 et 2020.

D’aprés les données fournies par le Gouvernemespuigd 2008, les
capacités des services de soins infirmiers a d@m{&SIAD) sont passées de
106 057 personnes accompagnées a 123 000 en 20t18ne augmentation de
pres de 16 % qu'illustre le tableau ci-apres.

2008 2010 2012 2013
Nombre Nombre Nombre Nombre
de % de % de % de %
structures structures structures structures
Ej)'ﬁcz 746 35,6 % 792| 36,66 % 788 36,51 % 769 3530 %
iﬁ:]’*ﬁc?;t‘i’f? 1322 | 631% 1339  61,82% 1334 61,82/% 1364 %7
Ss]'lﬁ?aﬁ]['s"es 27 1,3% 33 1,52 % 36 1,67% 4 1,84 %
TOTAL 2 095 100 % 2166| 100 % 215 100 % 2173 100%
200¢ 201C 201z 201¢
Places % Places % Places % Places %
installées installées installées installées
sfgﬁcz 33369 | 31,46% 38019 32,37p6 39368 32% 38 965 ,613%
“T’ELAIBCE‘;';’;S 71689 | 67,60 % 77581 66 % 81697 66 % 86219 EWH7B
Ss‘lﬁ?aglf's"es 999 0,94 % 1830 1,56% 1935 157 2110 1,66 %
TOTAL 106 057 | 10C(% | 117430 | 10(% | 123000 | 10(% | 127294 | 10C%

Sources des deux tableaux : Réponse a la quesiiigébaire n° 18 de la rapporteure.

Au méme titre que pour I'offre en établissemergsabporteure a recu des
réponses couvrant méme période que celles foutarege dernieré.

C. LA MISE EN (EUVRE DU PROJET DE LOI D'ADAPTATION DE LA

SOCIETE AU VIEILLISSEMENT

Ce projet de loi concerne I'ensemble du secteur.nfise en ceuvre
supposera 76 textes réglementaires.

Les dispositions financiéres touchant a la revsddion de I'’APA prendront
effet directement, des l'entrée en vigueur du texee Ijanvier 2016. Le
Gouvernement indiqgue que les décrets d'applicattoncernant cette mesure
comme celles touchant a la conférence des finanaita prévention de la perte

(1) Cf. rapportop cit



d’autonomie ou encore a la création de nouveauxaos de la CNSA aux
départements seront pris avant cette date. Il emwlevanéme d'autres mesures
d’envergures, non-financiéres : définition des fateens minimales des résidences
autonomie, définition des prestations socles k@atia 'hébergement dans les
EHPAD, transmission a la CNSA des tarifs hébergeémiesoins en EHPAD.

Le projet de loi prévoit également le basculemesg gervices d'aide a
domicile relevant aujourd’hui de I'agrément danségime de 'autorisation.

Agrément et autorisation

Les tarifs des services autorisés sont en prindgterminés par le président du conseil

départemental dans le cadre d’'un dialogue de geatiauel. Ceux des services agréés sont
libres, sous réserve d'un taux annuel d’évolutigdird par un arrété du ministre de
I'économie et des finances (dans le cadre des slitps de l'article L. 347-1 du code de
I'action sociale et des familles).

Cette réforme interviendra a la date de promulgali®la loi. Les services
concernés pourront continuer a intervenir auprasb@méficiaires de I'APA et de
la PCH. lls ne seront pas soumis a la tarificaidministrée. La réforme prévoit
également des mesures ciblées d'exonération detsagpprojet.

A terme, le régime de l'autorisation regrouperas@mble des services
d'aide a domicile intervenant auprés des publiegifes, qui répondront a une
norme qualitative commune, définie par un cahieral@rges national élaboré a la
suite d’'une concertation.

Compte tenu de la complexité de ce changement, tegement en 2017
que prendra effet le projet de substitution du CP&M conventions tripartites
pour le financement des établissements. Cette messtr complétée par les
dispositions du PLFSS pour 2016 qui prévoit la g&lisation d'un CPOM rénové
pour les établissements accueillant des persorareidapées.

Il. LES MESURES EN FAVEUR DU SECTEUR PERSONNES HANDICAPEES

A. LA MISE EN (EUVRE DU PROGRAMME DE CREATION DE PLACES

Le programme pluriannuel de création de places powccompagnement
tout au long de la vie des personnes handicapéesyait la création de plus de
50 000 places (39 000 places pour adultes dontOQOén établissements et
services d'aide par le travail (ESAT) et 12 25@pk pour enfants). Le
programme porte sur la période 2008-2012. Néanme#ss effets, et notamment
les ouvertures de places, courent jusqu’en 2016.

D’aprés les données fournies par la CNSA, fin 2@P4924 places avaient
été autorisées, soit 78 % des places notifiée8 882 places avaient été installées.



Le tableau ci-apres décrit les ressources et EEeplnotifiées et installées
en 2008-2014 (hors ESAT).

Montants Montants Taux Montants
notifiés engagés |d'engagement | consommés
Dépistage/cure 0,6 0,9 146% 0,0
Institution 704,6 556,7 79% 448,3
Adultes N L
Milieu ordinaire 157,7 77,9 49% 70,2
Total 862,9 635,5 74% 518,5
Dépistage/cure 55,0 41,1 75% 36,4
Institution 252,6 246,3 98% 197,8
Enfants
Milieu ordinaire 163,5 154,2 94% 142,2
Total 471,1 441,6 94% 376,4
Total adultes et enfants 1334,0 1077,1 81% 894,9
Places Places Taux Places
notifiées autorisées | d'autorisation installées
Dépistage/cure - - R R
Institution 17 399 13 282 76% 10 602
Adultes N o
Milieu ordinaire 11 195 6 305 56% 5763
Total 28 594 19 587 69% 16 365
Dépistage/cure - - - R
Institution 5363 5344 100% 4418
Enfants N o
Milieu ordinaire 8 425 7993 95% 7551
Total 13 789 13 337 97% 11 969
Total adultes et enfants 42 383 32924 78% 28 334

Source : CNSA.

Si I'on défalque les places prévues en ESAT, I'teatre le nombre de
places naotifiées et celles inscrites dans la praogration était fin 2014 d’environ
1700 places. Cet écart s’explique essentiellerpantla notification non encore
intervenue fin 2014 de certaines places, concemataimment la prise en charge
de handicaps rares.

Dans le méme temps, la CNSA a soutenu le renfoncegalitatif de
I'offre. Au total, sur la période 2008-2014, 6 gilaces ont été autorisées dans le
cadre de transformation ou de requalification. €llse décomposent en
4 352 places pour les enfants et 2 259 placesgmultes. Ce mouvement ralentit
désormais. En 2014, la part des places autoriséass de cadre de
transformation/requalification n’était plus que 8&% alors qu'en 2010 elle
représentait 21 % des autorisations, de nombréAR&sayant déja transformé les

places qui devaient I'étre.



La prise en compte du handicap psychique dans le pgramme pluriannuel de création
de places 2008-2012

Le programme pluriannuel de création de places évupila création de 5750 places
supplémentaires dédiées aux personnes adultastesteie déficience psychique, soit :

— 2 000 places en maisons d'accueil spécialisées ftyers d’accueil médicalisés ;
— 3 750 places de services d’accompagnement médiat pour adultes handicapés.
Pour les enfants et adolescents, il prévoyaitdatan de 3 000 places.

Au 31 décembre 2013, sur les 5 750 places programpue adultes, 3 765 places avaient
été autorisées, dont 2 789 installées, soit relspanent 65 % et 84 % de I'objectif.

Pour les enfants sur les 3 000 places programn2486 places ont été autorisées dont
2013 installées, soit respectivement 83 % et 7&%objectif.

Pour la période 2015-2019, prés de 14 000 plaggspsogrammeées, dont
4 778 places destinées a I'accompagnement desnpessatteintes d’'un trouble
envahissant du développement. Globalement, |la anogation met I'accent sur
le secteur adulte (65,5 % de la programmationdp@ec une majorité de places
en institutions. Sur le secteur de I'enfance, lagpmmation est globalement
partagée entre l'institution et le milieu ordinaire

i s " . Prévisions de
Prévisions d'installation )
consommation (en M€)
tous crédits  sur crédits | tous crédits  sur crédits
confondus MN confondus MN
Dépistage/cure ambulatoire 0 0 1,9 1,9
Institution 6 167 5109 291,3 229,9
Adultes . o
Milieu ordinaire 2989 2782 52,9 50,0
Total adultes 9 156 7 891 346,1 281,8
Dépistage/cure ambulatoire 0 0 27,2 26,1
Institution 2299 1923 104,7 88,0
Enfants N o
Milieu ordinaire 2 528 2 154 70,0 61,7
Total enfants 4 827 4077 201,9 175,8
Total adultes et enfants 13 983 11 968 548,0 457,6

Sources CNSA : données ARS au 08/06/2015

Le PLFSS pour 2016 comporte deux mesures de gliamgtertance pour
le secteur des personnes handicapées.

L'article 46 prévoit le transfert au®janvier 2017 du financement du
fonctionnement des établissements et serviceselfadd le travail du budget de
I'Etat vers TONDAM. Cette mesure permettra d'ugifile mode de financement
de ces établissements et renforcera les moyensposition des ARS pour
renforcer cette offre indispensable et mieux orggmies parcours des jeunes en
situation de handicap. Il faut espérer que cetterm®& permettra de renforcer
I'offre de places en ESAT, pres de 4 600 placesquant actuellement.



L'article 47 prévoit quant a lui la généralisatipar étapes des CPOM
pour le financement des établissements et senaceseillant des personnes
handicapées. Cette mesure est particulierementdoeueillie par le secteur. Elle
facilitera la transformation et I'adaptation defife, et notamment des pratiques.
Elle devrait également favoriser les mutualisatiehdes synergies, et donc les
économies d'échelle. La généralisation de la dmtatglobale, dans une
perspective pluriannuelle, offrira une plus grandgbilité aux établissements et
permettra une maitrise plus précise encore de 'OGD

B. RENFORCER LES MAISONS DEPARTEMENTALES DES PERSONNES
HANDICAPEES

L'article L. 146-4 du code de I'action sociale etsdfamilles a permis
d’instituer la MDPH, sous forme d'un groupementntérét public (GIP)
réunissant le conseil départemental, I'Etat ethisses de protection sociale. Les
membres du groupement participent au fonctionnemdat la maison
départementale en mettant a disposition des peslgrates locaux, du matériel,
des outils informatiques et statistiques ainsi dg contributions financiéres.

Les MDPH traitent un nombre croissant de demande¢s nfillion de
dossiers en 2014). Malgré I'afflux des demandedglai moyen de traitement des
dossiers demeure stable a 4,4 mois. Ce délai ecicheandes disparités, les temps
de réponses moyens pouvant approcher les 12 musscgatains départements. I
s'agit d'une situation difficile, régulierement da#cée par les personnes
handicapées et leurs proches. Elle se traduitpaccroissement du contentieux.

Afin de diminuer la charge de travail des MDPHGleuvernement a initié
un chantier de simplification particulierement atigoix. Il vise a simplifier le
fonctionnement des maisons et a faciliter les déhesr des usagers :

e Des mesures de simplification ont été annoncéeslaléger les taches
des MDPH, et notamment I'extension possible jusquilgq ans de la durée
d'attribution de l'allocation adulte handicapée (AN lorsque le taux d'invalidité
du bénéficiaire est compris entre 50 et 80 %, @ornl’allongement de trois a six
mois de la durée de validité du certificat médjoait aux demandes déposées en
MDPH.

e Ces mesures portent également sur les systenmésrdiation. Le projet
« IMPACT » (« Innover et Moderniser les Processu3PW pour I'Acces a la
Compensation sur les Territoires ») vise a testeensemble d’innovations pour
renforcer le traitement personnalisé des demandes an nouveau format de
dossier ainsi que la mise en place d'un télé-serdiématérialisant la saisie et
'envoi de la demande.

Le déploiement d’'un systéme d’information « GO.CAFST», prévu pour
cet automne, permettra de simplifier la fabricatdes cartes de stationnement.
Cette carte ainsi que la carte d'invalidité poutréine délivrées automatiqguement



aux personnes bénéficiaires de I'APA et classée$&Sih 1 et 2. Ce systeme
d’'information est prometteur. La rapporteure iresisiussi sur la nécessité de
fabriquer des cartes infalsifiables, dans la mesirdes fraudes s’accroissent.
Aujourd’hui, des cartes de stationnement peuverg &tachetées » sur Internet
pour quelques centaines d’euros...

Pour I'année a venir, il sera crucial d’appuyerdiEmatérialisation des
échanges entre les MDPH et les caisses d'allocafamiliales ce qui permettra
d’accélérer le traitement des demandes. SurtouGdevernement et la CNSA
devront veiller a la mise en cohérence des donremillies et traitées par les
MDPH. Chaque année, les parlementaires regrettabsence de données
consolidées sur la demande dans le secteur dudagndi faut y remédier en
veillant a la mise en place de systéemes d'inforomagn commun ou, a tout le
moins, a la mise en commun et la synthése d’uresuoaiimal de données.

C. LE DEROULEMENT DU PLAN AUTISME 2013-2017

Auditionné par la rapporteure, le collectif Autismendiqué qu'il nait en
France chaque année 8 000 enfants souffrant délésowautistiques. Plusieurs
centaines de milliers de personnes sont aujour@hiirance atteintes par ce mal.

Le développement du diagnostic précoce renforceetensement des
besoins. Dans ce contexte, la prise en chargaadmpagnement des personnes
souffrant de troubles autistiques est une priot#éf-rance ayant pris un retard
particulierement triste dans ce domaine.

Dans notre pays, le traitement de cette patholdomgtemps relevé de la
psychiatrie. La Haute autorité de santé a pourteedtonnu sa nature
neuro-comportementale et non psychiatrique. L'ag@mmement des enfants et
des adultes était particulierement lacunaire, si’'est inadapté. Nombreux sont
les parents témoignant de prises en charge culkmaitits et du manque de
moyens pour les accompagner. Malgré de profondasitéans dans les modes de
prise en charge, aujourd’hui encore les moyengmestsuffisants pour faire face
a la demande ; 50 % des personnes étant encoresaation et seuls 20 % des
enfants diagnostiqués suivant leur scolarité dl&c

Le troisieme plan Autisme, qui couvre la périodd 22017, apporte des
réponses précises a ces situations. |l mobilise n@dBns d'euros, dont
195 millions d’euros dévolus a I'amélioration deffre médico-sociale.

Ainsi, dés 2013, un volume de crédits global de,18&llions d’euros a
été notifié aux ARS, essentiellement pour la cofatie 3 264 places nouvelles.
Ces crédits ont été répartis comme suit :

— 28 millions d'euros pour la création de 700 ptacen unités
d’enseignement en école maternelle ;



— 24,2 millions d’euros pour la création de 807 cpka en service
d’éducation spéciale et de soins a domicile ;

— 65 millions d’euros pour la création de prés @13 places de structures
pour adultes ;

— 13,3 millions d’euros pour la création de 33Zptad’accueil temporaire.

Les créations doivent s’échelonner jusqu’'en 2016.2814, 986 places
avaient été installées, dont 712 places pour enfdmés 30 premieres unités
d’enseignement en école maternelle ont été créeeZ0®4, et 30 nouvelles le
seront cette année. En avril 2015, la totalitéalédits a été déléguée aux ARS.

La deuxieme phase du plan va poursuivre I'efforcdtion de places et
renforcer certains champs précis: formation ildtiaet continue des
professionnels, soutien aux aidants, scolarisaforfin, le Gouvernement entend
mettre en place un dispositif d’'orientation pernraae

D. LA SITUATION DES FRANGAIS INSCRITS EN ETABLISSEMENTS E N
BELGIQUE

Le nombre croissant de Frangais inscrits en étantignts en Belgique
interpelle. Il révele l'insuffisante adaptation Ligffre en établissement proposée
en France et se traduit bien souvent par des isihgatparticulierement
douloureuses mais aussi codteuses pour les famités de 4 500 Francais y
seraient accueillis, dont 1 520 enfants, provemnt39 départements et de 19
régions.

D’aprés les données fournies par le Gouverneme@asisurance maladie
verserait chaque année aux établissements belgesnamant de plus de
150 millions d'euros. Il faut y ajouter des coltsveds, supportés par les
départements et surtout les familles pour pandenine évaluation exhaustive. Cet
abondement alimente un secteur dynamique en Belgicu prise en charge des
personnes handicapées francaises représenteigigament de 4 000 emplois. Le
co0t moyen d'une place y serait de 47 500 euros grgr soit un montant
comparable aux moyennes constatées en France.

Le «succes » de la Belgique s’explique par laatitn de l'offre en
France, qu'il faut encore adapter sur les plansiifaéif et qualitatif, mais aussi,
parfois, pour des raisons de qualité pédagogique.

La rapporteure a auditionné des membres d’assmegatiassemblant des
parents d'enfants handicapés. lls ont notammenbiggré de leurs difficultés a
trouver une structure d'accueil adaptée pour lenfarg. lls demandent le
renforcement des contr6les qualitatifs en Belgiouais également en France. lls
soulignent la persistance d'une forte hétérogénditd offre et insistent sur la
nécessité de veiller tout particulierement a lastmiction d’'un véritable projet de
vie pour chacune des personnes accompagnées.ppellent que les crédits



alloués a la transformation de I'offre doivent pettre prioritairement d’assurer la
charge des cas de handicap les plus complexes.

D’'une facon plus générale, la multiplication desocagtions et des
collectifs sur le territoire témoigne du désarres damilles qui, malgré les moyens
que mobilise la collectivité, ressentent toujours sentiment d’abandon et de
découragement face a la complexité des procédurdaerareté de I'offre pour
certains handicaps.

Face a cette situation, le Gouvernement a déciagirdselon deux axes.
Le premier consiste a renforcer I'offre et a mi¢adapter. C'est le sens du plan
de création de places, du plan Autisme, mais égalendes mesures de
modernisation et de soutien concernant les MDPHencore les ESAT. En
complément, le Gouvernement a annoncé, le 8 oct®bi&, son intention de
mobiliser une enveloppe de 15 millions d’euros @846 pour proposer des
solutions adaptées, proches du domicile, aux issése

Le second consiste a améliorer le suivi des Framris en charge par des
établissements belges. C'est le sens de I'accarctdrwallon entré en vigueur le
1*'mars 2014. Il permet de disposer d’'un relevé dfimations sur la situation et
les besoins des personnes concernées. Il permetéga a 'ARS Nord-Pas-de-
Calais de mettre en place des contrbles en paidtaaec les autorités belges.

Dans ce contexte difficile, la majorité et le Gounament font montre
d'un engagement qu'il convient de souligner. La ifigdttion d’outils financiers
et juridiques doit apporter les réponses qualiéstiqu’attendent les familles. C’est
notamment ce que permettra la généralisation déSMCPENn outre, pour la
premiére fois, la situation des aidants a été mniseompte et des mesures visant a
apporter des réponses pour un accompagnementgdro#pit, prise en compte de
la qualité d’aidant pour les droits a la retratig) été ou vont étre mises en ceuvre.

Toutefois, la réponse a la situation que révelaill'belge prendra du
temps. La démarche volontariste et de transparasoptée par le Gouvernement
est aujourd’hui la seule voie raisonnable pour @airva des solutions. Elles ne se
concrétiseront qu’en dialoguant avec les persohardicapées, les professionnels
du secteur, mais aussi avec les aidants.






TRAVAUX DE LA COMMISSION

EXAMEN DES ARTICLES RELATIFS AU SECTEUR MEDICO-SOC IAL

La commission a procédé a I'examen des articlestifel au secteur
médico-social au cours de sa deuxiéme séance dii d&octobre 2015.

QUATRIEME PARTIE
DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES POUR L’EXERCICE 2016

TITRE IV
DISPOSITIONS RELATIVES A LA BRANCHE MALADIE

CHAPITREI
Promotion de la prévention et les parcours de prisenecharge coordonnée

Article 46
(art. L. 121-7, L. 313-3, L. 314-3-1, L. 314-4, L. 344t4,345-3 du code de I'action sociale et des
familles ; art. L. 321-1, L. 412-8 du code de lawséé sociale)

Transfert a TONDAM du financement des établissemets et services d'aide
par le travail

Cet article vise a transférer a I'assurance malkdigrise en charge des
dépenses de fonctionnement des établissementsvatesed’aide par le travall
(ESAT).

I.  LE DISPOSITIF ACTUEL DE FINANCEMENT DES ETABLISSEMENTS ET
SERVICES D’AIDE PAR LE TRAVAIL

A. PRESENTATION DES ESAT

Les ESAT sont des structures offrant aux travailebandicapés des
activités professionnelles et un soutien médicaasoet éducatif. L’article
L. 344-2 du code de I'action sociale et des famitlesspose que ces établissements
et services d'aide par le travail accueillent desspnnes handicapées dont les
capacités de travail ne leur permettent, momentanéou durablement, a temps
plein ou a temps partiel, pas de travailler daresamtreprise ordinaire ou dans une
entreprise adaptée.
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Les ESAT mettent en ceuvre deux types d’actions :

—des actions d’entretien des connaissances, datiemides acquis
scolaires et de formation professionnelle ;

— des actions éducatives d’'accés a I'autonomiéraplication dans la vie
sociale.

B. LE FINANCEMENT DES ESAT

Actuellement, le financement des ESAT ressortibadget de I'Etat. Il est
assuré par la mission solidarité, insertion et ifgales chances au sein du
programme 157 « handicap et dépendance ». Le fnaewt représente un peu
plus de 2,7 milliards d’euros et couvre trois dameai

e Tout d’abord le soutien du revenu des personneditepées en ESAT
par la garantie d’'un niveau de rémunération. Céieowest notamment prévu par
l'article L. 243-4 du code de l'action sociale etsdfamilles. Il dispose que tout
travailleur handicapé accueilli dans un ESAT atdhoune rémunération garantie
versée par I'établissement ou le service d’aidel@aravail qui I'accueille et qui
tient compte du caractére a temps plein ou a tepapsel de I'activité qu'il
exerce. Elle est versée dés I'admission en pédéeksai du travailleur handicapé
sous réserve de la conclusion du contrat de soetietaide par le travail. Elle
permet la compensation par I'Etat des charges stéggsoen partie par les ESAT
au titre de la rémunération garantie, des cotisatisociales afférentes, du
financement partiel de la formation professionnebatinue et de la prévoyance
au profit des travailleurs handicapés. Pour 204 &adntant s’éleve a 1,28 milliard
d’'euros. Les fonds sont versés par l'intermédidied’ Agence des services et de
paiement.

e Le budget concourt aussi au fonctionnement desTES# le versement
d'une dotation globale de fonctionnement dont lentant s’éleve pour 2016 a
1,47 milliard d’euros correspondant a prés de IHDfaces.

e Il couvre enfin le financement du plan d’'aide @Jestissement des
ESAT a hauteur de 1,5 million d’euros pour 2016s IESAT figurent en effet
parmi les structures les plus anciennes du seatédico-social et connaissent des
besoins importants de modernisation, auxquels @speuvent souvent pas
répondre par autofinancement sur fonds propres si@git de structures
majoritairement associatives).

C. ENJEUX DE LA MESURE

Ce financement présente un inconvenient pour lescégions qui gerent
a la fois les ESAT, financés par I'Etat, et d'astrstructures spécialisées,



financées dans le cadre de l'objectif global deedéps?. Cette dichotomie
aboutit a une dissociation des tarifications et awgrats pluriannuels d’objectifs
et de moyens (CPOM). Le transfert du financemerst HEAT a I'ONDAM
permettrait de conclure les CPOM a I'échelle destigenaires ce qui présenterait
'avantage de récapituler I'ensemble des prodwetsactarification. Elle permettra
aux agences régionales de santé (ARS) de mieuxtepildoffre
d'accompagnement a destination des personnes bgégis, et notamment des
jeunes, afin de leur proposer des prises en chpngeadaptées a leurs parcours de
vie. En particulier, la contractualisation permeettte clarifier les modalités de
transition entre établissements.

Cet article procéde en conséquence au transfertcrdelits relatifs au
fonctionnement des ESAT et au plan d'aide a litigeement, soit environ
1,5 milliard d’euros. La garantie du niveau de résmation des personnes
handicapées ne fait pas 'objet de ce transfefond&tude d’impact, ce transfert
constitue «wune mesure de périmetre pour I'assurance maladikOMDAM » et
sera compensé a la sécurité sociale dans le cadrdos de finances et de
financement pour 2017.

Favoriser le parcours professionnel des personmessitiation de
handicap, c'est aussi favoriser leur insertion dEssESAT. Pour ce faire, il
importe de favoriser les périodes dites « de misesituation ». Celles-ci sont
prescrites par les maisons départementales dempesshandicapées (MDPH) ou
les organismes agissant pour leur compte. Elle geemx intéressés d’effectuer
une « période d’essai » au sein de l'institution.

L'article L. 412-8 du code de la sécurité sociadenpet de couvrir au titre
des accidents du travail — maladies professiorméié-MP) les personnes qui ne
percoivent pas de salaires au titre de leur aétiVitest proposé de le compléter
pour inclure les personnes effectuant des misagt@ation en ESAT.

Il. PRESENTATION DU DISPOSITIF

A. LES MODIFICATIONS AFFERENTES AU CODE DE L’ACTION SOCIALE
ET DES FAMILLES

Le I modifie plusieurs articles du code de I'action ateeet des familles.

Le 1° vise a abroger le 7° de l'article L. 121-7. Cdicég met a la charge
de I'Etat, au titre de I'aide sociale, différentai$, dépenses ou allocations. Il en
est ainsi des frais de fonctionnement des centeédedpar le travail, mentionnés
aux articles L.344-2 a L.344-6. Cette dépensentétisormais imputée a
I'assurance maladie, il n’est plus utile de I'affaca I'Etat.

(1) L'Objectif global de dépenses (OGD) est composkQielam médico-social et des recettes spécifiquémen
affectées a la Caisse nationale de solidarité ptautonomie pour financer les établissements evises
médico-sociaux.



Le 2° procéde a un toilettage de la rédaction de llartlc 313-3. Cet
article définit les autorités compétentes pour wiléli des autorisations aux
établissements et services sociaux. Boand compétent le directeur général de
'agence régionale de santé pour certains établissts et services. Il est
notamment fait référence :

—au «b du 5°» du | de I'article L. 312-1 du code de 'acticrcile et des
familles qui concerne des établissements ou servide réadaptation, de
préorientation et de rééducation professionnetkgioe les prestations qu'ils
dispensent sont susceptibles d’'étre prises en elpangles organismes d’assurance
maladie ;

— aux «établissements et services mentionnés au a du 3°dduméme
article », c’est-a-dire les ESAT.

La modification proposée revient a faire directemeéférence aux
dispositions du 5° du | de l'article L. 312-1 dudeode I'action sociale et des
familles, qui regroupe a la fois les ESAT et leabéssements ou services de
réadaptation, de préorientation et de rééducatiofegsionnelle.

Le 3° modifie l'article L. 314-3-1 du code de l'actiorocale et des
familles. Cet article dresse la liste des étahiigs#s et services pour lesquels les
prestations a la charge des organismes de sésodi#e sont gérées par la Caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA)seumises a un objectif de
dépenses, en l'occurrence I'objectif général deedées. Son 1° inclut dans le
champ les établissements ou services de réadaptatio préorientation et de
rééducation professionnelle mentionnés au b duuli de larticle L. 312-1
précité. En visant directement le 5° du | du méntiele, le champ est étendu aux
ESAT.

Le 4° modifie 'article L. 314-4 du code de I'action $ale et des familles.
Cet article fixe les modalités de financement déages établissements et services
dont les dépenses sont a la charge de I'Etatélqit, particulierement pour les
ESAT, que le montant total annuel des dépensesspes compte pour le calcul
des dotations globales de fonctionnement est dé&térm

— d'une part par le montant limitatif prévu la e finances de I'année de
I'exercice considéré ;

— d'autre part, a titre complémentaire, par leglitsénscrits a ce titre dans
le budget du méme exercice de la CNSA.

Le montant de la dotation nationale est ensuitartégn enveloppes
régionales limitatives, fixées en fonction des besode la population, des
priorités définies au niveau national en matierepdiitigue médico-sociale, en
tenant compte de I'activité et des colits moyensétigslissements et services et
d'un objectif de réduction progressive des inédalitdans I'allocation des
ressources entre régions. Un tarif plafond est &ixés pour tenir compte de ces



enveloppes. Il détermine les regles permettantidener les tarifs effectivement
pratiqués au niveau des tarifs plafonds.

La modification proposée vise a extraire les ESAiTcamp de I'article
L. 314-4 s’agissant d'établissements et serviced o fonctionnement ne sera
plus financé sur la base d'une dotation globalséepar I'Etat.

Le 5° actualise l'article L. 345-3 qui réserve le béoéfde I'aide sociale
aux personnes ou familles accueillies dans un eedthébergement et de
réinsertion ou dans un centre d’aide par le traagint conclu une convention
avec I'Etat ou un contrat pluriannuel d’objectifsle moyens.

) Le fonctionnement des ESAT ne relevant plus dehkrge assurée par
'Etat, au titre de I'aide sociale, |&° supprime en conséquence dans cet article
toute référence aux centres d’'aide par le travail.

Le 6° modifie enfin par coordination l'article L. 344-Rour les ESAT, cet
article dispose que les frais des établissementsééducation professionnelle
directement entrainés par la formation professiberam le fonctionnement de
I'atelier, ainsi que les charges de fonctionnentent'activité sociale des centres
d'aide par le travail sont pris en charge sansl goit tenu compte des ressources
de l'intéressé par I'aide sociale & la charge Heat. Il est désormais précisé que
ces frais sont pris en charge par I'assurance neal®ar ailleurs, les termes de
«centre d’'aide par le travaib sont remplacés par le renvoi au a du 5° du | de
l'article L. 312-1 qui vise explicitement les étalsbements et services d'aide au
travail.

B. LES MODIFICATIONS AFFERENTES AU CODE DE LA SECURI TE SOCIALE

Le Il procede a la modification de deux articles du cddda sécurité
sociale.

1. Les modifications relatives au transfert de créd its

Le 1° modifie la rédaction de l'article L. 321-1 qui pige le champ des
dépenses couvertes par I'assurance maladie (comwedes frais de médecine
générale et spéciale, frais de transport sous icestaconditions, frais
d’hébergement et de traitement des enfants ou smoies handicapés, indemnités
journalieres versées a l'assuré qui se trouve damsapacité physique de
continuer ou de reprendre le travail, frais retatie certains actes et traitements a
visée préventive, couverture des frais relatifSexaimen de prévention bucco-
dentaire de prévention aux ages de 6 et 12 ans).

Le 1° modifie la rédaction du 3° qui en I'état ne préwvgie la prise en
charge par l'assurance maladie des frais d’hébergerat de traitement des
enfants ou adolescents handicapés en ESAT et audssi établissements ou
services de réadaptation, de préorientation etédducation professionnelle. Il



ajoute un nouvel alinéa (b) qui élargit cette cature aux frais de fonctionnement
des ESAT.

L’attribution de cette prise en charge sera égaitrsabordonnée a la
décision de la commission mentionnée a l'article 46-9 du code de I'action
sociale et des familles, c’est-a-dire la commissiea droits et de I'autonomie des
personnes handicapées. Celle-ci prend les décigielaives aux droits des
personnes handicapées sur la base de [I'évaluatiatisée par |'équipe
pluridisciplinaire ainsi que des souhaits exprimés la personne handicapée ou
son représentant légal.

Il s’agit ici de procéder au méme type de suppoessgue celles opérées
au | au sein du code de I'action sociale et desliizsren prévoyant explicitement
la couverture des frais de fonctionnement par liessce maladie. Interrogés par
votre rapporteure, les services du ministére dataé ont indiqué que le transfert
des crédits ne se traduirait pas par une resmict®la prise en charge des frais de
fonctionnement. Cette mesure sera strictement cosdégedans le cadre du projet
de loi de finances pour 2017.

Conséquence pratique, le circuit de paiement semisi modifié.
Aujourd’hui, les financements transitent par I'ageme services de paiement qui
verse les dotations aux ESAT sur la base des dasigirises par les ARS. Les
ARS versent ces crédits sur la base des montanétgsupar la direction générale
de la cohésion sociale (DGCS) au titre des dotatiégionales limitatives.

A l'avenir, les crédits seront liquidés par lesssas primaires d’assurance
maladie sur la base des décisions prises par l& AR financement des ESAT
émargera a l'objectif général de dépenses (OGDhsDze cadre, la CNSA
attribuera aux ARS les dotations destinées auxligsaments et services
médico-sociaux, qui comprendront les crédits rfalatiix ESAT.

2. La sécurisation juridique des « mises en situati on »

Le 2° vise a favoriser le développement des mises eratgh des
personnes handicapées au sein des ESAT. Il enis&darcadre juridique en
prévoyant explicitement la couverture des persorr@slicapées au titre de la
branche AT-MP.

En effet, I'article L. 412-8 liste les personnes@kiciant des dispositions
du livre IV du code de la sécurité sociale relaifx accidents du travail et
maladies professionnelles. La du 2° insére un 18° prévoyant que les
bénéficiaires d'immersion en ESAT soient couveai@snéme titre.

Selon I'étude d’impact, cette modification fait teud la mission conduite
par Marie-Sophie Desaulle pour un parcours sangumpdes personnes
handicapées. |l était en effet préconisé de dépelopes mises en situation
préalable des personnes ayant un besoin d'accompegm renforcé. Cette



possibilité existe au sein des milieux de travadlimaire. Tel n'est pas le cas des
milieux de travail protégé. Leur immersion pernwettie les aider a mieux
s’orienter et a découvrir une activité économique.

Le dispositif prévoit que les bénéficiaires de dispositions pourront étre
couverts au titre des accidents survenus par teofaia 'occasion de leur
participation aux mises en situations.

La rédaction ne prévoit pas la question des malgaliefessionnelles. En
effet, contrairement a l'accident du travail, ileriste pas de définition légale
générale de la maladie professionnelle. L'indeniitisaest possible dans les
conditions prévues par le droit commun (inscripteur un tableau spécifique,
preuve du lien entre I'exposition au risque et laladie, constat établi par un
médecin).

Le bénéfice de ces dispositions est réservé awsopees travaillant dans
des ESAT dont la mise en situation est prescrite :

— soit par une MDPH ;

— SOit par un organisme accompagnant des persomses en situation et
ddment habilité a prescrire des mises en situg@rconvention avec la MDPH.

Le b modifie le dernier alinéa de Il'article L. 412-8irafde définir les
obligations de I'employeur résultant de I'extensim la couverture AT-MP aux
bénéficiaires des mises en situation au sein dé§ Elfest en effet nécessaire de
couvrir les nouvelles charges incombant a la branghar le prélevement de
cotisations. Un décret précisera I'organisme resagble de [I'affiliation des
personnes concernées, des déclarations des ascitietravail et du paiement des
cotisations, ainsi que le salaire servant de baseakul des cotisations et des
rentes.

La mesure emportera des conséquences financienass l@obranche
AT-MP. Les cotisations correspondantes seront épssen fonction du montant
des prestations. L'étude d'impact ne comporte agéudication sur ce point. Seul
le bilan de cette mesure, qui se traduit par urmm@uie de 100 000 euros, fait
I'objet d’'une mention.

C. ENTREES EN VIGUEUR

Enfin lelll précise les modalités d’entrée en vigueur du di§po

La couverture des personnes mises en situatioeiawdes ESAT au titre
de la branche AT-MP prendra effet au ler janviel62Q.es dispositions relatives
a la prise en charge des frais de fonctionnemenESAT par I'assurance maladie
entreront en vigueur le ler janvier 2017.

*



La Commissiomdoptel'article 46 sans modification

Article 47
(art. L. 313-12-2, L. 314-7 du code de 'actioniateet des familles ; art. L. 162-24-2 [nouveau] d
code de la sécurité sociale)

Financement des établissements et services médicaiaux

Cet article vise a généraliser le financement deisli@sements accueillant
des personnes handicapées au moyen des contraspliels d’'objectifs et de
moyens (CPOM). Cette disposition répond a une i@téorte du secteur. Elle
permettra d’améliorer I'offre proposée aux perserimendicapées.

I. LES CPOM SONT DEVENUS INDISPENSABLES AU PILOTAGE DE
L’'OFFRE MEDICO-SOCIALE AUX PERSONNES HANDICAPEES.

A. UN OUTIL QUI FAIT SES PREUVES

Au méme titre que pour le secteur des personnessagés CPOM
permettent aux agences régionales de santé (AR&)riture un contrat avec les
établissements et services médico-sociaux (ESM&koGtrat décrit les modalités
de financement de I'établissement, du service ougdhupe d'établissements
contractant. |l s'agit d'un outil de partenariati e fonde sur un diagnostic
partagé et contient des objectifs qualitatifs etctivité. Ces objectifs peuvent
aussi porter sur des mesures d’économies, par édgempravers de mutualisation
ou de coopération. Conclure un CPOM permet a llisssment de bénéficier de
d'une plus grande autonomie et de plus de visihilie plan de développement
s’inscrit dans la durée et les financements sorgégesous forme d'une dotation
globale. Il permet au récipiendaire de percevoirdonzieme du budget annuel
chaque 20 du maois.

Dans sa rédaction actuelle, I'article L. 313-11cddle de I'action sociale
et des familles prévoit que le CPOM peut aussiuiricdes établissements et des
services relevant pour leur tarification du ou desidents de conseil
départemental ou du directeur général de I'’ARSsdoils sont gérés par un
méme organisme gestionnaire et relévent du mérsertdsrritorial.



Article L. 313-11

Sans préjudice des dispositions de I'article L.-323des contrats pluriannuels peuvent étre
conclus entre les personnes physiques et moramigeaires d’établissements et services
et la ou les autorités chargées de l'autorisatignlee cas échéant, les organismes| de
protection sociale, afin notamment de permettreétdisation des objectifs retenus par le
schéma d’organisation sociale et médico-sociale itkorelévent, la mise en ceuvre du projet
d’établissement ou de service ou de la coopérdismctions sociales et médico-sociales.

Ces contrats fixent les obligations respectivespdeses signataires et prévoient les moyens
nécessaires a la réalisation des objectifs poussusur une durée maximale de cing ans
notamment dans le cadre de la tarification. Dansaseles tarifs annuels ne sont pas soumis
a la procédure budgétaire annuelle prévue auxill é¢ I'article L. 314-7.

Ces contrats peuvent concerner plusieurs établesgsret services.

Cette mesure est conforme aux préconisations dporap Zéro sans
solution » de Denis Piveteau qui a insisté suglzensité de transformer I'offre de
prise en charge, en particulier en faveur des peesen situation de handicap
complexe®.

La généralisation accompagnera un profond chanderden I'offre
médico-sociale a destination des personnes hardisapes articles R. 314-115 et
suivants du code de I'action sociale et des familermettent d'ores et déja le
passage en dotation globale de certains établissgem€ependant, nombre
d'établissements fonctionnent toujours selon lemégprécédant les CPOM, celui
de la tarification au prix de journée. Ce systeraesemble plus adapté. Il s’agit
d'un mode de tarification complexe et potentielletiaflationniste.

La tarification au prix de journée

Les modalités de calcul du prix de journée sonemidginées a I'article R. 314-113 du code
de I'action sociale et des familles. Les recettedadtarification sont ajustées au niveau des
charges autorisées et divisées par I'activité piémnelle. Cette activité prévisionnelle |se
fonde généralement sur I'activité des trois anmpgésédentes. Or, le Gouvernement observe
que le suivi de l'objectif global des dépenses (OGD)sécteur médico-social met en
lumiére une tendance au dépassement de I'objectidgenses dans le secteur des persgnnes
handicapées précisément en raison de la prépomgédanmode de tarification au prix de
journée.

Dans ce contexte, le Gouvernement propose de diéeéries CPOM a
'ensemble des établissements pour personnes Izquédis relevant de la
compétence des ARS. Les établissements financésogien du prix de journée
basculeront ainsi vers le systéeme de rémunératiaotation globale.

Cette réforme permettra aux ARS de disposer d®wificaces pour
piloter I'offre, tant sur le plan quantitatif quealitatif. Le Gouvernement souhaite

(1) Rapport de M. Denis Piveteau « Zéro sans swiutile devoir collectif de permettre un parcours de
sans rupture, pour les personnes en situation dedicap et pour leurs proches » remis & Madame la
ministre des affaires sociale, de la santé et degsldes femmes le 10 juin 2014.



gue les agences accordent un soin particulier aux @rientations suivantes :
'adaptation aux situations complexes et la meibeprise en compte de la
situation des personnes handicapées vieillissantes.

B. UNE MESURE VERTUEUSE SUR LE PLAN BUDGETAIRE

La généralisation des CPOM constitue un disposéitueux sur le plan
budgétaire. Elle permettra de prévenir tout dépasse de 'OGD pour les
personnes handicapées. La généralisation des CPéfféctuera a moyens
constants, permettant a la fois d'accompagner teurea I'équilibre des
établissements en difficultés, d'initier des mesudéconomies, mais aussi

d’accompagnement de I'amélioration de I'offre.

Le Gouvernement considere que le passage a laaotdobale se fera a
colt constant, sans qu'il soit nécessaire d'eneisag rebasage des besoins des
établissements. Ce basculement interviendra paegtaun délai de six ans est
prévu pour permettre aux ARS de conclure I'enserdblees contrats.

Par la suite, le Gouvernement escompte un gairbdailBons d’euros de
cette mesure. Ce montant correspond au dépassememt! moyen de 'OGD
pour les personnes handicapées constaté au caucindedernieres années. Pour
mémoire, ces dépassements étaient de 100 millicearad en 2010, de
16 millions d’euros en 2012 et de 56 millions d@ien 2013.

C. MESURES DE MODERNISATION TARIFAIRE

Dans l'attente de la généralisation des CPOM, lgeprde loi prévoit
également un dispositif améliorant la gestion deatige entre I'exercice tarifaire
et 'année civile. Il est proposé que lors de Impagne de fixation des prix pour
une année, les ARS déterminent le prix de journée stpppliquera a titre
conservatoire au début de I'exercice suivant, déattente de la campagne
tarifaire suivante. Il s’agit d'un dispositif de cs#isation des recettes de
I'établissement sur les premiers mois de I'année dBcret précisera que ce prix
de journée conservatoire correspond au niveau dadite reconductibles de
'année en cours.

Enfin, cet article prévoit de mettre en cohérengecde secteur sanitaire
les regles encadrant les délais de facturatiorpoEstations a I'assurance maladie
aun an.

Il. LE DISPOSITIF PROPOSE

Le | modifie deux articles du code de I'action sockitleles familles.



A. GENERALISATION DES CPOM AVEC DES ETABLISSEMENTS
ACCUEILLANT A TITRE PRINCIPAL DES PERSONNES HANDICAPEES

Le 1° remplace la rédaction du premier alinéa de I'mrtic 313-12-2 qui
prévoit dans quelles conditions le financement B881S autorisés fait I'objet
d’'une CPOM.

En l'état, cet article prévoit la conclusion de QW(our une liste
d'établissements qui répondent a deux caractéuisiq ils doivent relever de la
compétence tarifaire exclusive du directeur gérgedlagence régionale de santé
et dépasser, seuls ou groupés, un seuil réglemeriteén raison tant de leur
taille que des produits de leur tarificatios).

La liste vise certains des établissements ment®oankarticle L. 312-1,
article qui définit les ESMS. La liste visée aud Ikhrticle L. 313-12-2 recense
huit types d’établissements, accueillant ou nonp@esonnes handicapées. Elle est
la suivante :

—les établissements ou services d’enseignementasgiirent, a titre
principal, une éducation adaptée et un accompagmesoeial ou médico-social
aux mineurs ou jeunes adultes handicapés ou patsemes difficultés
d’adaptation (2° de l'article L. 312-1) ;

—les établissements ou services d'aide par leaitrda du 5°) ou de
réadaptation, de préorientation et de rééducatiofegsionnelle (b du 5°) ;

—les établissements et les services, y comprisfdgers d'accueil
médicalisé, qui accueillent des personnes adukieslibapées ou des personnes
atteintes de pathologies chroniques, qui leur @ppb@ domicile une assistance
dans les actes quotidiens de la vie, des prestatifen soins ou une aide a
l'insertion sociale ou bien qui leur assurent uooacpagnement médico-social en
milieu ouvert (7°) ;

—les établissements ou services comportant ou urorhébergement,
assurant I'accueil, le soutien ou I'accompagnenseamial, I'adaptation a la vie
active ou l'insertion sociale et professionnelles ¢gersonnes ou des familles en
difficulté ou en situation de détresse (8°) ;

—les établissements ou services qui assurent ukdcc et
'accompagnement de personnes confrontées a dasuliéfs spécifiques en vue
de favoriser l'adaptation a la vie active et l'ai@e 'insertion sociale et
professionnelle ou d’assurer des prestations des gide suivi médical (9°) ;

—les établissements ou services, dénommeés seforcdg centres de
ressources, centres d’'information et de coordinatia centres prestataires de
services de proximité, mettant en ceuvre des actilenslépistage, d'aide, de
soutien, de formation ou d’'information, de consaixpertise ou de coordination
au bénéfice d'usagers, ou d'autres établissemestenéces (11°) ;
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— les services mettant en ceuvre les mesures decfoot des majeurs
ordonnées par l'autorité judiciaire au titre du wi@inspécial auquel il peut étre
recouru dans le cadre de la sauvegarde de jusiiea ditre de la curatelle, de la
tutelle ou de la mesure d’accompagnement judic{a4e) ;

— les services mettant en ceuvre les mesures judidaide a la gestion
du budget familial (15°).

Par nature, le CPOM fixe des objectifs sur une lpisgannuelle et est
signé entre la personne morale chargée de la gedgidétablissement d'une part
et l'autorité chargée de la tarification d’autretphe contrat comporte notamment
des objectifs en termes de qualité de la priseharge.

Le deuxieme alinéa de l'article L. 313-12-2 compates précisions de
nature méthodologique. Il prévoit que ces établiesds peuvent disposer pour
I'élaboration et la mise en ceuvre des CPOWks outils méthodologiques fournis
par '’Agence nationale d'appui a la performance dablissements de santé et
médico-sociaux et s’appuyer sur les recommandatm$Agence nationale de
I'évaluation et de la qualité des établissementsatices sociaux et médico-
sociaux».

Le 1° modifie la rédaction du premier alinéa. Il intrddplusieurs
changements. En premier lieu, il restreint le pétimde I'article a seulement trois
catégories d'établissements, toujours parmi ceuxtio@nés au | de larticle
L. 312-1, & savoir :

—les établissements ou services d’enseignement agsurent une
éducation adaptée et un accompagnement social digorgocial aux mineurs ou
jeunes adultes handicapés (2°) ;

—les établissements de réadaptation, de prédimmtat de rééducation
professionnelle (b du 5°) ;

— et enfin les établissements et les servicesmpcas les foyers d'accueil
médicalisé, qui accueillent des personnes adukieslibapées ou des personnes
atteintes de pathologies chroniques, qui leur @ppb@ domicile une assistance
dans les actes quotidiens de la vie, des prestatiten soins ou une aide a
l'insertion sociale ou bien qui leur assurent uocaepagnement médico-social en
milieu ouvert (7°).

En résumé, larticle L.313-12-2 est recentré ses Etablissements
accueillant des personnes handicapées.

Le second changement proposé consiste a centiéesplesitif des CPOM
sur les seuls établissements relevant de la cometerifaire exclusive du
directeur général d’ARS. La mention des établissgmerelevant de la
compétence du représentant de la région n’est jphidiée, les établissements
mentionnés au 2°, b du 5° et 7° sont donc écaeé&opa champ d’application.



Sans changement sur le fond, la rédaction met rdgalfeen valeur une
approche plus partenariale : les établissementseetices «oncluent> un
CPOM, la ou la rédaction en vigueur prévoit qudsont I'objet pour leur
financemend d’'un CPOM.

Surtout, la condition de masse critique définie paie réglementaire
(établissements et services|u atteignent ensemble, en raison tant de ledletai
que des produits de leur tarification, un seuiéfpar arrété des ministres chargés
des affaires sociales et de [l'assurance malafliedisparait. Tous les
établissements et services seront donc concernéle gue soit leur taille.

En revanche, le renvoi a une nouvelle dispositéglementaire est prévu :
un décret en Conseil d’Etat déterminera la tafifice s'appliquant a ces
établissements dans le cadre des CPOM.

Derniere modification : la nouvelle rédaction dearticle prévoit
explicitement que les CPOM comporteront non seulgrdes objectifs de qualité
de la prise en charge mais également en termesivitéc Cette rédaction est
pleinement en cohérence avec les objectifs du Goawgent de faire du CPOM
I'outil de pilotage quantitatif et qualitatif deoffre médico-sociale.

B. REGLES BUDGETAIRES ET DE FINANCEMENT

Le 2° modifie le IV bis de l'article L. 314-7 du code Haction sociale et
des familles.

Il s’agit de l'article qui définit les régles budgé&es et de financement
encadrant I'activité des établissements et sendgoamis a autorisation.

Son IV bis est composé de deux alinéas. Il portdesicas ou les tarifs
n'ont pas été arrétés avant [€janvier de I'exercice en cause. Dans ce cas, et
jusqu'a l'intervention de la décision fixant le ntant de ces tarifs, les recettes
relatives a la facturation des tarifs journaliepsitsliquidées et percues dans les
conditions en vigueur au cours de I'exercice préné¢premier alinéa).

Les tarifs de I'exercice dont la date d’effet eséqisée dans l'arrété
tarifaire sont calculés en prenant en compte ledyts facturés sur la base de
I'exercice précédent, entre I1& fanvier et ladite date d’effet (deuxieéme alinéa).

Le a du 2° substitue au premier alinéa deux alinéas nouvdaipremier
alinéa pose le principe général, a savoir celuiadeeconduction des tarifs d’'une
année sur l'autre. La décision de tarification umalles conditions dans lesquelles
le tarif est reconduit au®janvier suivant (s'agissant par exemple des caooti
de revalorisation). Un décret viendra précisemteslalités de mise en ceuvre de
cette disposition.

Le deuxieme alinéa décrit I'exception, a savoic#s, ou d’'une part, les
tarifs n’ont pas été arrétés avant fanvier de I'exercice et ou, d’autre part, un



tarif de reconduction provisoire n'a pas été fikans ce cas, dans I'attente de la
décision fixant le montant de ces tarifs, les tesgiées a la facturation des tarifs
de I'établissement sont liquidées et percues dessdnditions en vigueur lors de
I'exercice précédent.

Le b comporte une modification rédactionnelle : au dkwe alinéa de la
rédaction en vigueur du IVWis, la référence a I'application des dispositions du
« précédent alinéa » est remplacée par la réféancdeux précédents alinéas.

C. DELAIS DE PRESCRIPTION DE L'ACTION EN PAIEMENT

Le Il compleéte la section 5 du chapitre 2 du titre Givhe 1 de la partie
législative du code de la sécurité sociale en ¢rarst un article L. 162-24-2
nouveau. Il prend place au sein de la sous-sediaqui rassemble diverses
dispositions relatives aux soins dispensés paétiaslissements de santé. Ainsi,
l'article L. 162-24-1 traite des conditions de tixm de la tarification des ESMS
supportée par l'assurance maladie. Il prévoit égale la compétence des
tribunaux interrégionaux de la tarification sanmiaiet sociale pour traiter en
premier ressort des contestations contre les désisle tarification.

Le premier alinéa de larticle L. 162-24-2 nouvetnaitera de la
prescription de l'action des établissements visgssda nouvelle rédaction de
l'article L. 313-12-2 pour le paiement des prestati et soins médicaux a la
charge de l'assurance maladie. La prescriptionfiesé a un an a compter du
premier jour du mois suivant la date de la prestafacturée. L'article L. 174-8
prévoit que ces versements sont centralisés pogprepte de I'ensemble des
régimes obligatoires d’'assurance maladie par I@seaiprimaire d'assurance
maladie d'implantation de I'établissement ou dwiser.

Réciproquement, le deuxiéme alinéa étend ce ddéapréscription a
l'action intentée par I'organisme payeur pour leowrement de prestations
indues. La date prise en compte est celle du paiedela somme indue. Y font
exception les cas de fraude ou de fausse déclaratio

Aux termes du troisieme alinéa, un décret viendexiper les modalités
de reversement des sommes versées par la caissgaddement aux organismes
d'assurance maladie ainsi que des montants réaipené application des
procédures de recouvrement des sommes indues.

Le quatrieme et dernier alinéa prévoient que lar@sion de recours
amiable de la caisse de rattachement est compédentdraiter des réclamations
relatives a ces sommes.

D. MESURES D'APPLICATION

Le lll comporte des mesures non codifiées. Sgrorte sur I'application
des dispositions dd° du | qui généralise les CPOM pour les établissements



accueillant des personnes handicapées. Pour @& taicompter du ®jjanvier
2016, le directeur général de chaque ARS de ressaltira par arrété une liste
des établissements et services devant signer umeemion au cours des Six
prochaines années. Cette liste mentionnera le diddenprévisionnel de la
signature. Elle sera actualisée chaque année.

Le B prévoit que l'article L. 162-24-2 du code de lawgité sociale et ses
dispositions sur la prescription s’appliqueront gugstations et soins médicaux
délivrés a compter dui'Janvier 2016.

*

La Commission examine les amendements AS398 eb A83@me Joélle
Huillier, rapporteure pour le secteur médico-sociahS300 et AS299 de
M. Francis Vercamer et AS397 de la rapporteure pleusecteur médico-social
qui peuvent faire I'objet d’'une présentation commun

Mme Joélle Huillier, rapporteure pour le secteur mélico-social. Je
présenterai en méme temps mes amendements AS3986 ABAS397.

L'article 47 prévoit de généraliser les contratsrighnuels d'objectifs et
de moyens (CPOM) a tous les établissements posoipees handicapées, qu'ils
accueillent des enfants ou des adultes. Pour ce, fii modifie la rédaction
actuelle de l'article L. 313-12-2 du code de l'antisociale et des familles, qui
rend les CPOM obligatoires pour une série d'établients et services tres
différents.

Or les CPOM ne devaient étre obligatoires que pms établissements
dépassant une certaine masse critique — laqueliecénsée étre définie par un
décret que I'on attend toujours, tant la tAcheagsdtie. Je propose donc de clarifier
la situation comme suit.

Les CPOM seront désormais obligatoires pour [I'efdemdes
établissements accueillant des personnes handapémme je I'ai évoqué lors
de l'audition de Mme la ministre, la rédaction pysge par le Gouvernement a
écarté les Etablissements et services d’aide paavail (ESAT) ; c’est un oubli
que je propose de corriger par I'amendement AS396.

Je propose également d'introduire un état prévigbdes recettes et des
dépenses afin de donner une image fidele de latisitubudgétaire et financiere
des établissements et services a moyen terme.dctibgst de veiller a la fiabilité
des prévisions financieres. C'est le sens de |'aleerent AS398.

Enfin, s'ils le souhaitent, les départements porrétre associés a la
définition du calendrier de déploiement des CPOMriive en effet qu'ils aient
leur part de responsabilité financiere s'agissams dttablissements pour
handicapés. Il serait donc bon que la possibiktésigner les CPOM ne soit pas



réservée aux ARS, mais étendue aux départements désirent. Tel est I'objet
de 'amendement AS397.

M. Arnaud Richard. Nous proposons pour notre part d'étendre les
CPOM aux établissements et services d'aide parrdwait (ESAT), par
'amendement AS300, et aux structures d’accompagnemes publics souffrant
d’'addiction, par 'amendement AS299.

Mme Joélle Huillier, rapporteure. Le premier de ces deux amendements
devrait tomber si les miens sont adoptés. Je venmdde donc de le retirer.

Quant & 'amendement AS299, I'article ne porte sjeles établissements
pour handicapés. Il ne saurait donc mentionnestiegtures d’accompagnement
des malades souffrant d’addiction, qui releventlldiars souvent des seules ARS.
Avis défavorable.

Mme Bérengeére Poletti.L’article transfére le financement des ESAT du
projet de loi de finances (PLF) au projet de loi fad®mncement de la sécurité
sociale (PLFSS), dans le cadre de 'ONDAM médicoiao C'est un dispositif
trés lourd qui va colter cher au budget de la #écsociale, dans un contexte
difficile puisque les ESAT sont presque tous defiogs.

M. Jean-Pierre Barbier. La généralisation des CPOM répond a un
objectif louable, mais risque de créer des diffiesy surtout pour les
départements : leurs recettes sont aujourd’hui oém® de sorte qu'il parait
délicat de formuler des prévisions pour plusieumséas. On risque aussi de figer
des états de fait alors que certains établisseraenésent tout intérét a mutualiser,
voire a fusionner. Le cas des établissements dfgéb®ent pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) d’Isére le montre bien.

Mme Martine Carrillon-Couvreur. Au contraire, les CPOM vont donner
aux établissements, lesquels en sont souvent demandin cadre de discussion
qui leur permettra de gérer de maniéere bien plupledeurs équipements ou leur
transformation. C’est un bon outil. Loin de figeslchoses, il facilite la prévision
pluriannuelle et la discussion.

Mme Joélle Huillier, rapporteure. Je rappelle que la signature par le
conseil départemental n'est pas obligatoire. Mmeila-Couvreur a raison :
avec le CPOM, il ne s'agit pas seulement de tafifi:, mais aussi et surtout
d’'objectifs ; or, un objectif, cela se négocie.

La Commissioradoptesuccessivement les amendements AS398 et AS396.
lls prévoient respectivement ['utilisation de I'Efarévisionnel des recettes et des
dépenses pour I'élaboration et le suivi des CPOMsiague l'inclusion des ESAT
dans le dispositif.

En conséquence, les amendements AS300 et AB296nt



Puis la Commissiomadoptel’amendement AS397. Il prévoit la possibilité

d'associer les conseils départementaux a la déimitdu calendrier de
déploiement des CPOM.

Elle adopteensuite 'article 4#nodifié.

Article additionnel aprés I'article 47
Rapport sur la continuité des soins entre le domit2 et les établissements et
services médico-sociaux pour personnes agées

La Commission est saisie de 'amendement AS374 @d@porteure.

Mme Joélle Huillier, rapporteure. Cet amendement demande un rapport
au Gouvernement afin d’obtenir de I'exécutif despmsitions permettant de
mettre fin a une situation anormale : certainsakitjfs sanitaires ne sont pas pris
en charge dans le cadre du forfait soins en EHPAD.

Je pense notamment aux pompes a morphine : centeait entierement
pris en charge & domicile ou a I'hopital ne I'est sein d'un EHPAD qu'en
fonction du forfait médicalisé, total ou partielprd bénéficie I'établissement.
Quelque 200 patients sont concernés ; certain®rinréduits a quitter 'EHPAD
pour I'hdpital afin de pouvoir étre traités conteedouleur, ce qui entraine une
dépense supplémentaire pour I'assurance maladies, @lie le traitement pourrait
étre pris en charge au titre des tarifs dérogatalems les EHPAD.

J'ai déposé un amendement demandant la prise egechatale de ces
traitements ; il a été déclaré irrecevable au tdee I'article 40, ce que je ne
comprends pas. Le présent amendement est doncantdament de repli.

La Commissiomdoptel’amendement.
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ANNEXE
LISTE DES PERSONNES AUDITIONNEES PAR LA RAPPORTEURE

(par ordre chronologique)
» Table ronde fédérations d'usagers

—Union nationale des associations de parents et amie personnes
handicapées mentales (UNAPER- M. Thierry Nouvel, directeur général, et
M. Jean-Jacques Trombert président-adjoint

—Association des paralysés de France (APF} M. Patrice Tripoteau,
directeur général adjoint

» Table ronde représentants des services d'aide a dazite

— Union nationale de I'aide, des soins et des ser@s a domicile (UNA) —
M. Yves Vérollet, directeur général, eMme Nicole Streignart, directrice
générale

— Union nationale interfédérale des ceuvres et org@mes privés non
lucratifs sanitaires et sociaux (UNIOPSS) — M. Thiey Couvert-Leroy,
directeur du service animatioM. Ronald Maire, conseiller technique
organisation territoriale politiques sanitaires sbciales Mme Caroline
SELVA, conseillere technique Autonomie et Citoyennetémirsonnes agées
et des personnes handicap@es

» Syndicat national des établissements et résidencasvées pour personnes
agées (SYNERPA)-Mme Florence Arnaiz-Maumé déléguée generale,
MM. Antoine Fraysse etEric Fregona, pole médico-social

» Ministére des affaires sociales, de la santé et ddmits des femmes—
Direction générale de la cohésion sociale (DGCSM. Jean-Philippe
Vinquant, directeur généralMme Cécile Lambert, sous-directrice des
affaires financiéres et de la modernisatidime Delphine Chaume]
adjointe a la sous-directrice de l'autonomie desqmmes handicapées et
des personnes Bt. Fouad Benthami chargé de mission de coordination.

» Table ronde représentants les établissements de $an

— Fédération de I'hospitalisation privée (FHP) — MLamine Gharbi,
président, Mme Elisabeth Tomé-Gertheinrichs déléguée généralegt
Mme Beatrice Noellecdirectrice des relations institutionnelles

— Association nationale des centres hospitaliers daux (ANCHL) —
M. Dominique Colas,président
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» Association des directeurs de maisons départementéal des personnes
handicapées (MDPH) — M. Igor Dupin,président de TADMDPH et directeur
de la MDPH des Ardennes &l. Benjamin Voisin, administrateur de
I’ADMDPH et directeur de la MDPH de Paris

» Fédération nationale des associations gestionnaireau service des
personnes handicapées (FEGAPEI) -Mme Muriel Vidalenc, directrice
générale, Mme Marie Aboussa directrice Services aux adhérents, et
M. Benjamin Oppert, conseiller auprés des régions

» Parents en colere — Mme Nathalie CalonnePrésidente de I'association
"Parents en colére ! 77'M. Nicolas Rochereau, M. Yahia Taguemout,
Mme Marika N'diaye Roza, membres de I'association

» Collectif autisme — M. Florent Chapelresponsable institutionnel et presse

» Fédération des établissements hospitaliers et d'astsance privés a but non
lucratif (FEHAP) —M. Antoine Dubout, présidentM. Yves-Jean Dupuis
directeur général, etMme Adeline Leberche directrice du secteur
médicosocial

» Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CSA) — Mme Genevieve
Gueydan, directrice, Mme Béatrice Guéneau-Castilla directrice adjointe,
M. Xavier Dupont, directeur des établissements et services médmatsx, et
M. Sylvain Turgis, directeur des affaires générales et financieres

* Ces représentants d'intéréts ont procédé a Iescription sur le registre de
’Assemblée nationale s'engageant ainsi dans uneadd#ma de transparence et de
respect du code de conduite établi par le BurediAdsemblée nationale.



