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Travaux de I'atelier Gouvernance et pilotage

Organisation des travaux de |'atelier

L'atelier « Gouvernance et pilotage » s’est réuni a cing reprises entre octobre 2018 et janvier 2019. QOutre ces cinq
séances de travail, qui ont donné lieu a des auditions d’experts et praticiens et a la discussion en séance de
documents préparés par la co-présidence et le rapporteur, des auditions ont été organisées. La liste des membres de
I’atelier et des personnes auditionnées figure en p.3 du présent document.

Les réflexions de I'atelier ont été menées simultanément a celles des autres ateliers de la concertation chargés
d’apprécier dans le détail chaque volet de la politique conduite. Dans ce contexte, I'atelier, s’il a défini des cibles et
des principes de pilotage et de gouvernance concernant les différents aspects de la politique conduite, a — dans
toute la mesure du possible - pris en compte les orientations retenues par les autres ateliers.

Les travaux de I'atelier se sont organisés en trois phases :

1. Une premiére phase visant a établir un diagnostic partagé des forces et faiblesses de la gouvernance et du
pilotage actuels, tant au niveau national qu’au niveau local. Les deux premiéres séances de travail ont
également permis d’interroger la notion de risque social et de cinquiéme risque.

2. Une deuxieme phase a consisté a définir les objectifs et principes d’action de la future réforme, socle sur
lequel construire la gouvernance et le pilotage futurs et le systéme institutionnel en découlant. Un
document commun présentant le diagnostic partagé, les objectifs prioritaires d’'une réforme de Ia
gouvernance et du pilotage de la politique du grand age et les premieres pistes d’action a notamment été
construit a partir des contributions des membres de I'atelier. Il présente les constats, objectifs et priorités
d’action par grands champs de la politique du grand age, en partant des besoins de la personne en proximité
pour remonter vers les dispositifs de pilotage national.

3. Une troisieme phase a consisté a discuter de scénarios institutionnels identifiés a partir des contributions
des membres de I'atelier. Sept scénarios ont ainsi été définis. Leurs forces faiblesses et risques associés ont
été précisément documentés.

Présentation des travaux de I’'atelier

Le présent document constitue une production commune aux membres de I'atelier, soumise a I'approbation de ces
derniers et reflétant par conséquent un point d’équilibre des discussions tenues dans le cadre de I'atelier. Il
rassemble les différentes productions de I'atelier :

- Laliste des membres de |'atelier et des personnes auditionnées dans le cadre de ses travaux ;

- Les comptes-rendus des quatre premiéres séances d’atelier ;

- Les documents discutés en séance et élaborés a partir des contributions des membres de I'atelier.

En parallele, une note des co-présidents restitue, a I'issue de ces cing séances de travail, les convictions des deux
coprésidents concernant la gouvernance et le pilotage des politiques du grand age. Contrairement au présent
document, cette note n’engage que les co-présidents.
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ATELIER GOUVERNANCE ET PILOTAGE

Co-présidence

Co-président : M. Benjamin Ferras, membre de |'inspection générale des affaires sociales
Co-présidente : Mme Marie Tamarelle-Verhaeghe, députée de I'Eure
Rapporteur : M. Jérémy Fournel, membre de I'inspection générale des affaires sociales

Liste des membres

M. Bruno Anquetil, directeur du centre hospitalier de la Risle et de 'EHPAD de Beuzeville (27)
M. David Bethoux, adjoint au chef de bureau, DGOS

M. Jean-Guillaume Bretenoux, sous-directeur, DGCS

Mme Marie Chanchole, sous-directrice, direction du budget

M. Olivier Daudu, directeur de SPASAD, UNA

Mme Frédérique Garlaud, CNAV

M. Stéphane Holé, directeur de la CPAM de I'Eure

M. Michel Laforcade, directeur général, ARS Nouvelle-Aquitaine

M. Frédéric Laloue, directeur adjoint, CNSA

Mme Clarisse Molina, FHF

Mme Anne Moutel-Seiller, CNAM

M. Luc Pavot, directeur d’'EHPAD, FEHAP

M. Olivier Richefou, Président, Conseil départemental de la Mayenne

M. Jean-Pierre Riso, président, FNADEPA

M. Patrick Risselin, SGMAS

M. Jean-Philippe Vallat, direction des politiques et actions familiales, UNAF

M. Benjamin Voisin, directeur général adjoint, Conseil départemental de Seine-Saint-Denis

Liste des personnes auditionnées

M. Yann Caussin, Conseil départemental des Hauts-de-Seine

Mme Elodie Clair, directrice générale adjointe, Conseil départemental des Hauts-de-Seine

Mme Perrine Germain, Conseil départemental des Hauts-de-Seine

M. Giorgios Gounaris, responsable du service Allocation de ressources et contractualisation, ARS Hauts-de-France
Mme Katia Julienne, directrice, Haute autorité de santé

M. Francis Kessler, maitre de conférences, Ecole de droit de la Sorbonne

Mme Julie Micheau, directrice scientifique, CNSA

Mme Marie-Anne Montchamp, présidente, Conseil de la CNSA

M. Denis Piveteau, Conseil d’Etat

Mme Adeline Rouzier, directrice de I'autonomie, Conseil départemental des Hauts-de-Seine
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ATELIER GOUVERNANCE ET PILOTAGE — COMPTE-RENDU
DE LA PREMIERE SEANCE DU 10 OCTOBRE 2018

Absences : M. Olivier Richefou, M. Olivier Daudu.

Cadrage général des travaux de I'atelier

Cet atelier doit définir pour mi-janvier des scénarii de gouvernance, reposant ou non sur la création d’un cinquieme
risque de la sécurité sociale. La future gouvernance, définie a la fois au niveau national et local, devra avoir pour
objectif de clarifier I'intervention publique pour la personne elle-méme. Il s’agit d’associer a une réponse monétaire
une réponse organisationnelle a travers de meilleurs services rendus a la personne.

Deux impératifs doivent étre pris en compte :
- Sécuriser pour I'avenir le fait que le sujet sera porté par la collectivité nationale de facon forte pour assurer
un traitement équitable et cohérent de la perte d’autonomie de la personne agée ;
- Répondre a une double exigence d’équité et d’innovation, et pour cela articuler une logique de proximité sur
les territoires avec un cadre d’action national homogene et simplifié.

Points forts

L'atelier souligne les progres considérables accomplis depuis prés de vingt ans dans le champ de la prise en charge
des personnes agées, regrettant leur faible visibilité :
- Développement et diversification de I'offre médico-sociale : le nombre de places en hébergement et soins a
domicile pour personnes agées a augmenté de 28% entre 2007 et 2017 ;
- Forte augmentation des moyens attribués a I'offre médico-sociale : la dotation moyenne par place sur la
section soins en EHPAD a progressé de plus de 1000 € passant de 11 782 € a 12 782 € entre 2007 et 2017) ;
- Mise en place des prestations individualisées de compensation de la perte d’autonomie (1,2 millions de
bénéficiaires de I’APA), avec une amélioration de la prise en compte de |'environnement de la personne dans
le plan d’aide ;
- Forte augmentation de I'accompagnement a domicile, unification du régime des SAAD, essor du nombre de
places d’accueil de jour, développement de solutions de répit ;
- Initiatives en faveur du décloisonnement et de la coordination des acteurs (MAIA, SPASAD, PAERPA) ;
- Amélioration de l'information avec le portail pourlespersonnesagees.gouv.fr: 350 000 visites par mois,
comparateur officiel des restes a charge en EHPAD, affichage des prix des résidences autonomie.

Une caisse nationale, la CNSA, qui n’est pas une caisse de sécurité sociale mais est reconnue comme un acteur
légitime par le secteur médico-social. Son modele de gouvernance sui generis est adapté a une politique reposant
sur des Conseils départementaux a la légitimité élective. La CNSA s’est vue confier un nombre croissant de missions
par les textes successifs. La création de la CNSA a permis de clarifier la responsabilité du pilotage national a travers
une fonction de caisse nationale unique, de péréquation interdépartementale et d’expertise technique. La CNSA met
notamment en ceuvre un conventionnement avec les Conseils départementaux, prévu par le CASF (art. L 14-10-7-2),
qui permet de faire valoir les priorités nationales.

Acteurs de proximité, les Conseils départementaux ont pleinement participé a cette montée en puissance, en

articulant _logement, urbanisme, citoyenneté, culture, dans une approche populationnelle. La centralité du

nt dans la politique de la personne agée a été confortée par la loi ASV. Il dispose de plusieurs atouts :
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- La maille départementale est suffisamment large pour bénéficier de moyens d’ingénierie et pour assurer une

péréquation entre centres urbains, zones périurbaines et territoires ruraux ;

- La maille départementale est suffisamment resserrée pour permettre une évaluation des besoins au plus
prés de la personne, et conduire une politique de proximité ;

- Le département intégre les politiques sociales, notamment handicap et vieillissement.

Points faibles

La répartition de |'offre médico-sociale sur le territoire est inégale (entre départements, de 54 a 194 places en ESMS
pour 1000 individus de 75 ans et plus). Or le réle de financeur des Conseils départementaux rend caduques les
tentatives de réaffectation des places au niveau supra-départemental par les ARS. La redistribution des moyens
entre départements est complexifiée par une gouvernance locale a deux tétes.

De fortes disparités territoriales sont constatées d’un département a |'autre dans |’accés aux droits et dans le niveau
des prestations : la gestion décentralisée des prestations implique de fortes différences de pratiques entre
départements, que la CNSA ne parvient pas a résorber (forts écarts de dépense moyenne par bénéficiaire de I’APA
entre les départements par exemple, format et pratiques des équipes médico-sociales différents, absence de S|
dédié a I'’APA permettant un acces automatisé aux données de ressource).Par ailleurs, les pratiques de
conventionnement entre acteurs (intégration des points d’entrée, reconnaissance mutuelle des évaluations entre
Conseil départemental et réseau de la branche vieillesse notamment) varient fortement d’un département a I'autre.
Enfin, en dépit de I'effort de péréquation, la disparité des situations financiere conduit a des inégalités dans le reste
a charge (forte variabilité des niveaux de solvabilisation des SAAD et regles d’ASH, notamment en matiere de recours
aux obligés alimentaires).

Des incertitudes, un manque de lisibilité pour le public (identification du décideur, du financeur, de I'opérateur, du
niveau de participation de la personne) et une difficulté a prévenir les ruptures de parcours ressortent. En I'absence
de réseau d’agence propre a la CNSA, et parallelement a I'exercice de la compétence de définition, de mise en
ceuvre et de coordination de |’action sociale en faveur des personnes dgées reconnue aux Conseils départementaux
par le CASF, les points d’entrée pour la personne dgée sont multiples. Par exemple, les dispositifs d’évaluation des
besoins de la personne agée sont nombreux, et pilotés par les Départements (grille AGGIR, CLIC), les ARS ou les
pilotes opérationnels identifiés par celles-ci (MAIA, PAERPA, réseaux de santé) les CPAM (PRADO) ou les CARSAT
(ARDH). Les criteres d’orientation vers tel ou tel acteur de la prise en charge peuvent manquer de clarté pour
|'usager : par exemple, alors que les caisses de retraite sont compétentes pour les GIR 5 et 6, une personne agée de
GIR 5 ou 6 bénéficiaire de I’ASPA est prise en charge par le Conseil départemental, qui n’a pas nécessairement
développé d’outils spécifiques pour ces publics.

Un déficit démocratique apparait dans la mesure ou la complexité des circuits de financement ne permet pas de
proposer une information financiére claire pour alimenter le débat démocratique. Une question de gouvernance
financiere se pose, dans la mesure ou I'effort public en faveur des personnes agées est dispersé entre différents
documents financiers, correspondant aux différentes ressources (ONDAM, ressources propres de la CNSA, finances
départementales, budget de I'Etat).

La fragilité du pilotage, a la fois au niveau national et local, ne permet pas de répondre a une forte attente d’égalité
de traitement, d’amélioration de la qualité du service rendu et de coordination des différentes réponses :

- Au niveau national, le caractére composite de la dépense et des recettes publiques fléchées vers la perte
d’autonomie des personnes agées ne permet pas un pilotage unifié de |'effort public. En I'absence d’agrégat
clair sur un périmeétre de dépense stabilisé, et en raison du grand nombre de financeurs, le pilotage financier
global est affaibli ;

- Au niveau local, le pilotage bicéphale ARS/département’ complexifie le travail de transformation de I'offre et
le nécessaire renforcement des réponses coordonnées sur un territoire. Par construction le partage des

1 ez P N . . . ., . , ey .
Lacomplexité ne se limitant pas a I'articulation entre ARS et Conseil départemental : caisses de sécurité sociale, communes,

rcju halités interviennent également.
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compétences d’autorisation, de planification et de tarification entre la CNSA, via les ARS, et les

Départements, engendre des colts de coordination et potentiellement une allocation sous-optimale des
ressources a I'échelle supra-départementale.

La complexité de gestion des établissements, pour les établissements et pour les financeurs, est réelle. De nombreux
acteurs soulignent la complexité inhérente a la prise en charge en établissement avec trois sections tarifaires et deux
autorités de tarification. En _outre, au niveau des services a domicile, la multiplicité des régimes (SAAD, SSIAD,
SPASAD) et la double régulation ARS/département empéchent de procéder a une intégration de I'offre a travers la
mise en place de plateformes associant établissement et domicile. Enfin, la complexité actuelle peut freiner les
initiatives de mutualisation de moyens que portent les acteurs de terrain. Elle explique également la complexité de
la mise en ceuvre de S| interfacables entre CNSA, assurance maladie, mutuelles, Conseils départementaux.
L'intervention de nombreux acteurs et leur difficile coordination porte préjudice a la fluidité des parcours.

Le portage de la politigue de prévention de la perte d’autonomie est mal identifié, tant au niveau national que
régional. Les conférences des financeurs, mises en place par la loi ASV, permettent de coordonner les interventions
des différents financeurs de la prévention, mais recoivent un accueil mitigé : complexité de la mobilisation des
crédits spécifiques, absence de pérennité des crédits d’ingénierie, plus-value parfois contestée, maintien de
programmes de prévention en silos, difficulté pour de petites structures a se saisir des appels a projet.

Synthése des échanges

L'organisation actuelle résulte de la superposition d’acteurs et de financements. Elle refléte une tension forte entre
une logique de droits objectifs, universels, pilotés et financés au niveau national, et une logique d’aide sociale
décentralisée, organisée localement au plus prés des besoins de la personne agée.

Les conséquences de cette construction par sédimentation de la politique publique du grand age sont multiples :

- Un fort sentiment de complexité et une grande difficulté pour les personnes agées, leurs familles et leurs
aidants, a s’orienter dans les dispositifs publics d’accompagnement et de soin, a identifier les interlocuteurs
pertinents, et a bénéficier d’un service continu sans rupture de parcours ;

- Un chevauchement de compétences au niveau local entre ARS et Conseil départementaux au premier chef’.
Les membres de I'atelier s’entendent pour considérer que cette logique de gouvernance bicéphale est
aujourd’hui a bout de souffle et ne permettra pas d’absorber la montée en puissance de I'effort public en
faveur des personnes agées en perte d’autonomie ;

- Une inégalité de traitement entre les personnes agées, d'un département a l'autre, du fait de
I’'hétérogénéité des pratiques des départements et de la difficulté a restructurer I'offre d’accueil des
personnes agées au niveau régional ou national, difficulté inhérente a une gestion décentralisée ;

- Une incapacité du régulateur public a assurer des standards de qualité suffisamment élevés, étant donnée la
complexité du pilotage des établissements et services ;

- Une réelle difficulté a mesurer |'effort public globalement consenti par la nation, a organiser un débat
démocratique autour de I’évolution de cet effort public, et partant a évaluer I’évolution de cet effort dans le
temps. Les membres de I'atelier s’entendent pour considérer que lintensification de I'effort public
intervenue depuis les années 1990, et la forte augmentation des moyens consacrés, sont de ce fait
imperceptibles aujourd’hui.

- Une quasi-impossibilité d’évaluer les mesures prises, tant en raison des faiblesses des systemes
d’information que de I'absence d’organisation structurée et pérenne de ces démarches d’évaluation.

Ces faiblesses de la gouvernance actuelle en matiere de lisibilité de I'intervention publique, d’équité, de qualité du
service et d’évaluation des politiques publiques contrastent avec une attente forte des usagers en matiere de qualité
et de transparence de la prestation.
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Axes prioritaires de travail de I'atelier

L'atelier doit proposer des scénarii permettant de résoudre la complexité actuelle et d’en atténuer les
conséquences. Les objectifs de la future gouvernance doivent étre :
- Un pilotage de 'offre et des opérateurs permettant d’offrir des garanties de qualité du service rendu et
d’efficience globale du dispositif d’aide et de soin a la personne agée ;
- L'égalité de traitement de la personne agée, en tout point du territoire, associée a une prise en charge de
proximité ;
- Le maintien d’une capacité d’innovation aux territoires ;
- Lasimplification de la relation avec I'usager ;
- Le portage clair d’'une politique de prévention ;
- Un renforcement de la capacité du systeme a évaluer les actions conduites, a se doter d’objectifs,
d’indicateurs et d’un systéme de remontée de données ;
- Linformation claire du contribuable et du citoyen a travers une intégration du pilotage globale des fonds
publics dans les textes financiers.

Dans la perspective d’'un accroissement probable de I'effort public en faveur des personnes agées en perte
d’autonomie, I'atelier aura a traiter de questions structurantes :

- Etant données les projections de hausse de la population dgée en perte d’autonomie, le risque financier
doit-il continuer a peser sur les collectivités locales ?

- Sl s'avére nécessaire de progresser vers un tarificateur unique des ESMS, doit-il s’agir du Conseil
départemental ou de I’ARS ?

- Quel pilotage national ? Faut-il repenser le pilotage actuellement exercé par la CNSA ? Quel niveau
d’intégration dans les textes financiers, et quel débat parlementaire autour de la perte d’autonomie des
personnes agées ?

- Faut-il séparer le prescripteur et le financeur ? Qui aura en charge I'évaluation des besoins ?

- Faut-il séparer I'acteur chargé de la prévention de |'acteur chargé de la réparation ? La distinction actuelle
peut-elle étre améliorée ?

Organisation des travaux en vue de la prochaine séance

La prochaine séance de |'atelier se tiendra le jeudi 8 novembre a 14h15, salle 7275. Elle démarrera par une double
intervention de Francis Kessler, maitre de conférences a I'Ecole de droit de la Sorbonne, et de Denis Piveteau,
conseiller d’Etat, sur la notion de cinquiéme risque. Un deuxieme temps sera consacré a l'audition d’équipes de
tarification de Conseil départemental d’une part, et d’ARS d’autre part (en cours de programmation). Cette séance
de brainstorming entendra poser les premiers jalons d’une évolution du systeme. La co-présidence insiste sur la
nécessité de ne pas se projeter des a présent dans un scénario unique, mais de travailler différents scénarii.

Les co-présidences des autres ateliers vont par ailleurs étre démarchées afin d’identifier les points soulevés lors de
leurs réunions et pouvant alimenter les travaux de I'atelier gouvernance et pilotage.

Les membres de I'atelier demandent une meilleure connaissance du périmetre des dépenses : la mission fournira ces
éléments en s’appuyant sur la présentation de la DREES a I'occasion des travaux de I'atelier Nouveaux financements.

Il est demandé aux participants de I'atelier, pour la prochaine séance :

- De faire remonter leurs scénarii d’évolution de la gouvernance et du pilotage a partir d’'un questionnaire
fourni par la co-présidence. Les contributions sont a adresse au rapporteur de I'atelier. Elle sont attendues
au plus tard le 30 octobre ;

- De transmettre leurs propositions d’auditions a la co-présidence et au rapporteur de I'atelier.
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PROCHAINE REUNION : JEUDI 8 NOVEMBRE A 14H15, 14 AVENUE DUQUESNE, SALLE 7275.

ATELIER GOUVERNANCE ET PILOTAGE — COMPTE-RENDU
DE LA SEANCE DU 8 NOVEMBRE 2018

Absences : M. David Bethoux (DGOS), M. Olivier Daudu, M. Stéphane Holé, M. Luc Pavot, M. Olivier Richefou, M.
Jean-Philippe Vallat (remplacé)

Intervenants :

- M. Francis Kessler, maitre de conférences habilité a diriger des recherches, Ecole de droit de la Sorbonne

- M. Denis Piveteau, conseiller d’Etat

- M. Giorgios Gounaris, ARS Hauts-de-France
Mme Elodie Clair, Mme Adeline Rouzier, Mme Perrine Germain, M. Yann Caussin : Conseil départemental
des Hauts-de-Seine.

Que recouvre le concept de risque social ? La perte d’autonomie de la
personne agée est-elle un risque social comme un autre ?
Intervention de M. Francis Kessler

Un risque social se définit par la combinaison de trois éléments :
- Lerisque est attaché a une personne, et non a un bien;
- Le risque s’exprime en unités monétaires : il entraine une perte de revenus ou une création de charges
pesant sur les personnes ;
- La nécessité d’agir pour se prémunir contre ce risque fait I'objet d’une prise de conscience collective. Un
processus socio-historique aboutit a I'activation d’'un mécanisme de solidarité collective qui permet de ne
pas laisser I'individu seul face a telle ou telle situation.

La « dépendance » est un risque social aujourd’hui, ce qui constitue un fait récent, situé historiquement avec
|"affaiblissement des solidarités familiales dans la prise en charge de la personne agée. Le rapport de Maurice
Arreckx de 1979° est un moment déterminant dans la construction de ce risque.

Mais si la « dépendance » constitue un risque, la réponse francaise n’a pas été définie de facon univoque et
stabilisée, parmi les grandes catégories de réponses apportées aux risques sociaux :

- La solidarité familiale joue encore un role majeur, avec pres de 4 millions d’aidants, dans 80% des cas issus
de la famille proche de la personne ;

- Charité et philanthropie sont peu sollicitées mais ces "techniques" sont probablement peu efficaces et pour
le moins insuffisantes;

- L’assurance privée pose probléme car elle repose sur un calcul de probabilité de réalisation du risque. Or les
assureurs ne disposent pas du recul statistique nécessaire pour effectuer ce calcul, et ce calcul est de facto
particulierement complexe en raison des origines multifactorielles de la dépendance (fracture, maladie
neurodégénérative, etc.) ;

- L’assurance sociale présente des avantages : cotisations fonction des capacités contributives et définies par
la loi, dans une logique de solidarité (prestations non contributives) permettant de mutualiser les risques.
Mais |’assurance sociale bismarckienne est pour financement liée a I'emploi, ce serait un financement des
actifs vers les retraités ;

Eu:.\rreckx, « L’Amélioration de la prise en charge des personnes agées dépendantes », 1979
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- Les techniques de droit fiscal sont également utilisées : soit levée d’'un impot affecté a une dépense, soit

incitations et exonérations fiscales favorisant la couverture individuelle ;
- L’aide sociale repose sur un financement par I'impot local et est soumis a une condition de ressource (soit
dans une logique binaire, soit a travers I'ajustement de la prestation au niveau de revenus).

Les grands choix faits en France a la lumiéere des situations d’autres pays européens :

- Régimes de prise en charge distincts de part et d’autre de la barriere des 60 ans. Une prise en charge unifiée
des situations de dépendance, indépendante de I'age est pourtant possible et a été mise en ceuvre pendant
de nombreuses années aux Pays-Bas, avec un financement par I'imp06t ;

- Politique gérée par les Conseils départementaux, alors gue le débat autour de la constitution d’un cinquieme
risque de la sécurité sociale existe depuis le rapport Braun-Stourm de 1988*, qui proposait la création d’une
assurance sociale financée par des cotisations assises sur des revenus professionnels. D’autres choix étaient
possibles :

o Allemagne et Luxembourg ont ainsi rattaché la prise en charge de ce risque a I'assurance maladie, en
partant du principe que la cause de la dépendance est avant tout médicale. Les médecins-conseil des
caisses d’assurance maladie, qui traitent également de la prise en charge de l'invalidité, sont les
évaluateurs (équivalent des équipes médico-sociales francaises). Une cotisation spécifique est créée.

o En Suede, la prise en charge est organisée par les communes, et une offre spécifique pour les
personnes agées s’est développée en marge de I'offre sanitaire.

Francis Kessler estime hasardeux ou difficile de revenir sur ces grands choix structurants effectués en France méme
s'il avoue regretter que I'on n’ait pas fait le choix d'une assurance sociale dépendance couplée a I'assurance maladie.

Principales réactions de l'atelier :

- La CNAV fait valoir la cohérence d’une unification de la gestion du risque de perte d’autonomie liée au grand
age et de la gestion du risque vieillesse, ajoutant que la branche vieillesse dispose aujourd’hui d’un réseau et
accompagne les GIR 5 et 6 a domicile. Francis Kessler estime que contrairement a la « dépendance », la
retraite vient compenser une perte de revenus et non une charge nouvelle : les caisses de retraite ne
seraient par conséquent pas outillées pour servir ce qui a I’heure actuelle reléve de la prestation d’aide
sociale. Il ajoute que I'évaluation de la santé de la personne, qui déclenche la prise en charge, ne reléve pas
a priori des caisses de retraite mais de I'assurance maladie surtout si celle-ci s'intéresse un peu plus a la
prévention qu'elle ne le fait aujourd'hui. L'action sociale de la CNAV est utile mais ce n'est pas la fonction
d'une assurance vieillesse de gérer ou d'étre financeur de la dépendance

- L'atelier s’entend sur le fait que la gouvernance d’un risque repose a la fois sur le service de la prestation et
sur I'organisation de I'offre de prise en charge. De ce fait, cette gouvernance n’est jamais pleinement unifiée
car aucun acteur ne dispose de I’'ensemble des leviers. Francis Kessler rappelle I'expérience britannique des
community managers organisant une coordination des acteurs de I'accompagnement et du soin autour de la
personne.

- La gestion décentralisée d’une aide sociale ne repose pas nécessairement sur un financement par I'impot
local. Des mécanismes de péréquation peuvent permettre d’assurer une égalité de traitement.

Evolutions futures de la gestion du risque de perte d’autonomie de la
personne agée - Intervention de M. Denis Piveteau

Cette intervention prend le présupposé de l'existence a terme d’une protection solidaire, reposant sur un
mécanisme adossé a un dispositif public substantiel. La principale difficulté de la réflexion sur la gouvernance réside
dans la nécessité de construire des outils d’intervention financiére plus homogénes, tout en préservant les
souplesses de I'aide sociale. La réflexion sur I'organisation future de la gestion du risque de perte d’autonomie de la
personne agée doit articuler deux grands enjeux :

éol , Michel Stourm, « Les personnes agées dépendantes », 1988

2
Liberté + Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE




§grand age
et autonomie
- Le lien étroit entre la gestion du risque de perte d’autonomie de la personne agée et la gestion du risque

maladie doit étre renouvelé. Ce lien historique s’est distendu, il faut revenir sur cette distance ;

- On ne peut pas raisonner comme si on gérait simplement des prestations. La perte d’autonomie ce sont les
gestes de la vie quotidienne et la participation a la vie sociale. Il y a une problématique d’exclusion, de
maintien de la relation sociale qui justifie une logique d’aide sociale et de personnalisation de la prestation.

1. Une logique d’articulation étroite avec le secteur sanitaire et I’assurance maladie

Le HCAAM en 2011 a décomposé les besoins d’'une personne agée en perte d’autonomie en trois catégories :
protection de la santé, accompagnement de la perte d’autonomie, et couverture d’autres besoins de vie (cf. schéma
joint). Cette classification met en évidence la forte intersection entre le risque maladie et le risque de perte
d’autonomie de la personne agée. L'accompagnement de la perte d’autonomie se glisse en quelque sorte entre la
réponse au risque maladie et la réponse a quantité d’autres risques (logement, pauvreté, etc.). En particulier, des
dépenses d’assurance maladie sont rattachables a la perte d’autonomie (surco(ts, par exemple en lien avec le temps
consacré a l'acte ou au transport), tandis que des dépenses spécifiquement liées a la perte d’autonomie sont en
réalité des dépenses de soin (soins infirmiers, aides-soignants). Les deux risques sont donc interdépendants, tout
comme la qualité de leurs couvertures. Cette adhérence forte a d’autant plus de sens que des le départ, la
protection contre le risque maladie n’a pas été pensée comme une protection contre le risque seul, dans ce cas
limitée a la seule prise en charge du soin, mais également comme une protection contre les conséquences de la
maladie. L’assurance maladie propose ainsi des prises en charge décorrélées du soin en lui-méme (indemnités
journalieres, pensions d’invalidité). Il est intrinseque dans la définition de |’assurance maladie de se projeter au-dela
du soin au sens strict. Cette logique de construction de la couverture du risque maladie explique que I'assurance
maladie est aujourd’hui un financeur massif de la perte d’autonomie.

Faut-il pour autant considérer la perte d’autonomie de la personne dgée comme une des conséquences de la
maladie, ou des maladies ? Probablement pas. Malgré la proximité des deux risques, une distinction s’est établie sur
un plan théorique ces dix derniéres années, qu’il faut conserver. Il semble nécessaire de capitaliser sur le gain
conceptuel qui a permis de faire comprendre qu’une personne perdant son autonomie n’est pas forcément malade,
et qu’une personne malade n’est pas nécessairement dépendante. Des états peuvent étre stabilisés, avec seule
nécessité d’accompagner les gestes de la vie quotidienne, sans rapport avec la maladie. Il faut considérer que
maladie et perte d’autonomie sont distinctes.

Mais hors de la théorie, sur le plan de I'articulation pratique, existe une superposition qui rend indispensable une
tres forte unité de pilotage de ce risque et du risque santé. Il est statistiquement établi que les personnes les plus
dépendantes sont les plus polypathologiques. La bonne qualité de prise en charge au titre de la perte d’autonomie
est une condition de la qualité du parcours de soin ; la prévention en santé est une composante essentielle de la
prévention de la perte d’autonomie, et inversement (nutrition, présence d’infirmiere de nuit en EHPAD, etc.). Le
parcours de santé peut étre rendu inutilement chaotique et colteux si on n’a pas tous les outils pour mettre en
place une prise en charge rapide et efficace de la perte d’autonomie. En somme, la bonne articulation entre santé et
perte d’autonomie est une condition de la qualité de prise en charge, et une condition d’efficience de la dépense de
santé pour les personnes agées. C'est un argument fort pour aller vers des regles d’attribution communes et
normées (ex.: crédits d’aide sociale aux hopitaux, prescription de 'APA par des médecins). On rejoint ici des
arguments tirés du principe d’égalité, de I'organisation de I'offre, mais par le prisme du parcours. S’il est logique
d’avoir des tarifs harmonisés, c’est en considération d’arguments rattachables au principe d’égalité mais aussi parce
que le service a domicile concourt au succeés du soin. Rien n’interdirait donc d’aller vers une nomenclature, car au
fond, les services a domicile est moins hétérogene que les actes médicaux. Or la nomenclature ne concerne
aujourd’hui que la partie remboursée par I'assurance maladie, a savoir I'aide technique. Si une nomenclature est
introduite, il faudra alors fixer un tarif de référence et un reste a charge, il faudra trouver un équilibre entre dépense
réelle, dépense présentée au remboursement et dépense remboursée.

L’assurance maladie participe également a la gestion de I'offre a travers les ARS, et n’est donc pas présente a travers
la seule solvabilisation de I'offre. Sur ce sujet, la principale difficulté a résoudre est le double financement par les
ARS et les départements. Cet élément constitue une pierre dans le jardin de la bicéphalie entre ARS et
départements. Mais au-dela de ce probléme, la nécessité pour le régulateur de maitriser a la fois la solvabilisation et
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I’organisation de I'offre est surtout le principal obstacle pour un mécanisme assurantiel privé, dont I'approche reste

limitée a la gestion d’une prestation, et qui ne pourrait pas organiser |'offre et le parcours de la personne.

2. Une logique d’aide et d’action sociale qui implique une responsabilisation de I’acteur territorial
qui la porte

Sur le plan des conséquences pratiques, il convient donc d’avancer vers des logiques de nomenclatures plus
uniformes, de niveaux de remboursement et de prise en charge plus harmonisés, de pilotage administratif plus
cohérent. Mais il faut conserver au niveau théorique la nécessité d’articuler cette logique de protection sociale avec
une logique d’aide et d’action sociale. On est a cheval entre aide et protection sociale, on doit le rester. Des acteurs
de I'aide sociale seront donc toujours présents dans la prise en charge de la personne agée.

Il existe une vision dépassée de 'aide sociale, qui serait nécessairement 'aide dont le montant dérive d’un certain
niveau de revenu, ou l'aide de caractére « alimentaire » dont I'attribution serait par nature soumise a diverses
récupérations (sur les débiteurs d’aliments). Cette définition académique ne permet plus aujourd’hui de faire
vraiment la différence avec la sécurité sociale, elle comporte trop d’exceptions.

En revanche, I'aide sociale comporte deux caractéristiques qui en font un instrument adapté a I'approche globale
que requiert la perte d’autonomie :

- Elle permet de délivrer des prestation en nature au vu d’une approche globale du besoin (on fait un plan
global, et on le solvabilise en tout ou partie). La prise en charge se fait sans nomenclature de biens et
services remboursables (et donc avec la méme souplesse qu’une prestation en espéces). C'est indispensable
si 'on veut accompagner la perte d’autonomie dans toutes ses dimensions (aménagement de domicile,
besoins de transport, etc.) : car on ne pourra jamais nomenclaturer toutes les facettes d’une vie moins
autonome.

- Elle permet d’articuler le légal et I'extra-légal. En aide sociale, on peut majorer les dépenses obligatoires.
C'est a la fois une souplesse (I'aide médicale d’Etat perdait son sens si c’était impossible, les projets
« d’habitat inclusif » n’auraient, sinon, jamais pu voir le jour, etc.) et une conséquence intrinseque de ce que
la prestation n’est pas un tarif sur une nomenclature, mais la réponse a un « besoin » qu’il faut apprécier.

Toutefois, ces deux aspects présentent les inconvénients de leurs avantages.

S’ils permettent une vision d’ensemble des besoins de la personne — que ne peut garantir, on s’en plaint souvent en
matiere de protection de la santé, I'addition d’'un remboursement d’actes nomenclaturés - ils posent en revanche de
sérieux problémes en termes d’acces aux droits (plus, en tous cas, que le remboursement d’un panier de biens) et
d’égalité de traitement. En somme, quand la prestation nomenclaturée garantit I'égalité sur les moyens, la prise en
charge d’un plan global vise, elle, une égalité de résultat. Mais avec moins de certitude de I'atteindre et méme : avec
le parti pris que chaque plan sera différent, et que seule la méthodologie sera (au mieux) répétable d’une situation a
une autre.

De méme, la faculté de verser des prestations extra-légales pose d’évidents problemes d’équité et de régulation de
cette équité. Ou plutdt : elle rompt volontairement avec le « tout pareil pour tous », au profit de 'engagement d’une
responsabilité politique, qui assume les conséquences budgétaires de ses choix et en rend compte devant les
électeurs.

3. Enrésumé

1) Pour mieux faire le lien avec la prise en charge de la santé, pour garantir la continuité du parcours de soins, pour
faire de I'aide a I'autonomie des personnes agées un instrument de performance de la dépense globale de santé, il
faut étendre au champ de I'aide a la personne la nomenclature des actes et dispositifs médicaux, et, sans forcément
intégrer I'assurance maladie, s’en rapprocher: panier de biens correctement articulé, mémes prescripteurs et
mémes conditions de prise en charge, régulation nationale des enveloppes, etc.

2) Pour conserver I'acquis des plans d’évaluation globaux, et aussi I’articulation des prestations d’autonomie avec ce

E

fa‘.ur sens (I'inclusion sociale effective) et avec les compléments nécessaires en termes d’aménagement de
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I’environnement de| vie, on doit y ajouter une logique d’aide sociale et conserver un acteur responsable pouvant

porter 'accompagnement de la perte d’autonomie sous forme de projet territorial.

Il faut penser un cinquieme risque a cheval sur ces deux logiques, et qui sache les combiner. La CNSA pourrait assez
naturellement assurer cette hybridation au niveau national.

Les processus de tarification des ESMS — Regards croisés de I’ARS
Hauts-de-France et du Conseil départemental des Hauts-de-Seine

1. ARS Hauts-de-France

La présentation de I’ARS Hauts-de-France est annexée au présent compte-rendu.

En préambule, il est précisé que pour les Hauts-de-France la tarification a lieu dans les unités territoriales, mais
I’organisation du processus est supervisée par le siege. En particulier, I'ensemble des documents ayant une incidence
budgétaire et financiére passe par le service central, soit 7000 documents par an.

Le retour d’expérience sur les trois réformes intervenues récemment (réforme tarifaire du forfait « soin » et du
forfait « dépendance », réforme de la présentation du cadre budgétaire avec le passage a I'EPRD, réforme de la
contractualisation avec la généralisation des CPOM avant le 1 janvier 2022) est globalement positif. La réforme
tarifaire objective les tarifs pour se rapprocher au maximum des besoins de |'usager. Le passage d’une tarification au
besoin a la tarification a la ressource a dégagé des gains de temps et d’efficacité pour les acteurs et pour le
tarificateur (notamment en supprimant la phase contradictoire). La notion de pluriannualité via le CPOM permet de
sécuriser I'action des opérateurs.

Néanmoins, trois types de difficultés sont mis en avant :

- Les difficultés inhérentes au calendrier budgétaire. L'EPRD a rallongé le processus d’allocation de ressources,
qui peut étre retardé en raison des souplesses laissées aux gestionnaires en termes de délais. La réforme n’a
pas simplifié le calendrier budgétaire mais a rajouté des étapes, d’autant plus que tous les ESMS ne sont pas
passés a 'EPRD.

- Les difficultés inhérentes au cofinancement : Une étanchéité stricte est prévue entre les trois sections
tarifaires d’'un EHPAD, avec pouvoir donné a I’ARS de réformer toute dépense imputée sur le forfait soin qui
n’en reléve pas. Cette étanchéité, associée au cofinancement génere un émiettement et un chevauchement
des compétences en matiere d’allocation de ressources aux EHPAD : nombreux temps de coordination,
analyses globales de I'EPRD conduites en paralléle par I’ARS et le Conseil départemental. Dans les Hauts-de-
France, I'organisation du travail ARS-Département est relativement fluide, et va jusqu’a la répartition des
EPRD entre ARS et CD. Le recours a la préfecture de département pour arréter les EPRD publics est lourd ; les
mesures prises (administration provisoire, etc.) ne sont pas toujours adaptées.

- La disparition de certains leviers d’action. Le CPOM est 'outil privilégié de déclinaison du PRS, mais la
possibilité de reprendre une partie des excédents du CPOM lorsque le gestionnaire ne réalise pas ses
objectifs est supprimée. Pour les EHPAD le taux d’évolution ne peut plus étre modulé. L’ARS a perdu ses
marges de manceuvre.

2. Conseil départemental des Hauts-de-Seine

Les équipes du CD92 mettent en avant la valeur ajoutée du Conseil départemental :
- Connaissance fine du public et du parcours usager

2
Liberté + Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE




§grand age
et autonomie
- Forte capacité d‘accompagnement car le CD connait l'usager, est chef de file sur I'action sociale et

I'insertion ;
- Le Département peut étre ensemblier, dés lors que les évaluations sont mutuellement reconnues avec les
caisses de retraite : présidence de la conférence des financeurs, lien établissement-domicile.

Parmi les difficultés retenues :

- Difficultés d’acces aux données personnelles nécessaires pour activer le retour sur succession (notamment
acces au compte bancaire et données de I'administration fiscale), ce qui génere une complexification des
démarches et un rallongement des délais ;

- Habilitation a I'aide sociale : sur les établissements habilités 100% devant se moderniser et ayant besoin de
recettes supplémentaires sur leur section hébergement, le CD propose un tarif pour les non-bénéficiaires de
I’ASH librement fixé par la structure, avec plafond. Une attente forte de simplification est exprimée ;

- La tarification ARS-Département génere des doublons et des travaux redondants ;

- Pour que l'ouverture du droit a I’ASH soit effective, la personne doit étre admise dans un établissement. Si la
procédure d’admission dure quatre mois, le droit a I’ASH est retardé d’autant.

En réaction, la FHF souligne qu’on assiste a un transfert de charges vers les établissements, de missions non
préalablement destinées a I'établissement et qui le sont de fait. L'embolisation des services de traitement des
demandes d’ASH dans les CD fait que I'établissement ne sais plus quand la personne arrive si elle est éligible ou non
a I’ASH. Les gestionnaires perdent donc un élément-clé de I'équilibre financier de I'établissement. L’établissement va
donc examiner les ressources, faire une pré-analyse.

Organisation des travaux en vue de la prochaine séance

La prochaine séance sera organisée comme suit :
- Intervention de Mme Katia Julienne, directrice de la HAS sur le théme du pilotage de et par la qualité ;
- Premiere restitution synthétique des contributions par grands themes, pour commencer un travail sur le
diagnostic, les objectifs et principes portés collectivement, les évolutions éventuelles et difficultés.

Pour la quatrieme séance (16 janvier), des scénarii de gouvernance seront documentés sur la base des travaux par
themes réalisés le 5 décembre.

Un deuxiéme mouvement de contributions est proposé en vue de la prochaine séance, pour les membres de I'atelier
qui n"ont pas encore contribué. Par ailleurs, il est proposé a I'ensemble des membres de I'atelier de contribuer sur
des thémes moins traités jusqu’a présent, d’ici au 23 novembre :

- Gouvernance financiére, débat parlementaire, information du citoyen ;

- Etudes, recherche, évaluation : efficacité du systéeme, y compris de la gouvernance elle-méme ;

- Pilotage stratégique du secteur sur le volet Sl et RH (attractivité notamment) ;

- Pilotage de et par la qualité (inspection-contréle-certification) ;

- Front office unifié et simplifié pour I'usager.

La co-présidence de I'atelier réalisera les auditions suivantes, et communiquera aux membres de |'atelier des
comptes-rendus des auditions :

- DREES: M. Patrick Aubert et Mme Lucie Gonzalez

- CNSA : Mme Julie Micheau, directrice scientifique de la CNSA

- Mme Marie-Anne Montchamp, présidente du Conseil de la CNSA

PROCHAINE REUNION : JEUDI 5 DECEMBRE A 14H30, 14 AVENUE DUQUESNE, SALLE 7275.
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L'ensemble peut se résumer sur le schéma suivani ganduit a bien distinguer,
lorsqu’une personne est privée d’autonomie :

- Trois grands champs de solidarité
Aux deux ensembles qui valent pour tout individia protection de la santét lacouverture
d’autres besoins de la vie s’ajoutd’accompagnement de la perte d’autononie

- Trois ensembles de dépenses
(Les dépenses proprement qualifiablgaide a I'autonomie n’étant qu’une partie des
dépenses totales de solidarité)

Couverture
d'autres besoins de la vie

Protection de la santé Accompagnement

de la perte d’autonomie

A

A

v
v

« SOINS » « AIDES »
Soins cliniques et Soins Aides a la vie Autres prestations sociales
techniques d’entretien quotidienne en nature ou en especes
(ex : Hopital, soins (ex : soins (ex : aides (ex : logement, revenus de
médicaux ..) infirmiers AIS...) humaines remplacement ...)
couvertes par
'APA...)

Ensemble des dépenses en faveur de la personne ég@erte d’autonomie

Dépenses rattachables » a la perte d’autonomie

Dépenses d’aide a l'autonorr

Surcodts Surcodt dans

dans lesoins lesautres

cliniques et besoins de vie

techniques (ex : accessibilité
de I'habitat,
normes

techniques...)

Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie
Assurance maladie et perte d’autonoymagpport adopté le 23 juin 2011
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ATELIER GOUVERNANCE - COMPTE-RENDU DE LA
SEANCE DU 5 DECEMBRE 2018

Absences : M. Olivier Daudu, M. David Bethoux, M. Olivier Richefou, M. Jean-Philippe Vallat

Role de la Haute autorité de santé dans le pilotage de la qualité
(Mme Katia Julienne, directrice de la HAS)

La HAS a repris en avril 2018 les missions de I’Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et
services sociaux et médico-sociaux (Anesm). Une commission réglementée de la HAS (Commission chargé du social
et du médico-social, CSMS) a été créée par décret en juin 2018. Il est souligné en préambule que le pilotage de la
qualité repose a la fois sur les pratiques d’évaluation mais également sur la création d’un lien entre des critéres de
qualité et I'allocation des ressources aux établissements et services. Ce sujet est traité en premier lieu dans I'atelier
« offre de demain ».

1. Le systeme d’évaluation encadré par la loi de 2002 est inachevé et doit étre révisé

Les dispositifs d’évaluation des EHPAD mis en place depuis une vingtaine d’années entendaient favoriser la diffusion
d’une culture de la qualité et de I'évaluation dans les ESMS pour personnes agées. L'atelier estime que le systeme
est aujourd’hui inachevé et doit étre profondément revu. Le secteur médico-social est prét a accepter des régles
d’évaluation rigoureuses et transparentes, mais tenant compte des spécificités du secteur, notamment du fait que
les établissements sont des lieux de vie et non exclusivement des lieux de soin. Le fort enjeu de I'évaluation de la
qualité des interventions au domicile des personnes est souligné, ce secteur étant peu accoutumé aux pratiques
d’évaluation.

Les faiblesses de I’évaluation sont documentées et bien connues, notamment suite au rapport de I'lGAS de 2017 et
au rapport d’Annie Vidal de juin 2018. Les principales faiblesses sont :
- L’absence de référentiel national d’évaluation ;
- Limpossibilité de comparer les rapports, et leur caractere tres technique, qui rend impossible la publicité
des résultats des évaluations ;
- La sélection des organismes habilités a réaliser les évaluations se fait sur des critéres administratifs ; elle est
particulierement souple, et explique la forte hétérogénéité des pratiques d’un organisme a l'autre ;
- L’existence d’un lien contractuel et financier entre I'organisme évaluateur et I'établissement évalué ;
- Le caractére tres chronophage du dispositif de double évaluation (interne et externe) ;
- Le fait que I'évaluation reléve plus aujourd’hui d’'une démarche de jugement que d’une démarche
d’accompagnement vers la qualité (le lien entre évaluation et autorisation pourrait dans ce cadre étre
interrogé).

Des améliorations doivent donc étre apportées pour davantage de simplicité, d’objectivité, de débouchés sur la
qualité du service rendu a la personne. La HAS propose donc de renforcer le cadre existant a travers :

- La mise en place d’un référentiel national d’évaluation, élaboré par la HAS, comportant une partie-socle
pour tous les ESMS et des volets spécifiques par secteur (EHPAD, ESAT, MAS/FAM, etc.). Les réflexions
démarrent, le référentiel sera propre au médico-social et ne reproduira pas les références du champ
sanitaire. Pour les EHPAD rattachés a des centres hospitaliers, la dichotomie entre certification de
I’établissement sanitaire et évaluation de I'établissement médico-social devrait perdurer ;
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- Le renforcement de la sélection des évaluateurs, en ajoutant des criteres de compétences fixés par la HAS

pour I’étape‘ d’habilitation des organismes évaluateurs, en fixant une norme de construction des rapports
d’évaluation qui permettrait de les rendre comparables, et en mettant fin au lien contractuel et financier
direct entre évaluateur et évalué (mise en place d’un tiers collecteur par exemple).

- La réduction des cycles d’évaluation a cing ans, et la fusion de I'évaluation interne et externe afin de réduire
la charge de travail liée a I’évaluation a proprement parler, aujourd’hui trop lourde et chronophage. Cela
permettrait également de mieux relier les évaluations au contenu des CPOM afin de s’assurer que
I’évaluation débouche sur des améliorations qualitatives pour la personne.

2. Autres points soulevés

Concernant les événements indésirables graves associés aux soins (EIGS), la HAS est compétente pour tous les
secteurs professionnels et releve le faible nombre d’EIGS déclarés dans le secteur médico-social (50 regus entre mars
2017 et mars 2018, soit 17% du total tous secteurs confondus). L’enjeu du soutien aux établissements engagés dans
les démarches de déclaration et de diffusion du dispositif est fort. A noter que la procédure de remontée des
signalements pourrait étre revue dans le cadre des travaux de la commission présidée par Denis Piveteau.

Concernant le recueil de la parole des résidents en EHPAD, I'extension du dispositif existant pour la médecine-
chirurgie-obstétrique aux EHPAD a été annoncée par la ministre. Mais 'EHPAD n’intervient pas uniquement sur le
soin, et le questionnaire existant devra étre étendu aux aspects non-sanitaires de la prise en charge. Le
guestionnaire par mail ne sera pas suffisant, et une méthodologie de recueil de la parole doit étre imaginée sur les
modalités du recueil, la pondération de la parole des professionnels, de la famille et des aidants.

Concernant les recommandations de bonne pratique, la HAS rappelle les chantiers en cours, sur la base des
recommandations déja publiées. Des thématiques spécifiques pour les personnes agées sont a I'’étude, notamment
au sujet de l'accés aux soins des résidents en EHPAD. Le renforcement de la diffusion des recommandations
(diffusion, lisibilité) et le suivi des parcours a partir d’indicateurs et de données de parcours sont deux priorités. Sur
ce dernier sujet, les travaux de recherche sont encore trop rares. Or les recommandations de la HAS, outre les
apports de groupes d’experts, se fondent sur des publications scientifiques.

Examen du document de synthése des contributions écrites

Un document global sur I'état des lieux des contributions a été remis. Il dresse un inventaire, theme par théme. La
séance d’atelier permet de relever les manques, les erreurs manifeste, et d’isoler les conséquences en termes de
gouvernance : niveau de contrainte, niveau de décision (national ou local). La méthode ne souléve pas d’objections.
Le document annexé au présent compte-rendu est validé par 'atelier.

1. Usagers-bénéficiaires

L'atelier s’entend sur le fait que I'approfondissement de I'affirmation d’un droit social pour les personnes et leurs
familles nécessite de construire une gouvernance capable de répondre au besoin d’information de la personne,
d’acces simplifié a une prise en charge en premiére intention, de coordination des acteurs tout au long du parcours
de la personne. Cette gouvernance devra assurer une plus grande homogénéité de traitement tant pour ce qui
concerne les modes d’acces a la prestation (guichet, méthode d’évaluation) que le niveau de la prestation.

Principales remarques sur le support présenté :

- La notion d’information a I'usager et de parcours telles qu’elles sont présentées par le document sont
centrées sur le médico-social alors que de fait les acteurs responsables de ces missions pourraient intégrer
des réponses sur d’autres champs : sanitaire, mais également aménagement, logement, mobilités. La prise
en charge de premier niveau devra intégrer des solutions pour la personne sur un champ large ;

- La mention du portail Bien vieillir doit étre ajoutée dans les outils d’information ;

- L'option d’une intégration des démarches proactives de prévention (sur repérage de publics fragiles a partir

decroisements de données, notamment de consommation de soins) dans I'accueil de premier niveau doit
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étre posée. Ce type de repérage permettrait de contourner les effets du déni par les personnes de leur
dépendance!future ;

Un droit a I'information pourrait étre créé, sous un format (courrier, dématérialisé, etc.) et sur des jalons (50
ans, départ a la retraite, etc.) a imaginer. Ce droit a I'information pourrait étre articulé avec une évaluation
par le médecin traitant a partir de laquelle se déploierait un accompagnement vers I'ouverture de droits.

Il sera nécessaire d’identifier au niveau local un chef de file de la coordination des acteurs pour la réponse
de premier niveau, de I'information au déclenchement de la prestation. Cela suppose de définir un niveau de
contrainte en termes de standardisation de l'information, des modes de coordination, des méthodes
d’évaluation des besoins, des barémes de prestations. La territorialisation doit étre équilibrée par une
réduction de I’hétérogénéité de traitement.

L’atelier propose le renforcement du niveau de contrainte sur I’évaluation (la réponse restant a déterminer : outils
communs, voire reconnaissance mutuelle obligatoire des prestations ou évaluateur unique) et sur le niveau de la
prestation et des tarifs. Les acteurs territoriaux sont légitimes pour organiser les portes d’entrées, selon des
modalités d’organisation dépendantes des ressources locales des acteurs, mais la définition des droits doit étre
davantage normée au niveau national.

2.

Animation locale du secteur

Principales remarques sur le support présenté :

3.

La question de I'équité de la répartition des financements entre territoires et de l'ajustement des
financements en fonction des dynamiques démographiques et financiéres des territoires apparait
insuffisamment dans le document ;

L’allocation des ressources et la tarification sont abordés dans le document par types d’opérateurs (SAAD,
EHPAD, SSIAD, etc.), selon une logique de centralisation de la compétence. L'option d’'un maintien de la
double compétence avec des délégations de gestion (de I’ARS vers le département et/ou du département
vers I’ARS) pourrait étre envisagée parmi les options possibles. Cette option implique cependant une
complexification du pilotage de la dépense, notamment de I'ONDAM. Sa constitutionnalité doit étre
examinée. Le transfert pourrait étre a la carte ou par blocs de compétences homogénes entre territoires.
L'expérimentation d’un dispositif analogue de délégation de gestion est prévue pour le secteur des
personnes handicapées dans le PLFSS pour 2019 ;

La FHF défend une articulation forte entre les EHPAD et le secteur sanitaire, y compris au niveau de la
gouvernance. La co-présidence rappelle la position concurrente, prise par certains membres de |'atelier,
consistant a confier la présidence des EHPAD au Conseil départemental, y compris pour les EHPAD
hospitaliers. Les directeurs de structures membres de |'atelier soulignent que les élus départementaux
peinent généralement a siéger, le nombre d’établissement étant trop important et les conseils
d’administration se tenant généralement a la méme période de I'année ;

Le pilotage de et par la qualité releve d’un aspect régalien. L’atelier estime que les compétences attachées
(tarification, autorisation, inspection) doivent étre exercées a partir de critéres nationaux ;

Concernant le soutien a I'innovation, la labellisation des innovations et la réduction des redondances entre
financements est un préalable a tout élargissement des enveloppes financiéres dédiées. Il faudrait rappeler
la feuille de route Silver Eco en cours d’actualisation. L'option de la création d’un incubateur, ou de
I'identification d’un chef de file de l'incubation des innovations, pourrait également figurer dans le
document parmi les options possibles. En outre, le financement de l'innovation doit étre assis sur des
preuves.

Pilotage de la politique publique

Principales remargues sur le support présenté :

Sur les systémes d’information et de ressources humaines, un pilotage national fort doit étre mis en place,
avec la possibilité pour les acteurs locaux, notamment les Conseil régionaux, de mettre en place des volets
complémentaires. Les chantiers S| doivent étre impulsés et normés au niveau national, en imposant une
contrainte forte sur les éditeurs ;

E!
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- Concernant |a prévention (sujet traité par un atelier ad hoc), une option pourrait consister en I'identification

au niveau national d’un socle d’actions contraint, avec des moyens fléchés, et d’une liberté d’affectation
pour le reste des financements de la Conférence des financeurs. A moyen terme, I'évaluation des actions et
la valorisation des expériences probantes sont nécessaires. Il est souligné que le caractére territorial et
collégial des actions de prévention n’est pas en soi contradictoire avec |'évaluation des actions.

Organisation des travaux en vue de la prochaine séance

Des réactions sur les volets non traités en atelier (9, 10, 12, 13, 14) sont attendues pour le 12 décembre au plus tard.

La séance du 16 janvier est consacrée a la discussion de scénarii de gouvernance.

Une cinquiéme séance est prévue pour le mercredi 30 janvier de 9h30 a 12h30.

PROCHAINE REUNION : MERCREDI 16 JANVIER, 14h30-17h30, 14 AVENUE DUQUESNE, SALLE 7618
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Méthode retenue

et K

* soit qu’ils constituent une condition pour assurer une gouvernance et un de‘a%e efficaces ou renforcés...
* soit gu’ils constituent une des dimensions du pilotage et de la %%u)\/ér%aﬁfe attendus d’une politique

Les travaux du groupe ont permis de recenser des axes et themes clefs

publique d’autonomie des personnes agées... ((\‘0 C)\x
*((\e ‘:6\)6
Le groupe a convenu, avant d’analyser des scénarios d’\(gg@t'l)g(\nad‘éjd% gouvernance et du pilotage, d’apprécier

ces différents axes successivement en A\ &N 3 eC
* procédant rapidement a un état des Iieu,g{&iagr@ﬁ% de I'existant (forces et faiblesses)...
* déterminant des objectifs et des pgci ese,\,e
* identifiant les évolutions en&@&ab&qﬁ\@vantages / difficultés et faisabilité)
oo
00
= Les éléments ci-apres sont issus des travaux en ateliers et des contributions des membres. Ils ne préjugent

en aucun cas des conclusions du groupe. lls sont formalisés ici a titre exploratoire et n’engagent pas
I'atelier. Seul le rapport définitif retracera les travaux effectués.

[=
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Premieres approches

\’\e(\/

Lorientation retenue par l'atelier 1 consiste a mettre l'usa e\'ra"ghtendu au sens large
(bénéficiaires, proches, citoyen-contribuable) au centr%c,ée »Iﬁ) réflexion. Lapproche
« centrée sur l'usager » doit constituer le point de dégaﬁ(sug‘lﬁ(\)}ganisation de la politique
publique et de ses modalités de mise en oeuvrfe.a\)*((\%ec, o™

'\&\066 'ed\ao
Cette approche ne conduit pas a cogg’ibl re@&cfs guestions de pilotage et de gouvernance
comme secondaires, mais pIut%’@a&ﬁc’%ngld%rer gue celles-ci doivent directement contribuer
a l'atteinte de cet objquiﬂ(‘ prgn@eer. Dans ce cadre, l'approche institutionnelle est
secondaire, elle déc 5@ des firalités poursuivies. Mais elle demeure indispensable a la
réalisation de ces finalités, en ce gu’elle répond a des attentes, réduit une forme de
complexité, fluidifie les parcours, améliore la qualité de la prise en charge, etc..

IN
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Premieres approches

Par nature, les problématiques de pilotage et de gouvernance sont, pour rp?nbres d’entre elles,
tributaires des reflexions conduites par les autres ateliers: par exemple, Qe,\égvolutions de l'offre, du
panier de biens et de services pris en charge, des modes d’aIIocaﬁg@Nes ressources ou encore du
financement de la politique devraient trouver leur traducti%(ea’ag)S\'\@ mode de pilotage et de
gouvernance retenu. ((\e((\ 6\)6
: ’6\)* %eca
: . e " 2\O :

Pour autant, I'atelier a entendu couvrir I’ensen&&\e)(aey @nsions du pilotage et la gouvernance, sans
renvoyer exclusivement a I'éventuel voIetfgx\p %@,@E‘et de gouvernance traité par les autres ateliers

e\'(’ée/‘e(\
Latelier 1 veille, autant que é&’ﬁ'e sg@%ut, a prendre connaissance et en compte des réflexions
conduites par les autreé@gl\iers.ga?out en ayant a l'esprit que, dans le cadre de la concertation
conduite, il n’a pas pour objet de produire la synthese des travaux des autres ateliers ou de se limiter
a tirer les conséquences en termes de gouvernance et de pilotage de celles-ci... les éventuelles
articulations finales entre les travaux ont vocation a étre envisagées en dehors de I'atelier n°1, sur la
base des rapports produits par chaque atelier...
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Premiers éléments de diagnostic et d’état des lieux sur le pilotage
et la gouvernance N

ol
Les travaux conduits a ce stade par l'atelier mettent en lumiére plusi¢%(e,\§’éments (voir CR de la
premiere réunion du 10 octobre 2018) 69\
e
ool
Des progrés importants: développement et diversiﬁ\')cgﬁbn eMdffre médico sociale; hausse des
moyens ; mise en place de prestations indi,j' ali%é&e; hausse de l'accompagnement a
domicile ; décloisonnement et coordinatiog\‘é\% ctézs\rs avec le role et le positionnement (i) de

la CNSA et (i) des départements. & o 9°
o2 o0
O @

Des faiblesses demeuren\t}&ﬁ‘e\ge 3e répartition de l'offre ; fortes disparités territoriales en
matiére de niveaux ®O&restations et d’acceés aux droits ; manque de lisibilité pour le public ;
ruptures de parcours ; points d’entrée multiples ; déficit démocratique ; fragilités du pilotage au
niveau national (absence de pilotage unifié) et local; complexité de gestion des établissements
et des services a domicile ; faible identification du portage de la politique de prévention de la
perte d’autonomie ; faible articulation entre le secteur médico-social et le secteur sanitaire.

4
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Premiers éléments de diagnostic et d’état des lieux sur le pilotage
et la gouvernance

Le diagnostic est ainsi celui d’'un cadre sui generis de pilotage et d? Q@‘i‘@(ernance, élaboré au
fil du temps mais prédominent : un fort sentiment de compleé'@é? un chevauchement des
compétences entre acteurs ; une inégalité de traitement aEae‘t\ﬁ?;nnes agées ; difficulté a
mesurer I'effort public ; quasi impossibilité a évaluer Ie&gﬁﬁog& a politique.
ok ged
% o
- o< O s

Les objectifs de la gouvernance et du cag:l\rs\‘é&pg@@\%e devraient étre :
* Pilotage de l'offre et des opéra;&q,pn%\ pgglb(c?fisposer de la garantie de qualité du service

rendu et d’efficience global,g(lsl%s a£§'6ﬁs ;
* Egalité de traitementc\d)gseé\e@gﬁh%s agées combinée a une prise en charge de proximité ;
*  Maintien d’une caibgcité d’innovation des territoires ;
* Simplification de la relation avec l'usager ;
* Portage d’une politique de prévention ;
* Renforcement du dispositif global d’évaluation ;
* Information claire du contribuable et du citoyen 5
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Premiers éléments de diagnostic et d’état des lieux sur le pilotage

et la gouvernance

\'a‘e’\\e(
Les points ci-apres ont été soulevés: 66
* Opportunité d’un portage du risque financier par Iew?egq\\xtes

* Opportunité d’un tarificateur unique (departe@éﬂt ey Q\I}{S

* Renforcement du pilotage national (roI \@?SAg@gutres et textes financiers) ;

* Interrogation des séparations Qb\presgﬁbteur et financeur et, par conséquent,
positionnement de la fonctl @"é%va{aﬁnon des besoins et (ii) acteur de la prévention
et acteur de la réparati «\Q

oo
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Axes et themes

Les échanges ont permis d’identifier plusieurs axes et themes devant étre pris e@}c%’mpte dans le cadre

du systéme de gouvernance et de pilotage actuel et de ses évolutions... \'a‘

Il est proposé de les regrouper dans trois approches thématiques gl

* Certaines dimensions du pilotage et de la gouvernance cowﬁe%cg '\e tement les relations avec
les usagers / les bénéficiaires ;

* D’autres dimensions ont trait a I'animation Iocaleeda}‘%ec‘[&@@c(’relatlons entre les entités publiques
gestionnaires ou décisionnaires et les acte a4 se

* De derniers volets relevent plus du p/l)lg%&‘g g;e@s%mble de la politique publique ;

Usagers / bénéficiaires ORI 9] e Pilotage global
secteur

ov

Systeme de pilotage et de gouvernance
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Axes et themes

1. Information — prise en charge initiale et de premier niveau A

N

Prise en charge courante — en routine — coordination des acteurs autour du pak@l\@

individuel 6e\"é Usagers / bénéficiaires
3 Niveau des prestations et part des dépenses prises en charge ‘O‘Q’S \'\’)’
4 Mode d’accées aux prestations et évaluation e('(\ \)QCJ

5 Allocation des ressources / autorisation —tariﬁcation'— q:#o ré eq des ressources
6. Pilotage de et par la qualité
7

8

9

e \
E o
Territorialisation des politiques — capacité d* atigh et d’innovation ; :
_ on e P %3% S Animation locale du
Pilotage stratégique du secteur - volets&» et Rg(\\) secteur
L . . ot X
. Organisation et évolution de | OR(» Q\,G
10. Gouvernance financiére e{c)d@g’at [@Q i
, C

11. Pilotage dela preven®91
12. Travaux de recherche et d’études, démarche d’évaluation Pilotage de la politique
13. Pilotage et suivi des objectifs stratégiques — volet statistique publique

14. Systéme global de gouvernance (co-construction, réle des différents acteurs, lisibilité et
pérennité institutionnelle)
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Rappel des travaux en cours des autres ateliers

AN ?,(

1. Gouvernance et pilotage

2. Panier de biens et services et reste a
charge

3. Nouveaux financements
4. Parcours des personnes agées

5. Prévention et bien vieillir

7. Aidants, familles et bénévolat

10. ’hépital et la personne agée

Données de gestion, indicateurs et
interopérabilité des systémes d’information

Benjamin Ferras, membre de I'IGAS

Jean-Philippe Vinquant, Direction générale de la
cohésion sociale, directeur général

Mathilde Lignot-Leloup, Direction de la sécurité
sociale, directrice

Dominique Libault

Stéphane Corbin, Caisse nationale de solidarité
pour 'autonomie

Mathias Albertone, Direction générale de I'offre de
soins

Cécile Tagliana, Direction générale de la cohésion
sociale

Anne Burstin, Caisse nationale de solidarité pour
l'autonomie

Marie-Caroline Bonnet-Galzy

Sylvie Escalon, Direction générale de l'offre de soins

Marie Tamarelle, députée de I'Eure

Laurence Assous, Cour des Comptes

Jean-Luc Tavernier, directeur général de I'NSEE

Geneviéve Mannarino, vice-présidente du Conseil
départemental du Nord,

Jean-Pierre Aquino, délégué général SFGG

Alice Casagrande

Annie Vidal, députée de Seine-Maritime
Marc Bourquin, ARS lle-de-France

Mathieu Klein, président du Conseil départemental de Meurthe-
et-Moselle

Philippe Vigouroux, directeur général du CHU de Bordeaux

Patrick Aubert, Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques, et Lawin Macaire, Caisse

nationale de solidarité pour I'autonomie

Jérémy Fournel, IGAS

Dorian Roucher, IGF

Jérémy Fournel, IGAS

A. Farnault, DSS

Clémence Le Marrec,
CNAV

Nelly Jousset-
Antiphon, DGCS

Etienne Deguelle,
CNSA

Dorian Roucher, IGF

Gilles Duthil, magistrat
CRCIDF

Anne-Noélle Machu,
DGOS

ANAP

Pour mémoire, dans le cadre arrété, les travaux doivent étre coordonnés avec ceux des autres ateliers
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Théme 1/ Usagers et bénéficiaires

Latelier a entendu mettre au coeur des évolutions l'usager : le besoin de sout[erk fépond a un moment
particulier de fragilité et d’exposition au risque de dépendance. Le pilotage‘et&@\\g’ouvernance du systeme
doivent ainsi garantir une prise en charge de qualité et un parcours §@'3?et sans rupture. Toutes les
dimensions de gouvernance et de pilotage doivent contribuer a ces o{n’éx fi/ miers. L'atelier a néanmoins
identifié quatre volets ayant trait directement a la relation et au %ﬁé@ug@ usager :

* Information — prise en charge initiale et de premier nivegu egé

* Prise en charge courante — en routine — coordj iof ,eé(qbfé%rs autour du parcours individuel
* Niveau des prestations et part des dépen§§§ é}ls%@a%harge

* Mode d’accés aux prestations et éval@&ﬂ)&e(&

4
e(\&é X
Latelier n°4 « Parcours des nnestagées » a pour objectif explicite de « répondre a la demande forte de

lisibilité et de simpliﬁca@@ des démarches d’acces et d’orientation dans le systeme de prise en charge pour
les usagers, en premier lieu pour les personnes agées.[...] Les travaux identifieront les mesures nécessaires a
une simplification de I'accés au systeme d’aide et de soin, a une plus grande réactivité et a une meilleure
continuité de la prise en charge et des parcours. » Dans ce contexte, la plus-value de I'atelier Gouvernance
réside dans son approche institutionnelle et dans sa capacité a répondre a la question « qui fait quoi ».

10
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Théme 1 / Usagers et bénéficiaires

Volet 1 «Information — prise en charge initiale et de Rremier niveau »

’@\\e

Contenu du volet
Pilotage et gouvernance de l'information de premier niveau, organisation du fro%t;p%c% proximité, acces facilité a la connaissance
des droits pour en faciliter le recours, connaissance des différents services eurs modalités d’acces. Cette information
porte prioritairement sur les champs social, médico-social et sanitaire. @@char&pj?e la mobilité et de 'aménagement du logement
peuvent étre intégrés a cette offre d’information. ’b\) eo

o2 o
Etat des lieux / diagnostic de I'existant 6\‘(\
Linformation sur les droits a été améliorée: port our I égérsonnes agées » sur le site de la CNSA, portail Bien vieillir de la CNAYV,
campagnes d’information... mais I'acces etgé nais e& des droits achoppe sur la complexité des démarches, leur temps de mise en
ceuvre et I'absence d’un premier mterlckqa,t r d@g’et identifié (sous réserve de I'analyse a faire des MDA mises en ceuvre suite a la loi

ASV
) C\)«\ QO

Obijectifs et principes

* Constituer une démarche standard d’information garantissant la cohérence et ’'homogénéité des informations délivrées

* Prévoir un point d’accées / interlocuteur identifié pour les usagers, y compris en s’appuyant sur le numérique

* Poursuivre les efforts de pédagogie dans la présentation de |'offre ou des prestations vis-a-vis des usagers et de leurs proches

11




Eggrand age

ct autonomie

Théme 1 / Usagers et bénéficiaires
Volet 1 «Information — prise en charge initiale et de Rremier niveau »

et
6\6‘6
Evolutions envisageables 05 o 1
Réformer les dispositifs actuels de coordination ( '\‘
Mettre en place un guichet unique fédérant les approches (APA, PAERP{(,\@ %@%AIA .) s’adressant tant aux bénéficiaires qu’aux
aidants , ’b\) %
Renforcer la communication sur les droits via les medecm nts ’é(\

Développer une stratégie de communication national

Compter personnel sur internet (mes droits soci A Qg’ell inclusion volet dépendance dans DMP)

Développer des supports nationaux et Iabe &f on devant étre repris par les acteurs (labellisation, contrainte a apprécier)
Créer des démarches de formation inte es agtefrs (supports de formation et formations de formateurs)

Connecter un accueil spécialisé av ccue cial inconditionnel et généraliste (CCAS, MSAP, services du Conseil départemental)
Offrir des garanties de quah%@g*serwce en matiere de relation-usager (délais de réponse, satisfaction du service rendu, voies de
recours et de médiation)

Effectuer des démarches d’information ciblées en direction des publics fragiles identifiés par croisement de données (notamment la
consommation de soins)

Créer un droit a I'information sur le grand age et la perte d’autonomie




Eggrand age

ct autonomie

Théme 1 / Usagers et bénéficiaires
Volet 2 «Prise en charge courante — en routine — coordination des acteurs autour du parcours
individuel » >

Contenu du volet

Au-dela de I'information de premier niveau, ce volet a vocation a traiter la prise en cha Qura e de la personne agée aidée et de ses aidants et
proches. La période de la vieillesse est marquée par des évenements de vie et des L}fétage et la gouvernance doivent faciliter la prise
en compte du parcours de 'usager, développer une vision globale et multidi ‘g\ sa situation et de ses besoins (volets sanitaire et
social) et prévenir / accompagner les ruptures. La coordination des prof nels énte sociaux et médico-sociaux autour de la personne, est
un sujet central dans la fluidité des parcours et doit étre orientée vg@@mel,s@ﬁpn de la prise en charge de la personne.

T, 6\‘6 e

Etat des lieux / diagnostic de I'existant

Le systeme d’acteurs décentralisés est partlcullere ?t par construction, source de cloisonnements importants. des approches sous
forme de prise en charge privilégiée et de parc @s nt g E\@rogresswement développées par les pouvoirs publics (PAERPA par exemple). lls

demeurent néanmoins non généralisés c app e réflexion sur une étape supplémentaire de pilotage et de gouvernance.

\)(0
Obijectifs et principes C/
* Prévoir un référent / front o%ce unique pour le bénéficiaire, ses aidants et ses proches
* Achever la logique de parcours et coordonner les acteurs dans ce cadre
Assurer la coordination des acteurs a cette fin de simplification et de continuité des parcours




Eggrand age

ct autonomie

Théme 1 / Usagers et bénéficiaires
Volet 2 «Prise en charge courante — en routine — coordination des acteurs autour du parcours
individuel » >

Evolutions envisageables

Réaffirmer le r6le du médecin traitant dans |'évaluation des besoins (consultahon&é@%% %A{B-I’?‘fe de prescrire une (ré)évaluation
Développer des parcours attentionnés a partir des besoins de la personne %

Mettre en ceuvre un Sl partagé permettant aux acteurs de disposer des e\?fn nts %estoncernant le bénéficiaire

Mettre en ceuvre un réseau en charge de la gestion de ces parcour%e ’é(\

Réformer les mesures de protection juridique f(\ \(\
Mise en place d’un « référent de parcours » \\ 6\
Mise en ceuvre du « Dites-le nous une fois » Q’b
Développer les télé-services, améliorer Ies cou @é’d’m Qﬁ@e‘uon ou de notification des prestations, créer un dossier unique de demande d’APA
homologué CERFA , enrichir les données avec des éléments liés a la perte d’autonomie, etc.

Maintenir une coordination des acte |§(§ eC| ur Ies problématiques de la personne agée, sur la maille du bassin de vie

Coordonner les actions des pr@%nnels dans le cadre d’une orientation générale centrée sur 'usager

efﬁ




§grand age

ct autonomie

Théme 1 / Usagers et bénéficiaires
Volet 3 «Niveau des prestations et part des depense§ prises en charge »

e
N
Contenu du volet

Ce volet a trait aux soutiens effectifs apportés aux bénéficiaires. Actuellement, la prestation est régie selon (i) un@@ndit‘ion d’age et (ii) une condition d’évaluation des besoins et (iii) la
matérialisation de ces besoins dans un plan de soutien apporté. La part de dépenses prise en charge est app{@ per, @ns prise en compte du reste a charge pour les bénéficiaires. La
demande d’aide sociale est assurée de maniere distincte. C)\

. G((\ \)
Etat des lieux / diagnostic de I'existant ((\ 6

Les soutiens effectifs apportés aux bénéficiaires varient selon le type de services et le Ii?u ?\ﬁ denc personne agée aidée. Ces variations s’expliquent par des logiques de tarification
territoriales sur les prises en charge autres que sanitaires. Lapproche du reste a cha&%@; isti donne pas lieu a un suivi dédié, les prestations étant accordées — hormis pour l'aide

sociale- sans prise en compte de ce RAC.
A%
Objectifs et principes 66
Assurer (i) une plus grande cohérence ou (ii) une cohérence totalqeq% e pnse.e(\)harge socle des bénéficiaires laissant, le cas échéant, la possibilité d’'une intervention renforcée en sus de ce

socle. Q
Faire converger les modes de prise en charge et leur qua{\ e Jouan&lea part des dépenses prises en charge

Evolutions envisageables \)(0 CO

Définition d’un panier de biens et service@gﬂi de tarifs soit sur une base nationale soit sur une base locale (encadrement tarifaire — « tunnel » de convergence)
Point GIR socle au niveau national

Mise en place d’une prestation aux modes de calculs et parametres nationaux

Suivi du reste a charge

Possibilité d’action complémentaire

Adaptation de I'aide sociale en conséquence

L'atelier 2 « Panier de biens et services et reste a charge » traite spécifiquement du sujet de la nature des prestations, de leurs modes de calcul et des modalités d’ouverture des droits. La
plus-value de I'atelier Gouvernance sur ces sujets réside dans son approche institutionnelle et sa capacité a répondre a la question « qui fait quoi » / « comment ».

15




Eggrand age

ct autonomie
Théme 1 / Usagers et bénéficiaires

Volet 4 «Mode d’acces aux prestations et evaluat;on »
et
\9

Contenu du volet

Ce volet a trait aux conditions d’évaluation des besoins de la personne agée et a leu Q‘.se ences en termes (i) d’orientation vers une entité
responsable de l'ouverture des droits et (ii) de définition du mode de prise e ‘gﬁaé @)t 'Au niveau de la prestation ouverte. Les conditions
d’évaluation sont entendues au sens de la composition des équipes, de la gg@ Iuatlon et des outils et grilles utilisés. La responsabilité
est actuellement partagée entre les équipes médico-sociales des caisse trai &s Conseils départementaux et des établissements. Les GIR 5
et 6 hors aide sociale relévent de l'aide sociale de caisses de retrai @,@n e plan d’aide APA pour les GIR 1 a 4 et la prise en charge des GIR
5 et 6 relevant de l'aide sociale relevent du Conseil depa&éﬁ’éntal é!b les personnes en établissement, le GIR est évalué par les équipes
médicales de I'établissement. ’b\\ 69,5

) SOEIRN

Etat des lieux / diagnostic de I'existant (7 \,e

Malgré des efforts de coordination et Q\’&onve Q\Xe les conditions d’évaluation (outils, méthodes, composition des équipes) comme leur
traduction en droits et prestations «;}Qnt se@ﬁ es territoires et les acteurs (départements, caisses de retraite) considérés. On reléve soit une
évaluation insuffisante, soit u erposition de procédures d’évaluation, liées tant aux différentes cultures professionnelles qu’a la logique de
guichet de chaque ﬁnanceur.?n effet, une double évaluation peut intervenir en I'labsence de reconnaissance mutuelle des évaluations entre
caisses de retraite et Conseils départementaux (sauf reconnaissance par voie conventionnelle). L'évaluation des besoins et leur traduction en
droits et prestations peuvent conduire a des pratiques de régulation budgétaire (positionnement en GIR, non-saturation des plans d’aide). Par
ailleurs, les outils d’évaluation divergent d’un département a l'autre et d’un financeur a l'autre, malgré un rapprochement récent des différentes
grilles. Enfin, les baremes d’aide divergent entre financeurs, ce qui peut entrainer des différences de prise en compte des ressources et des
inégalités d’acces aux prestations. 16




Eggrand age

ct autonomie
Théme 1 / Usagers et bénéficiaires

’
Volet 4 «Mode d’acces aux prestations et evaluat;on »
X
W3
Objectifs et principes 68
- Harmoniser les conditions d’acces la prestation en standardisant I'évaluation des besoms\@(& d)d(ﬁp,)gant la correspondance entre le besoin évalué et la
prestation ouverte e
- Eviter les doubles évaluations ((\ 6\)
- Améliorer la lisibilité de I'évaluation pour la personne \)*
- Le cas échéant, distinguer |'évaluation de la dépendance de | evalu‘é\t@ﬁ,@es besa@& la personne

) &N
Evolutions envisageables \ Q,
- Harmoniser les procédures d’évaluation des besoins i(@é niss ’Qm outil unique d’évaluation rendu obligatoire et un dossier d’évaluation
act

- Unifier la compétence d’évaluation au sein d’ un ur I'ensemble de la population agée

- Généraliser la reconnaissance mutuelle de Iuatl e caisses de retraite et Conseils départementaux
- Lier les compétences d’ evaluatlon et cr| u a contrar/o séparer compétence d’évaluation et compétence de prescription
- Unifier la prise en charge des G eIevant o non de l'aide sociale, au niveau des caisses de retraite

- Automatiser en partie I'évaluati des besoins en prestations monétaires et rendre cette correspondance opposable, par exemple en créant un point GIR socle
au niveau national

- Autoriser et systématiser la reconnaissance en EHPAD des évaluations GIR réalisées en amont par les équipes médico-sociales des Conseils départementaux ou
des caisses de retraite

- Ajouter une possibilité de prescription et d’évaluation par des professionnels habilités (médecin traitant notamment) ou prévoir des évaluations réguliéres
dans le temps a des ages pivots (modéle danois)

- Transférer 'ensemble de la compétence d’évaluation et de prescription a une entité unique

17




§grand age

ct autonomie

Théme 2 / Animation locale du secteur

[ [ ] L L3 [ ] L

Volet 5 «Allocation des ressources, tarification, autorisation »

xe'

1K
Contenu du volet \’é
Ce volet est consacré a l'autorisation et a la tarification des établissements et services (EHPAD, USLD, S, I@,QSAAD, résidences autonomie, etc.) et aux modalités d’exercice
de compétences partagées entre différents acteurs. Les regles applicables a l'autorisation (ca(&( S Chllgélf conditions de renouvellement, etc.) et a la tarification
(sections tarifaires des EHPAD, tarification des SSIAD, etc.) relevent d’un autre atelier et n'o (ﬁ} voca Yj) étre analysées par I'atelier gouvernance et pilotage. Dans ce
volet sont traités (i) la répartition des responsabilités entre financeurs sur les différents (@Qents 6\&) re, (ii) les évolutions des procédures applicables, (iii) I'ajustement
des ressources des collectivités territoriales aux dynamiques démographiques 'et ﬁg@ﬁ[ﬁére(s\ ecmrritoires, notamment a travers des mécanismes de péréquation.
(2

Etat des lieux / diagnostic de I'existant . f(\\)s ! (}(\6
La forte interaction entre accompagnement et soin se traduit par‘\néédo b, ﬁ_je%t du dialogue de gestion pour les opérateurs entre ARS et Conseil départemental. Le
chevauchement des compétences relatives a I'autorisation, a Dficati au controle financier des établissements et services génere d’importants doublons. Pour les
EHPAD notamment, I'ensemble des procédures est réali ”iﬁa&oiis IS 'ARS et les Conseil départementaux, avec parfois des divergences d’appréciation (i) des situations
et (ii) des regles applicables. Les financeurs ne dis systénggtiquement des leviers de pouvoir correspondant a leur effort financier (ex. : nomination des directeurs
d’EHPAD publics). Les spécificités de chaque @ﬁ‘te (ex. ¢ @ sociale a I'hébergement mal maitrisée par les ARS, qui a I'inverse maitrisent la réglementation relative aux
soin et au circuit des médicaments) ne ent das\dne approche globale du fonctionnement des établissements. En outre, deux procédures budgétaires coexistent
actuellement, dans l'attente de la @@gﬁsaﬁon des CPOM, ce qui génere une forte complexité pour les gestionnaires. Il en découle des circuits multiples de remontées
d’information, de controles, de demandes de compléments ou d’explications qui sont chronophages et difficiles a assumer par les acteurs de terrain. La simplification des
circuits de financements reléve d’un impératif de lisibilité des missions et responsabilités a I'égard du citoyen.

Ce volet reléve également des travaux des ateliers n°2 « Panier de biens et services et reste a charge » et n°8 « Offre de demain ».La valeur ajoutée de I’atelier n°1 est
ici liée a I'identification des compétences t au fait que la gouvernance et le pilotage contribuent a la lisibilité des services et de leurs tarifs pour les usagers sans
constituer un volet difficile a gérer pour les acteurs de terrain.

18




Eggrand age

ct autonomie

Théme 2 / Animation locale du secteur
Volet 5 «Allocation des ressources, tarification, autorisation »

e\\e’
e
Objectifs et principes 66
- Clarifier le pilotage des établissements et services, par une redéfinition des regles d aIIocathéq%(?eSSC\u\S?‘a et de pilotage des établissements et services et/ou par
I'application d’une logique de donneur d’ordre unique
- Poser les conditions d’une répartition équitable de la ressource entre etabllssements %wce une maille géographique donnée
- Assurer I'équité de la répartition des financements entre territoires en ajustan Qg velo @ﬁaux dynamiques financiéres et démographiques des territoires
- Améliorer la réactivité du pilotage des établissements et services et limite I@; mﬁh&h de ressources sur les fonctions de tarification en réduisant les doublons
- Dégager chez les financeurs la ressource nécessaire au pilotage par. |ﬁant le dialogue de gestion, le suivi des structures et les taches d’autorisation
- Mettre en ceuvre une démarche de tarification simplifiée qul- elunette aéﬁpg stlonnalres et aux entités de pilotage de communiquer a l'usager des tarifs et leurs
composantes de maniere lisible, accessible et complete 6
- Clarifier les procédures d’autorisation et leurs mod& e“@mob{@%n
Evolutions envisageables e(\\' Q\'

Transfert de certaines des compéten unlﬁc(& des compétences (financement, autorisation, tarification) selon un principe de donneur d’ordres unique, sur un
périmétre a définir entre ARS, défartements, collectivités locales, caisses de retraite, par grand segment de I'offre (EHPAD, SSIAD, SAAD, habitat inclusif) ; piste
complémentaire en forte interaction avec I'atelier 2 : fusion des tarifs soin et dépendance ;

Expérimentation de délégations de gestion entre ARS et départements (de I'ARS vers les départements et/ou des départements vers les ARS) ;

Harmonisation des procédures budgétaires applicables aux établissements et services médico-sociaux, sans période transitoire ;

Instauration d’un temps de dialogue budgétaire entre la structure et les autorités dans le calendrier budgétaire ;

Introduire une double autorisation ARS/Conseil départemental pour les USLD ou aligner le régime d’autorisation des USLD avec les EHPAD dans I’hypothése d’une
unification des compétences

19
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et autonomie
Théme 2 / Animation locale du secteur

Volet 6 «Pilotage de et par la qualité » @
6\

. . . . . . N\ . °
Volet en cours d’analyse, échanges programmeés avec la HAS sur ces questions et articulation neces&aéé\&ec les travaux de I’atelier n°8.

o L
Contenu du volet (@ A
Al

Ce volet est consacré a la prise en compte de la qualité dans la régulation du secteur, (Qalte n ent des pratiques d’évaluation a travers les axes (i) de la

pertinence des outils actuels au égard a 'objectif d’amélioration de la qualité du se v@rendu : ersonne, (ii) de la crédibilité et de la transparence pour I'usager
des évaluations conduites et (iii) de la capacité d’appropriation des évaluaﬁg\s\:éar le a%’olissements et services, notamment par leurs équipes et. Les sujets
d’incitation a la qualité (par les criteres de tarification ou d’autorisatio% mer\ag) raités dans un autre atelier.

SPTR. AR 105

Etat des lieux / diagnostic de I'existant ’b\\ (9

Le systeme d’évaluation mis en place par la loi de 200 @ﬁ inacb@)é en raison (i) des faibles effets d’entrainement des évaluations sur les démarches qualité
internes aux établissements, (ii) de la quasi-absencad@e Iten e tf&,%valuation et renouvellement d’autorisation, (iii) des difficultés a articuler les évaluations avec le
dialogue de gestion et (iv) du fait de I’absenceeﬁ, I'in @énce de publicité vers les usagers des résultats. Une simplification des démarches d’évaluation de la
qualité, nombreuses et mal articulées e es, @1 cessaire, alors que la qualité méme des évaluations semble dépendre fortement du prestataire retenu
par le gestionnaire. En I'absence_de\(éferentiel n@gnal, les pratiques d’évaluation dont hétérogénes. Des doutes existent sur I'impartialité des évaluateurs,
notamment en raison du lien ﬁnaQier entre I'évaluateur et la structure évaluée qui le rémunére. La double évaluation, interne externe, jugée lourde et trop peu
axée sur la qualité du service rendu a la personne, n’a pas conduit a 'engagement de démarches qualité de I'ampleur attendue. La forte hétérogénéité des rapports
d’évaluation et leur contenu tres technique les rend pu comparables et difficilement publiables, ce qui pose un enjeu fort de transparence vis-a-vis du public. La
prise en compte de la perception de l'usager dans I’évaluation est insuffisante. En outre le renseignement de tableaux de bord volumineux, dont les indicateurs
laissent subsister de nombreuses incertitudes sur leur périmetre, est fortement consommateur de ressources, et ne donne pas lieu systématiquement a des
restitutions. Les sanctions sont aujourd’hui mal graduées, puisque le régulateur ne dispose que du recours a 'administration provisoire ou a la fermeture, ce qui
décrédibilise les inspections.
20
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et autonomie
Théme 2 / Animation locale du secteur

olet 6 «Pilotage de et par la qualité »
V g parlaq N
\

e e\ ©

Obijectifs et principes de\

- Standardiser une démarche de supervision de la qualité permettant d’engager un cercle vertueux vers Q@%Ilte &}base de référentiels et méthodes rénovés susceptibles d’étre

mis en ceuvre par I'ensemble des acteurs i

- Engager les établissements et services vers une amélioration de la qualité du service rendu a &gone

- Simplifier les outils pour assurer une utilisation effective des outils d’évaluation et écono g?resso%rtéé)s établissements et services

- Intégrer la perception de l'usager et des familles dans I'évaluation et engager la persor@Q?!\com §&& dans la démarche d'évaluation

- Accroitre la transparence en publiant les résultats des évaluation afin de ré etr| rmatlon pour la personne et les familles

- Organiser le traitement des situations de maltraitance de fagon colleglale éﬁ%\rent ssoaant les familles

Evolutions envisageables Q’b

- Refondre et renforcer les méthodes et référentiels d’év. @ﬁo‘n de Ia,q@% dans le secteur médico-social prenant en charge les personnes agées ; a terme, couvrir I'ensemble des
acteurs 8 &e

- Rendre opposables les recommandations de bon ath

- Détacher I'évaluation de la décision admln\é e pou e@ ger Ies établissements et services dans une démarche continue d'amélioration de la qualité de service

- Introduction de critéres qualitatifs érentiel d’ evaluat|on externe et dans la procédure d’habilitation des organismes évaluateurs

- Introduction d’'une mesure systém;ﬁ.le de la satisfaction des personnes et des aidants selon des procédures normées par la HAS, rendue publique et accessible en ligne (portail CNSA
et site de la HAS)

- Publication des résultats des évaluations externes sous forme de synthese

- Améliorer les processus de controles inopinés en renforgant le suivi des signalements

- Harmoniser le calendrier des évaluations internes et externes avec la négociation des CPOM et le dialogue de gestion

- Faire évoluer le statut des inspecteurs départementaux (prestation de serment, carte professionnelle) et renforcer leurs prérogatives en cas d’opposition a contréle

- Elargir le panel des sanctions en introduisant des sanctions administratives

- Mettre en place des procédures de traitement des cas de maltraitance (nomenclatures, traitement collégial des situations, retours vers les gestionnaires et les familles)
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Théme 2 / Animation locale du secteur

Volet 7 «Territorialisation des politiques — capacité d’adaptati({n et d’innovation »
e\\e’(

Contenu du volet e\"a

Ce volet traite (i) de la maniere dont I'animation locale du secteur prévoit, encadre et qucérageiexpérimentation et I'innovation (technique, socio-

économique, organisationnelle). ((\\0(@ 06\'\«

2
Etat des lieux / diagnostic de I'existant *((\ 6\)
On assiste a un foisonnement d’initiatives de soutien a I'innovation au njv@sY loc %@e les conférences des financeurs peinent a structurer. De nombreux
projets innovants émergent mais les acteurs locaux et nationau; nt a Ber les pratiques innovantes. Par ailleurs I'innovation organisationnelle

doit, pour étre dupliquée, s’appuyer sur des plates-form c@ ord'ragt%n de professionnels permettant de diffuser des modes de prise en charge
innovants. Les pratiques innovantes relevées sur les terg @}es asso€lent des acteurs divers, y compris hors du champ social, médico-social ou sanitaire.
Au-dela, I'évaluation de la valeur ajoutée de I'inno aﬁ%’?, qqe@&\que soit sa nature, n’est pas stabilisée et, hormis des prix ou en-dehors des innovations
relevant de cadres réglementaires stricts (dis ﬁéme “par exemple), il n’existe pas de labellisation ou d’identification des innovations a forte valeur
ajoutée susceptibles d’orienter les choix_d&\acte (& itoriaux. La refonte de la filiere « silver economy » telle qu’annoncée fait par ailleurs suite a des
années au cours desquelles les ava(n)@és n‘ont p&olété a la hauteur des ambitions.

Objectifs et principes
- Maintenir une capacité d’adaptation et d’expérimentation au niveau territorial

- Organiser une diffusion des pratiques innovantes entre les territoires

- Stimuler I'innovation par la mise en place de partenariats élargis sur les territoires (champ social, sanitaire et médico-social mais également acteurs
économiques, acteurs de l'insertion, de la formation professionnelle, de I'éducation nationale)

- Définir des standards d’évaluation ex ante et ex post et d’identification des innovations a forte valeur ajoutée ou des innovations de rupture
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Théme 2 / Animation locale du secteur

Volet 7 «Territorialisation des politiques — capacité d’adaptatu{n et d’innovation »

2
N2

. 2
Evolutions envisageables 6

Sous réserve de l'inventaire de l'existant (Bpifrance, Caisse des dep%\o&gleigx\mnshtuhon d’un fonds national d’innovation,
décliné en enveloppes régionales, géré par la CNSA ((\

Généraliser des plateformes de coordination des professmnne&s.)s‘hsce%ﬂﬁ’és de jouer le role d’accélérateur de la diffusion de prises
en charge innovantes.

Création d’une dotation d’investissement geree\pé(\‘(\ es cgrﬁe(fences de financeurs, destinée au financement d’hébergements
innovants (colocation, etc.)

Intégrer le soutien a la filiere « silver eccg@ﬁé » da('@ﬁés missions des différents financeurs

Mettre en place au niveau natlona de remontée des innovations, de capitalisation et de diffusion des expériences
innovantes (sur le plan organls @ﬂi\lque financier) ;

Renforcer les partenarlat m,gc es acteurs de I'éducation et de I'enseignement supérieur

Renforcer la coordlnatlon des acteurs au niveau territorial a travers la création d’une conférence des parties prenantes, intégrant
conférence des financeurs, CDCA, et ayant vocation a soutenir I'innovation et a définir une programmation départementale de 'offre
Démarche de labellisation nationale, reconnaissance commune des innovations a forte valeur ajoutée et/ou de rupture
Harmonisation des politiques d’achat
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et autonomie
Théme 2 / Animation locale du secteur

Volet 8 «Pilotage stratégique du secteur - volets SJ et RH »
’@\\e

Contenu du volet
Ce volet est consacré a la capacité du systéme d’acteurs a faire émerger un pilotage d’une sé?

bet RH, entendu comme (i) une capacité a définir des

objectifs et un niveau d’exigence, (ii) une capacité a porter sur la durée des developpe %3 s d’information ou des stratégies de valorisation de
métiers et de parcours professionnels, (iii) une capacité a mobiliser les ressources S tes\g@ orter des projets ambitieux.
Etat des lieux / diagnostic de I'existant ) 3\) e‘:

Les systemes d’information sont hétérogenes et le degre d’int: |{;£t},)@@? le, ce qui porte préjudice (i) a la capacité des acteurs a interagir
localement, a partager des données et ce faisant a simpliﬁer\f marc € l'usager, (ii) a la capacité des instance de pilotage a disposer de données de
reporting et de données utiles a leur action (ciblage de pLQ%\ raghxﬁ)%enhﬁcatlon de parcours critiques, etc.). Il peut également en résulter des pertes de
temps et la mobilisation de moyens non necessalres e difficulté a faire émerger un pilotage stratégique, des ressources mutualisées et une
maitrise d’ouvrage en la matiére, au niveau n et rlal afin de porter ces chantiers dont 'ampleur et le caractere stratégique ne peuvent étre
négligés. Pour ce qui concerne l'aspect R @s\%n"ﬁc ‘Sesecteur (difficultés de recrutement, absentéisme, accidentologie, turnover) ne font pas ou peu
émerger de stratégie RH locale (GP rltorla(g,oactlons dans les établissements scolaires ou de formation) ou nationale (montée en compétence du
service public de I'emploi, cons@@wn de parcours professionnels, communication, etc.). A cet égard, le rdle respectif des branches, des représentants
professionnels et des pouvoirs publics (employeurs et financeurs) demeureraient a préciser et a articuler.

Nota bene : Les dépenses ici prises en compte sont les dépenses actuellement portées via I'APA et I'assurance maladie. Ce périmétre de dépenses pourrait
étre complété en intégrant des dépenses d’une nature différente (aménagement des espaces urbains, politiques du logement, politiques de mobilité) qui,
par nature, relevent d’'une approche tres ancrée dans les territoires. Cette approche générale de l'accompagnement sera évoquée dans le cadre des
réflexions ultérieures de I'atelier.
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Théme 2 / Animation locale du secteur
Volet 8 «Pilotage stratégique du secteur - volets(s,l et RH »

e
\°
Objectifs et principes S 68
- Organiser un partage de données entre acteurs, nécessaire a leur action et a une pr{{f(@n clgrgg,’lapide, efficace et simplifiée de la personne agée, en
intégrant les contraintes de confidentialité (secret médical notamment) e((\

- Piloter un chantier d’interopérabilité des systemes d’information et définir des\?ﬁ@s de r@?&é en matiére d’alimentation de données partagées
- Construire un systeme cible au regard de la capacité a le déployer rapidqm@(} e magiere agile et adaptable
- Fixer le degré de convergence et de contrainte souhaité en matiér ds@gtémai@ﬂ mation
. .. . 7 ol - ) o ! . " , s .
- Piloter une stratégie nationale d’attractivité des métiers de Iac@éﬁagnem t du soin de la personne agée, sur la base d’une transversalité entre le service
public de I'emploi, les champs sanitaires, sociaux, médico& ux, de@@gt’mation professionnelle, de I'insertion, de I'éducation

> \bS

Evolutions envisageables e‘( ,\e(\

- Construction d’un entrep6t de données s'(q’ﬁse, es Q’&%artagé par les différents acteurs, rassemblant les données d’identification des bénéficiaires (NIR,
adresse, ressources) et les prestations (@ éesc O

- Traitements réguliers permettaﬁe@(né}rakhisse ent des données partagées

- Dématérialiser les échanges entre les services d’aide a domicile et les équipes d’évaluation

- Construire un Sl décisionnel assis sur le suivi des évaluations et prestations d’une part, un croisement données médico-administratives et données sociales
d’autre part

- Définir une stratégie RH du secteur, reposant sur la promotion de I'attractivité, 'amélioration des conditions de travail et de la formation et précisant les réles
respectifs des acteurs nationaux, des branches, des employeurs publics et privés et de I'Etat

Volet RH en cours d’analyse, notamment sur la base des travaux de I'atelier métiers.
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Théme 2 / Animation locale du secteur

Volet 9 «Organisation et évolution de lI'offre »

‘e\'\é
. 4 . . \

Ce volet est en forte interaction avec les travaux de I'atelier « Offre de demain ». 66\3
Contenu du volet \ ,)/
Ce volet est consacré au pilotage de I'évolution de l'offre au niveau territorial, entendue su \Qn (i) atif, dans le sens d’une diversification de I'offre et d’'une plus
grande intégration entre établissement et domicile, (ii) quantitatif, dans le sens d’une atl ‘offre au besoin exprimé en nombre de personnes agées en perte
d’autonomie sur un territoire, (iii) partenarial, dans le sens d’une mtegratlon de @?ﬂ‘bllsse et services a une offre plus large de services a la personne agée, par
construction propre aux spécificités d’un territoire (offre sanitaire, Iogemew |I|tesb . Il ne s’agit pas ici de traiter de la cible en tant que tel, mais du systéme
d’acteurs susceptible de piloter une trajectoire de transformation de I&

, 665

Etat des lieux / diagnostic de I'existant

Le pilotage de l'offre de service a la personne agée cﬁﬁn exegg& agé entre de nombreux acteurs (ARS, départements, communes, intercommunalités). Dans le
méme temps, 'offre est hétérogene qu’il saglsse sta @ ridiques, parfois de création récente (EHPAD hospitalier, EHPAD autonomes, SAAD, SSIAD, SPASAD,
résidences autonomie, résidences serwces #de | ture de rattachement (CCAS, centre hospitalier, etc.), (iii) de la taille et des projets d’établissements. Cette
complexité, associée a des cIoisonnemeJn@ entlﬁe re Ie secteur sanitaire et le secteur médico-social, dégrade la lisibilité pour la personne et la famille et tend a

diluer les responsabilités et a rédyf capacité des financeurs a impulser une transformation de 'offre. En outre, la capacité a distribuer les capacités d’accueil de
maniere équitable entre les différents territoires, dans la recherche d’une meilleure adéquation aux caractéristiques démographiques des territoires, s’en trouve affectée.

Nota bene : Les dépenses ici prises en compte sont les dépenses actuellement portées via I'APA et I'assurance maladie. Ce périmetre de dépenses pourrait étre complété

en intégrant des dépenses d’une nature différente (aménagement des espaces urbains, politiques du logement, politiques de mobilité) qui, par nature, relevent d’une
approche trés ancrée dans les territoires. Cette approche générale de I'accompagnement sera évoquée dans le cadre des réflexions ultérieures de I'atelier.
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Théme 2 / Animation locale du secteur
Volet 9 «Organisation et évolution de lI'offre »

(0]

A

\\2
xe

\’b

bjectifs et principes 6@

Modalités d’articulation des différents pilotes de l'offre pour passer d’une logique d’ouverture de placgea(?me | g&l‘e populationnelle de gestion de file active
Identifier, suivre et piloter I'ensemble de 'offre de services aux personnes agées \0 ‘

Répartir I'offre d'accompagnement et de soin sur le territoire national en recherchant uw@equah&@a&c les capacités contributives et les évolutions démographiques des
différents territoires

Simplifier les statuts afin de fluidifier les évolutions de I'offre et de faciliter la poI@a’énce devﬁtures

Renforcer I'intégration entre secteur sanitaire et secteur médico-social

Organiser une programmation de l'offre d’accueil des personnes agée s@érant I%s &S’ﬁlemanques de mobilité, de logement, de participation a la vie sociale.

Evolutions envisageables ’é“’b Q

- Revoir la gouvernance interne des acteurs (EHPAD pu @ﬁbtamm}hﬁ'compte tenu des compétences dévolues a chaque acteur (collectivités territoriales notamment) ou de la
proximité a renforcer entre EHPAD et etabl|ssem n|ta|r

- Unification des statuts et regroupements d ﬁ(’(‘gAD SSIAD, SPASAD)

- Définition d’un cadre juridique unique @\4} es etabh ents publics (hospitaliers détachés des services sanitaires, autonomes, CCAS)

Organiser une coordination des S au niveau de l'intercommunalité, en gestion par un porteur unique ou par un partenariat entre structures, de fagon a dégager des
économies d’échelle et a mieux intégrer les différents segments de 'offre au niveau local
Renforcer I'intégration des EHPAD publics dans les GHT
Maintenir, indépendamment de I'évolution de la répartition des compétences, un réseau d’accueil infra-départemental et une instance de gestion et de programmation de
I'offre a I'échelon départemental ;
Développement de l'accueil de jour, d’EHPAD centres de ressources offrants un bouquet de services
Concilier les possibilités de mutualisation, permettant aux établissements et services d’atteindre un taille critique, avec une logique de proximité et de desserte, notamment
dans les territoires ruraux
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Theme 3 / Pilotage de la politique publique
Volet 10 «Gouvernance financiere et débat publlg »

Volet en cours d’analyse, échanges notamment programmeés avec la DREES sur ces questions et articulation necas%n@kvec les travaux sur le financement

Contenu du volet 6

Dimension consolidation comptable, financiere et statistique.

Il s’agit ici de garantir la matérialité du débat sur le grand age et le financement de la politique en résultart@%@ eV| x Celle-ci ne soit pas pleinement prise en compte dans le cadre des
arbitrages et débats financiers. ((\ 6\)

Etat des lieux / diagnostic de I'existant ’b\)‘*

La gouvernance financiére et le débat public sont largement structurés par les rap tude ItS et par le contenu des lois financiéres présentées a 'automne (PLF et PLFSS).

A ce stade et de maniére schématique, on peut souligner que la dépendance d&@ 3 deg ﬁp oches dédiées dans le cadre:

- des publications réguliéeres de la DREES et notamment du « compte d nda @ﬁw est produit tous les 3 a 4 ans et porte sur les données de N-2

- des données figurant chaque année dans le rapport de la commis ;gﬂ com Ia sécurité sociale (CCSS) concernant la CNSA

- du sous objectif de 'TONDAM « personnes agées » figurant e amme de qualité et d’efficience (PQE) « invalidité et dispositifs gérés par la CNSA — handicap et dépendance »

Par ailleurs, les dépenses sanitaires découlant du grand a u55| rtie retracées dans les développements des PLFSS (PQE également) et des rapports de la CCSS consacrés a

I'assurance maladie ainsi que par les publications fina 5{5 et st %es concernant ce méme champ (DREES, CNAMTS...)

Toutefois, deux écueils sont a souligner: g\

- hormis le « compte de la dépendance » t pas publté annuellement, il n’existe pas de vision annuelle / réguliére, intégrée et compléte [vision extensive a « toutes les dépenses ou
vison pragmatique limitée aux presta dépendances et aux dépenses de santé] de I'effort public (Etat, sécurité sociale, collectivités territoriales) en faveur du grand age et une évaluation
réguliere et dédiée de son efficacité; en cela, le débat est partiel et insuffisamment organisé; cet élément a été abordé par le Parlement notamment dans le cadre de la révision
constitutionnelle et de I'appréciation de I'opportunité d’élargir le champ des LFSS; I'approche « 5¢me risque / pilier » conduirait de fait a analyser cette possibilité

- le recueil de données récentes, homogeénes et fiables se heurte aux limites actuelles du pilotage et de la gouvernance, la diversité des acteurs, de leurs systémes d’information et comptables
et des regles statistiques et comptables qu’ils appliquent rendent lourdes et difficiles une approche réguliere, intégrée et complete

Le débat public demeure relativement imparfait puisque la prise de conscience / lisibilité des efforts effectués, des mesures mises en ceuvre et envisagées est faible. De méme, malgré les

efforts consentis (information grand public, publications et études), 'appréciation de 'offre et des services et de leurs impacts tout comme l'analyse de leur efficience demeurent limités.
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Theme 3 / Pilotage de la politique publique

Volet 10 «Gouvernance financiere et débat publjg »
A

Volet en cours d’analyse, échanges programmés avec la DREES sur ces questions et arhcul:%é\&essalre avec les travaux sur le financement

Objectifs et principes (es \( ,)/
La montée en puissance des efforts publics en faveur des personnes agées justifie la prl €ﬁ\co \&n orcée, dans les débats publics et en particulier dans les
débats financiers de cette politique. Cette prise en compte ne peut néanmoins etr ee ugl ent isolément mais justifierait une approche globale intégrant

les autres politiques (handicap par exemple).

Quel que soit le mode de gouvernance et de pilotage retenu in fine, la @dlSpQg(@Q%mformanons consolidées, fiables et a échéance réguliére constitue un
objectif premier. Outre la mise a disposition des données, I'intégra ans les ts financiers annuels serait a encourager.

R\ e>
Evolutions envisageables \‘6 0 6

Extension envisagée dans le cadre de la réforme co@@t’ﬁmnn I,L&ges LFSS a la protection sociale avec une mise en ceuvre prioritaire pour le champ dépendance
Extension du rapport de la CCSS a I'intégralité ’%hamp Jefrdance

Mise en place d’un tableau d’équilibre et ({{Dn Q onal de dépenses, décliné en sous objectifs (le cas échéant avec un volet institutionnel (objectif
assurance maladie, objectif CNSA, objectif collectivités territoriales)

Reconfiguration des études de I’in$§act et de I'efficience via les comptes de la dépendance et les PQE joints au PLFSS

Encadrement éventuel de I'offre privée de couvertures (volet contenu des garanties et pilotage du statut socio-fiscal) — selon travaux du groupe financement ?

L'atelier n°3 « Financement » traite directement de ces questions. La plus-value de I'atelier Gouvernance résiderait donc, d’une part, dans
son approche institutionnelle et sa capacité a répondre a la question « qui fait quoi » / « comment » et, d’autre part, dans le lien entre
I'information financiére et le débat public en résultant et les modes de pilotage et de gouvernance proposés.
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Theme 3 / Pilotage de la politique publique

Volet 11 «Pilotage de la prévention » (
A\
Contenu du volet

Intégration dans la démarche de gouvernance et de pilotage d’'une démarche d (Qemn de la perte d’autonomie et / ou
d’aggravation de la situation sanitaire et sociale de la personne agée weﬂhs&\ﬁ(e QCJ

)
Etat des lieux / diagnostic de I'existant 6
La France se caractérise globalement par des politiques m ntr %Ia prévention que sur la réparation ou la compensation. La
démarche de prévention est particulierement ambiti %\ént d r@g'on insertion dans le panel d’actions publiques et leur
gouvernance / leur pilotage global qu’en ce qui c mfé ne | ernance de la démarche préventive en tant que telle. Pour autant, au
regard des enjeux constitués par le vieilliss r@e’ﬁq de I&@&Jula‘uon la mise en place de démarches de prévention de I'isolement, de Ia
dégradation de I'état de santé et de la m|e apparait comme un des volets clefs de la politique du grand age, alors que les
travaux scientifiques recents démautkent I¢ ﬂ)ﬁg\ute de la prévention.
Des expérimentations conv o‘;l es sont menees mais leurs résultats sont peu valorisés, notamment en raison d’un effort insuffisant
d’évaluation. La culture de Ia prévention peine a se diffuser dans I'ensemble de 'offre. Les financements d’actions de prévention sont
dispersés entre de nombreux acteurs.

L'atelier n°5 « Prévention » traite directement de ces questions. La plus-value de I'atelier Gouvernance résiderait donc a priori dans
I'approche institutionnelle soit I'intégration du volet « prévention » dans la politique plus générale.
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[ ] V' é L3
Volet 11 «Pilotage de la prévention » N
N\
Objectifs et principes e\“a
La démarche préventive doit étre encouragée et rationalisée. Par nature, la préventioneeglguit amodifier les approches de la pluralité des acteurs
intervenant ou suivant la personne agée. La mise en ceuvre d’une politique eff(;cii{@t efﬁéf\e e prévention nécessite donc de surmonter les
difficultés globales suscitées par le systéme actuel d’acteurs (atomisation dei? urs&@g res de décision, diversité des approches...) donc

d’élaborer un cadre ou une stratégie nationale susceptible d’étre décli%é\gﬂa 3 |eé¢§ itoires et par les différents acteurs.
)

_— . "\
Evolutions envisageables '\‘(\\) 'Q,d\
- Elaborer une stratégie nationale de prévention combj es t5 sociaux et sanitaires, (i) de maniére autonome ou (i) en lien avec les

autres démarches contractuelles / conventionngk@*nises&n)oeuvre ; dédier des fonds identifiés a la mise en ceuvre de cette politique;
conditionner tout ou partie des ﬁnancemer&@ a m'@e"egr ceuvre des actions préventives estimées prioritaires

- Au niveau local, faire porter par les co fe}encez&@ fnanceurs un programme territorial de prévention associant les associations de prévention,
les établissements et services a d@ﬁ%ﬁe. S)

- Développer les gérontopol res de preuve dans chaque région, porteurs de recherches actions et collecteurs —diffuseurs de données
probantes.

- Au niveau national, produire un cadre de référence de la prévention en mobilisant agences, organismes de recherche, sociétés savantes.

- Former systématiquement les intervenant aupres de la personne a domicile dans le sens d’une meilleure prévention de la perte d’autonomie

L’atelier n°5 « Prévention » traite directement de ces questions. La plus-value de I'atelier Gouvernance résiderait donc a priori dans I'approche
institutionnelle soit I'intégration du volet « prévention » dans la politique plus générale de prise en charge.
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Théme 3 / Pilotage de la politique publique

Volet 12 «Travaux de recherche et d’études, demarcbe d’évaluation »
et
xe

Volet en cours d’analyse, échanges programmeés avec la DREES et la CNSA sur ces questions \’b

Contenu du volet '\«,)’

La montée en puissance des fonds publics dédiés a la prévention et a la prise e(«é@e %%a@ce)\e d’autonomie des personnes agées justifie une effort
renforcé d’analyse et d’évaluation des actions conduites. \)* S
2 ¢

Etat des lieux / diagnostic de I'existant \)56 ‘(\f&(\

Les moyens aujourd’hui consacrés a I'évaluation des action & la ny@ue publique dans son ensemble sont dispersés entre plusieurs financeurs
(CNSA, DREES, CNAM, ARS, Conseils départementaux. Jgd”é(lste @s&e systeme unifié de remontée de données, commun a I'ensemble des
départements, sur lequel batir un SI décisionnel e\»

La volonté d’analyser de manieére specn"lque Jeuq@a pollthue du grand age est surtout concrétisée par des actions publiques a I'instar de la
création récente du HCFEA ou encore d&\ chec ancées et impulsées par la CNSA ou enfin I'intensification des productions de la DREES sur ce
champ particulier.

Par ailleurs, la mise en ceuvre daiemarches évaluatives se heurtent a la segmentation des travaux relevant, d’une part, de I'approche médicale et
d’autre part, des approches en sciences humaines. La question de I'autonomie de la recherche et de I'évaluation doit également étre évaluée. Enfin, les
travaux d’évaluation sont souvent ciblés et omettent fréquemment une dimension: I'évaluation per se du dispositif de pilotage et de gouvernance,
actuel et a venir qui, au regard des débats passés et actuels et du champ dévolu a 'atelier « pilotage / gouvernance » doivent retenir I'attention.
Enfin, la question de I'évaluation peut également poser celle du suivi et de I'évaluation des politiques mises en ceuvre au bénéfice de la concertation
« grand age et autonomie ».
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Théme 3 / Pilotage de la politique publique

Volet 12 «Travaux de recherche et d’études, démarche d’évaluation »

i
Volet en cours d’analyse, échanges programmés avec la DREES et la CNSA sur ces questl\n%
Obijectifs et principes ‘O(QfD \'\’)’
Le renforcement d’'une démarche évaluative couvrant 'ensemble des dnﬁ&ﬁ&on%@p ale, sanitaire, financiére, démographique... et
gouvernance / pilotage) doit constituer un point d’attention. eS
Elle appellerait la mise en ceuvre de démarches plus coord?&r\lgg@? t et des concertations entre les acteurs et intervenants

W e

Evolutions envisageables ’b\\ e)e’

- Lien et articulation a assurer entre la CNFSS'&K%A '@@ﬁes 0SS nationaux, la DREES, la DGCS et les autres DAC compétentes (DGOS,
DG Trésor et DSS en particulier) et le iBfication conjointe, stratégies communes / coordonnées de recherche

- Modalités de nature a permettre{(a‘ @é@ la recherche et son caractere transdisciplinaire

- Création d'un what Works<>]6fe nationa

- Création d’un observatoireMational de la perte d’autonomie et du vieillissement, assis sur un Sl unifié et un contréle qualité des
remontées de données

- Faire porter par les conférences de financeurs des programmes d’évaluation des actions de prévention ; assurer la complémentarité de
ces actions par un pilotage national (CNSA? Entité ad hoc?)

- Favoriser I'’émergence d’un gérontopdle par région, et créer une association nationale unique fédérant ces pdles, pour en faire des lieux
de recherche, de formation et d’'accompagnement des acteurs locaux et nationaux. 33
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Théme 3 / Pilotage de la politique publique
Volet 13 «Pilotage et suivi des objectifs stratégiques — voletétatistique »
oS
\\3
2

Iatelier \O(e \'\,
S P

Contenu du volet « 6\)
Le pilotage de la politique nécessite de disposer d’un appareillage de données egq)e\"fraite de celles-ci, la programmation de leur exploitation et la division du
travail entre les différentes entités chargées de cette activité statistique, Patr.@lleurs, | a disposition de données nécessite la mobilisation des données de
gestion dans le cadre d’un systeme d’informations organisé. Elle né&%&nﬁn@éﬁobilisaﬁon de méthodes partagées et acceptées concernant les modes de
mesure et les indicateurs retenus. \\ 686

2% O
Etat des lieux / diagnostic de I'existant Q‘( e(\
Les publications statistiques réguliéres se sont a ué

, pri @/ément du fait des travaux de la CNSA et de la DREES. L'analyse statistique du vieillissement a par

ailleurs été de plus en plus prise en compt es tr; \@Drﬁc’iis autres opérateurs (CNAMTS, CNAVTS et autres opérateurs de protection sociale en particulier). Ces

travaux se concrétisent par des publicaq’l&h plus ré&meres et nombreuses et la mise a disposition d’informations annuelles au Parlement dans le cadre notamment

du PQE joint au PLFSS chaque ann@ invalidité et dispositifs gérés par la CNSA — handicap et dépendance »).

Toutefois, la production statistique peut étre améliorée dans plusieurs perspectives:

- la mise a disposition simplifiée des données de gestion par I'unification des systémes d’information /leur interopérabilité / une politique accrue de recueils et
d’échanges de données dans un cadre standardisé

- la définition d’indicateurs et de méthodes d’exploitation / d’analyse pérennes

- la coordination accrue des productions assurées par les services statistiques des différentes entités

- I'élaboration d’une stratégie « statistique au service des métiers » et non d’une statistique dévolue uniquement au pilotage, au suivi et a I'évaluation des politiques
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Théme 3 / Pilotage de la politique publique
Volet 13 «Pilotage et suivi des objectifs stratégiques — voletétatlsthue »

N
\°
6@
Objectifs et principes
Renforcer la qualité des productions statistiques, leur fiabilité et leur regul &)argﬁ&e a disposition des informations nécessaires
par les différents acteurs. \)
Mettre en ceuvre une gouvernance spécifique du volet statlsthueaxé\hne de réaliser les quatre axes d’amélioration susmentionnés.
2 \Wo©
Evolutions envisageables o\ e

Mise en ceuvre d’une structure de coordination ’di ér téseérwces statistiques

Intégration des besoins statistiques dans le cedié du p{bﬁge du secteur

Stratégie de déploiement et de renforc tde ?onctlon statistique

Standards imposés aux acteurs se t@q Is (‘gﬁ\torlaux en matiere de mise a disposition et de remontées de données
Définition d’une banque d’ |r®@ffeurs mozgrlses notamment dans le cadre des PQE
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Théme 3 / Pilotage de la politique publique
Volet 14 «Systeme global de gouvernance (co-construction, role des différents acteurs, lisibilité et
pérennité institutionnelle) » <
\\e
Volet en cours d’analyse, échanges relevant en grande partie de I’'analyse %g\s@enarlos proposés dans le cadre de la
séance n°4 de l'atelier i AL
O ol
2

Contenu du volet 6\)
Sans préjudice des travaux a venir sur des scénarios de gouvernance, cet axe v&é}appr%@$les attentes générales de I'atelier s’agissant du systéme cible.

)
Etat des lieux / diagnostic de Pexistant ‘(\06 (:(\
La gouvernance et le pilotage actuels se caractérisent par R rande @%Iexne du fait de I'imbrication d’acteurs divers, aux logiques d’action et légitimités
différentes. La structuration renforcée de la pollthue I|e \h mise en ceuvre d’une institution nationale dédiée, la CNSA, qui prend en charge tant les
politiques liées au handicap que celles liées a la pe @I uto es personnes agées. La caisse nationale a vu son role renforcé et conforté au fil des années et
des évolutions législatives et reglementalres n|sm &nens la CNSA l'est a de nombreux titres: elle intervient sur des champs tres diversifiés (pilotage de
I'offre, intermédiaire financier et organis ¢@htent, mise en ceuvre de méthodes et de projets nationaux, information grand public, support technique et

méthodologique, conduite d’éval 6§n et structuration de la recherche...); sa gouvernance interne est spécifique puisqu’elle associe I'ensemble des acteurs
(représentants des usagers, des &dllectivités territoriales, de I'Etat, des organismes de sécurité sociale) et en cela son fonctionnement est particulier et ne
correspond a celui d’aucune institution identifiée (organisme de sécurité sociale, établissement public, administration, collectivité...).

Par ailleurs, au niveau territorial, la politique est animée par les différents acteurs en ce qui concerne les compétences dont ils ont la charge et selon leurs modes
propres de gouvernance. Les textes successifs ont néanmoins institué des lieux de coordination / concertation a l'instar, récemment des conférences des
financeurs.

L'évolution éventuelle de la gouvernance propre au politiques en faveur des personnes agées conduirait a interroger le maintien, l'approfondissement ou la
remise en cause du schéma institutionnel actuel et les voies et moyens de ces différentes alternatives. 36
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Théme 3 / Pilotage de la politique publique
Volet 14 «Systeme global de gouvernance (co-construction, role des différents acteurs, lisibilité et

pérennité institutionnelle) » ’
\&
e\\

1A
Volet en cours d’analyse, échanges relevant en grande partie de I’%@bge des scénarios proposés dans le

cadre de la séance n°4 de |'atelier \0(65 6\@/
, (OQ/((\ 606
Etat des lieux / diagnostic de I'existant (suite) eS
Dans ce cadre, il est proposé a l'atelier de s’exprimer sur les avanta@@@t inc %ments du systéme actuel de gouvernance au regard (i) de sa
visibilité / lisibilité légitimité, (ii) de son apport en matlere nstr@@\% (iii) du role suffisant ou insuffisant des différents acteurs et parties
prenantes et (iv) de la soutenabilité / pérennité de ce sc 6@ rnance.
Lapproche doit étre conduite a priori a deux nlvea,%(é ahone{\ét ritorial
6@ X
Objectifs et principes (\\' \'G

Doter la politique en faveur des perssﬁ%\es agee@ﬁn systeme pérenne, lisible et lIégitime de gouvernance et, dans ce cadre, assurer que le
systéme de gouvernance met onne agée « au centre » de ses préoccupations. Garantir la participation des différents acteurs et la mise en
place de logiques de co-construction entre les entités portant et mettant en ceuvre les actions.

Evolutions envisageables

Définition d’un systéme national et territorial de gouvernance

Mise en ceuvre de modalités de coordination (souple / impérative) entre les différents acteurs
Champ dévolu au systeme de gouvernance (social, sanitaire, cadre de vie...)
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ATELIER GOUVERNANCE ET PILOTAGE — COMPTE-RENDU
DE LA SEANCE N°4 DU 16 JANVIER 2019

Programme des travaux de I'atelier pour les deux derniéres séances
de travail — Précisions de la co-présidence

La co-présidence rappelle les grands principes retenus par l'atelier qui conditionnent le systeme de
gouvernance et de pilotage et ses évolutions : intérét supérieur de la personne agée et de l'aidant,
objectifs de simplification et d’intelligibilité globale du systéeme pour I'usager. Elle souligne que des points
de convergence ont été atteints sur les points suivants :
- Statistique et évaluation ;
- Pilotage de et par la qualité ;
- Principe d’'un renforcement du cadrage national des modalités d’accueil et d’orientation des
usagers, des conditions d’ouverture de droits et du niveau de la prestation ;
- Principe d’un positionnement de chaque acteur sur son cceur de métier, étant donné la technicité
de la prise en charge. Les doubles compétences doivent étre évitées autant que possible ;
- Un des scenarii proposés par I'atelier prévoira la possibilité de procéder par expérimentations, avec
des délégations de crédits et de compétences entre ARS et départements

Les contributions déposées a ce jour par les membres de [latelier proposent des modeles de
transformation radicale (big bang par, le plus souvent, le passage d’un systéme complexe avec de multiples
acteurs a un systeme mono-acteur). L’'atelier converge sur la nécessité d’une simplification de Ia
gouvernance. Pour autant, si une révolution paraitrait souhaitable, ses modalités ne font pas I'objet d’un
consensus entre les participants de l'atelier et sa faisabilité ne semble pas avérée. A deux égards: le
passage d’un systéme a un autre n’est pas analysé dans les contributions transmises et les garanties de
meilleure prise en charge ne sont pas démontrées. Au final, si des changements profonds sont susceptibles
d’intervenir sur tel ou tel champ, le changement intégral de systeme de pilotage et de gouvernance en
confiant les compétences et actions a une seule catégorie d’acteurs - afin de renforcer la qualité de service
et de prise en charge des usagers - parait peu envisageable a court ou moyen terme. Lors des derniéeres
séances de travail, outre I'analyse des différents scénarios, |'atelier devrait donc s’attacher a documenter
les étapes et prérequis de la migration - tant globale que s’agissant de tel ou tel secteur - vers un autre
modele de gouvernance et de pilotage, ainsi que les risques associés.

La coprésidence rappelle que le livrable final de I'atelier sera constitué de I'ensemble des comptes-rendus
de réunions et des documents discutés en séance. Les membres de l'atelier sont a nouveau invités a
formuler leurs observations sur ces documents.

La co-présidence rédigera en sus une note sous sa responsabilité a I'issue des travaux en atelier. Cette note
n’engagera pas l'atelier. Elle sera transmise aux membres. Ces derniers pourront formuler leurs remarques
a la coprésidence et au rapporteur. Dans le cas ou ils souhaiteraient manifester un désaccord important, ils
pourront rédiger une note de dissensus qui serait transmise en méme temps que la note des coprésidents.

Observations des membres de I'atelier :
-l est de I'intérét de I'usager d’éviter les financements et les compétences croisés, et de réduire la
complexité actuelle de [l'allocation des ressources aux établissements et services. Les
responsabilités devront étre clarifiées. Si aucune solution ne s’impose radicalement par rapport aux
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autres, il est fondamental d’éviter de repartir pour plusieurs années sur le systeme actuel. L’atelier
devra produire des propositions de réforme claires ;

La qualification des scenarii devra faire intervenir la compatibilité avec une convergence ou
harmonisation future entre personnes handicapées et personnes agées. Ce sera un critére de
qualification des différents scenarii ;

Les schémas de délégations de compétences devront tenir compte de la capacité du délégant a
controler I'exécution des conventions de délégation et a assurer a réversibilité d’'une délégation ;
Les scenarii produits par I'atelier devront tenir compte de |'attente forte d’une plus grande égalité
de traitement des personnes en tout point du territoire ;

Un équilibre difficile devra étre trouvé entre deux objectifs en tension : d’'une part 'objectif du
pilote unique de 'accompagnement de proximité de la personne, sur I'ensemble de ses besoins, et
d’autre part I'objectif d’'une meilleure articulation des acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux.

Prise en charge de la personne en front office et en routine

Il faut répondre a une personne agée ou a son parent qui est confronté a un probléme de perte
d’autonomie. L'objectif d’une unification du front office est dans cette perspective retenu comme une
mesure de simplification pour l'usager et d’égalité de traitement sur le territoire. Ce guichet unique ne
devra pas se superposer aux guichets existants : une rationalisation devra étre opérée.

Plusieurs principes structurants sont identifiés :

Un volet du guichet unique reléve, par définition, du niveau national, celui consistant a apporter
une information sur les droits ouverts au niveau national ; dans ce cadre, le service général
d’information nationale sera assuré exclusivement a ce niveau ; les acteurs locaux interviendraient
de maniére subsidiaire sur les volets territoriaux, contrairement a la situation actuelle, le site
internet et la réponse téléphonique de premier niveau seraient ainsi assurés exclusivement au
niveau national et par un acteur national unique dans le cadre d’une approche transparente pour
I'usager (la « marque » nationale étant la méme que la « marque » locale et les standards et
référentiels opposables étant les mémes — voir infra) ;

La visibilité du guichet unique pour la personne agée ou l'aidant nécessite de créer une marque
nationale spécifique, des dispositifs nationaux de communication et un cahier des charges national
permettant d’assurer un socle minimal de missions, de standards de qualité, de maillage du
territoire et de regles de fonctionnement tous opposables aux acteurs locaux. Un fonctionnement
sous forme de label doit étre retenu. Le lien entre l'instance et la population dont elle assure
I'accueil doit étre clair ;

Dans le respect des standards et normes opposables et élaborés au niveau national, les acteurs
locaux se verraient reconnaitre une grande liberté pour organiser le guichet unigue et s’appuyer
par exemple sur des relais de proximité comme les CCAS ou les CIAS ;

La performance du futur guichet unique des personnes agées devra étre évaluée et les
performances locales comparées au niveau national ;

Les spécificités de la personne agée nécessitent le maintien d’un accueil physique de proximité. Le
guichet unique ne devrait pas excessivement reposer sur |'accueil téléphonique ou sur I'accueil en
ligne et les téléservices ; compte tenu du découpage national — local mentionné supra, le réle de
I’échelon territorial serait premier a cet égard ;

Le guichet unique devra assurer un premier niveau d’accueil et d’information pour les personnes
agées et les aidants. Trois points restent en suspens concernant ses missions :
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o L'étendue de la mission d’évaluation confiée au guichet unique : il pourrait étre prévu a

minima un premier niveau d’évaluation, mais le guichet pourrait également organiser
I’ensemble de I’évaluation médico-sociale ;

o La fonction de coordination des interventions autour de la personne pourrait s’exercer soit
pour les seuls publics fragiles ou pour I'ensemble des bénéficiaires d’une prestation.
L'atelier retient la piste d’un niveau de coordination proportionné au besoin de la
personne ;

o Le guichet pourrait également étre un lieu de coordination des professionnels entre eux.

Droits ouverts et niveau de prise en charge

Un tunnel tarifaire pourrait étre fixé au niveau national, permettant ainsi de normer davantage la
prestation et de tenir compte des spécificités territoriales. Le territoire doit garder une marge extra-légale,
mais la prestation doit étre universalisée. Certains membres de I'atelier soulignent qu’il est possible d’avoir
une prestation homogéne au niveau national tout en tenant compte de spécificités locales, a travers des
coefficients géographiques. Ce point ne fait pas consensus au sein de I’atelier.

La standardisation de la prestation parait devoir étre envisagée différemment pour I'établissement et pour
le domicile.

- Les EHPAD étant de plus en plus médicalisés, ils se rapprochent d’établissements de soin et un sujet
d’égalité de traitement sur le territoire apparait. La standardisation de la prestation parait
nécessaire, avec la difficulté persistantes pour ces établissements des différences de statut et donc
de charges (notamment de personnel) différentes d’un secteur a 'autre ;

- La territorialisation de la prestation parait devoir étre plus forte pour les prises en charge a
domicile. La DGCS rappelle que des travaux sont en cours au sujet de la tarification des SAAD ; Ces
travaux envisagent un tarif national et une part du financement allouée dans le cadre d’un CPOM
afin de tenir compte de spécificités locales ;

- A noter que la question de la standardisation nationale de I'aide sociale a I’hébergement se pose ;

L'atelier s’entend sur le fait qu’il sera difficile de ne pas donner de signal quant a l'universalisation de la
prestation et a I'égalité de traitement sur le territoire dans I’hypothese d’un effort financier important.

Mode d’évaluation des besoins
L'atelier est favorable a une révision de la grille AGGIR.

Deux scenarii émergent des discussions de I'atelier :

- Un scénario de prolongement de |'existant visant a renforcer I'articulation entre les équipes
médico-sociales des Conseils départementaux et les équipes des caisses de retraite. Constatant que
le seul principe de reconnaissance ne suffit pas a éviter les doubles évaluations, il est proposé de
prévoir une mise en ceuvre immédiate du plan d’aide dés la premiére évaluation et une
opposabilité de cette premiére évaluation aux autres acteurs pendant une durée limitée (un an par
exemple) ;

- Un scénario de rupture proposant |'unification du pilotage des évaluations au sein des Conseils
départementaux, qui possédent des équipes mixtes, une expertise, un maillage du territoire, et
pourraient étre chefs de file. Il est notamment souligné que les évaluations pilotées par les caisses
de, retraite sont entierement externalisées. Ce scénario a l'avantage de la simplicité pour la
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personne agée. Il suppose néanmoins de fusionner des équipes, médico-sociale d’une part, sociales

d’autre part, dont les membres ont des statuts différents.

La question de la séparation de |'évaluateur et du financeur est soulevée. Cette séparation permettrait de
détacher I'évaluation du besoin de toute considération de maitrise de la dépense de prestation. A l'inverse,
il priverait le Conseil départemental d’un levier de maitrise de la dépense. Ce point ne fait pas consensus
au sein de I'atelier.

Les difficultés d’exercice du droit au recours pour la personne agée sont soulignées. La capacité de la
personne a contester I"évaluation est fondamentale dans I'équilibre futur du service de la prestation. La
faible fréquence des recours devant le juge administratif interpelle. Il est opposé que les litiges sont
généralement soldés au niveau du recours amiable. Des solutions d’accompagnement des personnes dans
I’exercice du droit au recours pourront néanmoins étre explorées. Un droit a la réévaluation doit pouvoir
étre affirmé. Cette approche apparait tout a fait clef alors que nombres d’acteurs soulignent la nécessaire
affirmation de la « citoyenneté » des personnes agées.

Pilotage de I'offre a domicile et en établissement

Trois scenarii sont proposés pour I'offre a domicile sans que |'atelier ne prenne position :

- Financement et gestion de I'ensemble de I'offre a domicile (SAAD, SSIAD, SPASAD) par les ARS, le
Conseil départemental restant pilote de la prestation et de la réponse au besoin de la personne ;

- Faire du SPASAD le modele dominant du service a domicile afin de limiter les césures entre nursing
et soin, en confiant a cette structure unique du domicile une fonction de coordination des
interventions rémunérée par le tarificateur. Le Conseil départemental pilote cette offre a domicile
rénovée en recevant une délégation de crédit d’assurance maladie, sous le contréle de I’ARS ;

- Généralisation du SPASAD selon le méme modéle que celui du scénario précédent, mais sous
pilotage de I’ARS.

Concernant 'offre en établissement, un scénario de départementalisation est proposé, I’ARS se recentrant
sur ses fonctions de contréle, d’inspection et d’évaluation. Le Conseil départemental présiderait le Conseil
d’administration de I'ensemble des EHPAD publics. Ce scénario ne fait pas consensus. Les discussions a ce
sujet se prolongeront en début de cinquieme séance.

Préparation de la prochaine séance de I'atelier

Les comptes-rendus et documents discutés en séance sont transmis aux membres de |'atelier pour
observations et commentaires.

Les membres de I'atelier peuvent transmettre leurs contributions écrites au sujet du pilotage de I'offre en
établissement en vue d’une discussion a ce sujet en début de séance prochaine.

La cinquieme et derniere séance de |’atelier sera consacrée a la discussion de scenarii de gouvernance. Un
document sera remis en séance a partir des contributions écrites transmises a la co-présidence et au
rapporteur avant le 23 janvier 20h.

La prochaine séance de I'atelier se tiendra le 30 janvier 2019 de 9h30 a 12h30 en salle 7234 au ministére,
14 avenue Duquesne.
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Cinquieme séance — Scenarii de gouvernance et de pilotage

Le présent document retrace les scenarii de gouvernance et de pilotage identifiés a partir des contributions des

membres de I'atelier, et le cas échéant les systemes institutionnels en découlant. Il détaille :

* Les scenarii de gouvernance et de pilotage au niveau local, et qualifie ces scenarii a partir d’une liste de critéeres
issue des échanges en atelier ;

* Les premieres implications au niveau national de ces différents scenarii.

Ce document est provisoire. La liste de scenarii, comme les forces, faiblesses et risques identifiés pour chacun d’entre
eux, ne prétend pas a I'exhaustivité. Elle doit faire I'objet de discussions en atelier et pourra étre amendée au cours
de la réunion.

Les scenarii ici présentés constituent des idéaux-types en partie modulables.

Les discussions en atelier ont pour objectif :
* De finaliser ou de rééquilibrer la qualification des différents scenarii ;

* De renseigner plus précisément les implications au niveau national des scenarii de pilotage local, maicouvertes

par les contributions regues ; E ]
* De préciser les étapes et prérequis de la migration d’un systéme vers l'autre. o < g —
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Cinquieme séance — Scenarii de gouvernance et de pilotage

Les systemes institutionnels décrits dans le présent document ne remettent pas en cause les éléments de consensus
parmi les membres de l‘atelier :

Ces principes sont considérés par l'atelier comme acquis. Les scenarii institutionnels ici envisagés ne les|r

Le systeme de pilotage et de gouvernance doit tendre vers un but unique, mieux servir et prendre en charge
l'usager, la personne dgée doit étre au centre des préoccupations
L’égalité de traitement sur le territoire est un objectif fondamental du futur systéme de gouvernance et de pilotage

Un guichet unique déployé sur les territoires sur la base d’une marque unique nationale et d’un cahier des charges
national fixant des standards minimum de qualité et permettant d’évaluer la performance du front office ;

Une prestation davantage normée au niveau national, tant dans son niveau que dans ses conditions d’acces ;

Des standards et un réferentiel de qualité nationaux, adossés a un renforcement des capacités d’évaluation des
résultats de la politique du grand dge ;

Un pilotage national pour les sujets de systéemes d’information ainsi que pour la stratégie d’attractivité et de
promotion des métiers du grand dge ;

Une gouvernance financiéere renforcée, notamment dans le cadre de la LFSS ;

Des fonctions de coordination des interventions autour de la personne limitées aux situations les plus complexes.
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Cinquieme séance — Scenarii de gouvernance et de pilotage

I. Scenarii de pilotage et de gouvernance au niveau local
a. Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de I'offre

b. Pistes transversales

Il. Implications au niveau national

a. Pilotage national de la politique du grand dge
b. Pilotage des sujets transversaux
C. Suivi de la réforme
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Scenarii de pilotage et de gouvernance au niveau local
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|. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

a. Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre
Scenarii de prolongement de I'existant

* Pistel: Contrats territoriaux d’autonomie

° Piste2: Agencement des compétences

Scenarii d’unification du pilotage de I'offre

° Piste3: Départementalisation — le Conseil départemental pilote 'ensemble de I'offre médico-sociale
* Piste4: Intégration au niveau des ARS — I'ARS pilote I'ensemble de I'offre médico-sociale
°* Piste5: Pilotage partagé de l'offre — I’'ARS pilote I'offre en établissement, le Conseil départemental pilote I'offre a domicile

Scenarii de gestion par un organisme de sécurité sociale de la prestation et du front office
* Piste6: Gestion par la branche maladie
°* Piste7: Gestion par la branche vieillesse

b. Pistes transversales

* Prévention de la perte d’autonomie E ]

* Systémes d’information et ressources humaines Liberté » Egalité « Fraternité
. A s . . RE Fi
*  Consultation des personnes agées, des aidants, des professionnels PP TRANGATSE
e o )
* Médiation et renforcement du pouvoir d’agir des personnes e INISTERE

ET DE LA SANTE

* Soutien a l'innovation 5
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|. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Scenarii de prolongement de I'existant
* Pistel: Contrats territoriaux d’autonomie
* Piste2: Agencement des compétences

Scenarii d’unification du pilotage de I'offre

* Piste 3: Départementalisation — le Conseil départemental pilote 'ensemble de I'offre médico-sociale
* Pisted: Intégration au niveau des ARS — |’ARS pilote I'ensemble de I'offre médico-sociale
°* Piste5: Pilotage partagé de l'offre — I'ARS pilote I'offre en établissement, le Conseil départemental pilote

I'offre a domicile

Scenarii de gestion par un organisme de sécurité sociale du front office et de la prestation E ]
* Piste6: Gestion par la branche maladie b

iberté « Egalité + Fraternité

* Piste7: Gestion par la branche vieillesse REPULIQUE FRANGAE

MINISTERE
DES SOLIDARITES

6 ET DE LA SANTE
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|. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de 'offre

Les critéres de qualification des différents scenarii posés par l'atelier

Egalité de traitement sur le territoire national

Capacité a assurer une répartition équitable des capacités de prise en charge sur le territoire national
Doublons de tache et efficience de I'action publique

Simplification et lisibilité pour la personne

Fluidité du parcours

Effectivité du guichet unique

YV YV VYV VY

Niveau d’intégration des différentes composantes de la réponse aux besoins de la personne (soins, nursing, aide a la vie quotidienne,
aide sociale, aménagement du logement, services de proximité, etc.)

Capacité du pilotage et de la gouvernance a collecter et croiser des données, et a piloter un rapprochement des systémes d’informption ,smxs

DES SOLIDARITES
7 ET DE LA SANTE

» Niveau d’intégration des segments de I'offre médico-sociale (services a domicile, soins infirmiers a domicile, établissement)

» Niveau d’intégration de 'offre médico-sociale et de I'offre sanitaire

» Possibilité d’une convergence future entre les publics PA et PH E _.
» Simplification des procédures pour les gestionnaires Wmim
>

>

Risques associés a la migration du systeme actuel vers le systéme cible
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°1 : Contrats territoriaux d’autonomie

Description du scénario

* Aucun transfert de compétences n’est effectué de maniére systématique, mais l'articulation entre les compétences respectives des ARS, des
Conseils départementaux et des caisses de retraite est assurée a travers des contrats territoriaux d’autonomie signés au niveau de chaque
département ;

* Les contrats peuvent prévoir trois niveaux d’intégration différents :
* Reconnaissance mutuelle : par exemple reconnaissance mutuelle des évaluations, appels a projet commun, programmation conjointe des inspections-
controles ;
* Délégation de compétences : par exemple délégations de crédits de prévention, délégations croisées entre ARS et Conseil départemental afin d’unifier le
pilotage des établissements et du domicile
*  Gestion intégrée sous forme de GIP : par exemple pour la politique de prévention, I'appui a la coordination ou le front office, les évaluations.

* Un financement incitatif attribué par [a CNSA peut inciter a une intégration renforcée ;

* Des obligations minimales de coopération peuvent étre fixées a travers des invariants des contrats territoriaux définis au niveau national (ex. : SI,
ressources humaines, etc.).

Variante : suite a une expérimentation, mise en ceuvre d’une délégation de compétences plus large et pérenne, sur la base d’'une analyse

territoriale, afin d’affirmer le réle d’un acteur unique dans chaque territoire

Variante : respect d’un socle national de standards de qualité de service et de performance avec une évaluation réguliére des performachEs ]
territoires (classement) o
Variante : création d’un pouvoir d’injonction permettant a un acteur tiers (a définir) d’intervenir en I'absence d’accord local REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES

Ce scénario est compatible avec les scenarii 3, 4, 5. 8 ETDE LA SANTE
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°1 : Contrats territoriaux d’autonomie

Forces
* Permet d’atténuer les effets des doublons de compétence, voire de les réduire, sur la base d’un partenariat et d’'engagements volontaires des acteurs ;
* Lesrisques liés a la transition sont maitrisés ;

Faiblesses

* Simplification et lisibilité. Ce scénario ne clarifie pas la répartition des compétences et conduit potentiellement a la création de nouvelles structures a
travers les GIP. La simplification pour la personne dépend du niveau d’ambition de I'intégration prévue par le contrat et de la capacité des acteurs a
stabiliser dans le temps la répartition des compétences.

* Egalité de traitement sur le territoire national. Ce scénario conduit a mettre en place des systemes de gouvernance propres a chaque département, et
contribue a renforcer le manque de lisibilité globale du pilotage.

* Faible régulation interdépartementale de la répartition des capacités de prise en charge.

* Forte complexité pour les ARS pour lesquelles les difficultés liées au co-pilotage d’une politique du grand age par département sont renforcées, avec des
modes d’exercice des compétences pouvant étre tres hétérogenes d’un département a l'autre.

Risques
* Labsence d’accord local conduirait a un statu quo en termes de fluidité des parcours, d’effectivité du guichet unique, d’intégration des différents segments

de l'offre, de complexité pour les gestionnaires et de coordination des réponses aux besoins individuels ;
* La capacité du délégant a controler le respect de ses engagements par le délégataire et, le cas échéant, a revenir sur une délégation de cpn® c

iberté + Egalité + Fraternité

une mise en commun de ressources au sein d’un GIP est fondamentale. Elle constitue, avec la capacité a imposer des pénalités ou des §ametiomsFrume:

7\

condition nécessaire au bon fonctionnement du systeme cible ici envisagé. Les contrats doivent étre réversibles pour assurer |'atteinte|d’objggkifs: de

DES SOLIDARITES

performance de la politique du grand age. 9 ET DE LA SANTE

* Co(t de la transition : professionnalisation de la fonction de pilotage de la délégation et de contrble du respect des engagements du délégataire.
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Réactions des membres de I'atelier

Plusieurs membres de I'atelier insistent sur le fait que ce scénario n‘apporte pas de réponse aux grands enjeux identifiés par |'atelier, a savoir I'égalité
de traitement sur le territoire et le besoin de clarification de la gouvernance. Ce scénario est jugé complexe, rajoute de nouvelles instances et
nécessiterait probablement des ressources supplémentaires.

Si cette piste formalise mieux les systemes existants dans les départements ol la coopération fonctionne actuellement, elle maintient implicitement
un statu quo sur les territoires ou la coopération entre acteurs est dégradée. Ce scenario pourrait donc prévoir I'intervention d’un tiers, ou l'exercice
d’un pouvoir d’injonction confié a un tiers. Cette solution demeurerait néanmoins difficile a mettre en ceuvre en pratique, étant donné qu’elle
reviendrait a imposer la prééminence d’un des acteurs locaux.

L'équilibre d’'un éventuel GIP devra tenir compte des difficultés rencontrées lors de la mise en place des GIP MDPH, qui font actuellement I'objet de
travaux dans le cadre de la CNH (notamment concernant le role de I'Etat dans le GIP et la gestion des ressources humaines).

La CNSA estime que les risques et les faiblesses soulignés sont relativement pessimistes, ce scenario se rapprochant de la contractualisation entre
Etat et Conseils départementaux mise en place dans le cadre de la stratégie pauvreté. La CNSA estime que ce type de contractualisation, a travers
I'insertion dans les contrats de clauses homogenes sur le territoire national (notamment concernant des standards de qualité), est {in u
promotion de I'égalité et de renforcement de |'efficacité, avec des sanctions financiéres associées a la non-réalisation des objectifs. éj :i

Liberté « Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

Un membre de I'atelier souligne que malgré ses limites ce scénario tient compte d’une réalité a laquelle sera confrontée la réforme : (ine VQIQRIE a
priori de faire la révolution, de tout en changer, mais un réflexe plutdt conservateur de la part des gestionnaires et des usagers auf@de de Togdeiitn
concrete du changement.
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°2 : Agencement de compétences
Description du scénario

*  Aucun transfert de compétences systématigue n’est effectué au niveau du pilotage de I'offre, mais des délégations de compétences sont possibles localement ;
* Renforcement des conventions pluriannuelles CNSA — Conseils départementaux :

. Niveau d’obligations supérieur : mise en place d’un S| commun pour faciliter I'évaluation de la politique du grand age, objectifs de qualité des plans d’aide et des actions de soutien aux aidants, références pour la composition des équipes
pluridisciplinaires ;
. Contreparties financiéres adossées a des objectifs de performance et de qualité du service rendu
* Création d’un réseau territorial des missions d’information, d’accueil, d’orientation, de coordination des parcours et de gestion des situations complexes :
N Création de GIP associant les services de I'Etat, les Conseils départementau, les caisses de retraite, la branche maladie et les autres collectivités locales ;
. Fusion des autres dispositifs d’accueil et d’appui au sein de ce réseau (MAIA, CLIC, PAERPA) et création d’équipes dédiées a I'adaptation du cadre de vie ;
. Compétence pour I'évaluation des besoins pour I'ensemble des GIR ;
. Animation du réseau par la CNSA et financement a travers un CPOM.

Création de conférences des parties prenantes au niveau départemental dédiées a la coordination de I'offre globale sur 'ensemble des segments (prévention, programmation stratégique de l'offre en établissement
et a domicile, parcours, habitat inclusif, etc.), englobant la conférence des financeurs et le CDCA ;

. Une instance restreinte valide les stratégies et programmes coordonnés

. Une instance pléniére reprend les missions du CDCA.

Variante : suite a une expérimentation, mise en ceuvre d’une délégation de compétences plus large et pérenne, sur la base d’une analyse territoriale, afin d’affirmer le réle d’un acteur unique dans chaque
territoire

Variante : respect d’un socle national de standards de qualité de service et de performance avec une évaluation réguliére des performances des territoires (classement)

Variante : création d’un pouvoir d’injonction permettant a un acteur tiers (a définir) d’intervenir en I'absence d’accord local

Variante : maintien d’une double compétence d’évaluation entre branche vieillesse et Conseils départementaux et généralisation de la reconnaissance mutuelle d’un pland ‘aide socle d’une durée d’un an.

La conférence des parties prenantes pourrait étre mise en ceuvre dans ce scénario comme dans les autres. Elle serait composé de représentants des acteurs, des partenaires sociaux, des
départements et des autres collectivités (intercommunalités et communes notamment). La composition de I'instance devrait en outre garantir la plein reconnaissance des personnes agées et de
soit par le fait que leurs représentants se voient confier des fonctions centrales (présidence ou vice présidence) soit par le fait qu’ils disposent de pouvoirs propres (moitié des sieges ou des voix, poski
par exemple). Cette conférence, dédiée aux personnes agées, se substituerait a I'ensemble des instances existantes. Elle serait construite sur la base des enseignements et a partir des CDCA. Elle se

volets de pilotage stratégique que de la mise en ceuvre opérationnelle (sous-formations associant les acteurs par exemple). MINISTERE
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE

Ce scénario est compatible avec les scenarii 3, 4, 5. 1 1
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°2 : Agencement de compétences

Forces

* Simplification de I'acces a la prestation pour I'usager avec la création de guichets uniques, déclinés sous une forme identique dans chaque département ;
* Simplification de I'évaluation des besoins avec le principe d’un évaluateur unique pour I'ensemble de la population éligible a la prestation ;

* Possibilité de convergence future des publics PA-PH au niveau des dispositifs d’accueil et d’orientation, par un rapprochement avec les MDPH ;

*  Fluidification des parcours avec la création d’une instance unique de coordination des interventions sociales, médico-sociales et sanitaires ;

* Renforcement de I'intégration des réponses sociales et médico-sociales apportées a la personne, sur un champ ;

* Llinstance stratégique unique unifie les processus actuels de validation croisée (avis sur les PRS, avis sur les schémas départementaux)

Faiblesses

* Le maintien des doublons de compétences et de la gestion parcellisée de I'offre laisse inchangées l'actuelle complexité pour les gestionnaires, le manque
d’efficience de la régulation (dispersion des moyens, efficacité du pilotage par la qualité via les CPOM) ;

* Loffre reste gérée conjointement par plusieurs acteurs, ce qui maintient le déficit actuel de fluidité des parcours et ne permet pas de renforcer I'intégration
entre |'offre sanitaire et I'offre médico-sociale ;

* La programmation stratégique de l'offre au niveau départemental constitue un frein au redéploiement des capacités de prise en charge a I'échelle
interdépartementale ou nationale

5
* Indétermination du pilote des conférences des parties prenantes ;

Liberté + Egalité + Fraternité

* En dépit d’un socle normatif national renforcé et d’un effort d’harmonisation des pratiques a travers les conventions CNSA-Conseils déparferent wm@
garanties d’égalité de traitement sur le territoire restent conditionnées a la capacité de s’assurer de la bonne exécution des conventions ; INISTERE
*  Manceuvre RH de I'intégration des équipes d’accueil et d’évaluation actuellement rattachées a des acteurs différents ; 12 BT DB LA SANTE

* Articulation des guichets uniques avec les PTA indéterminée
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Réactions des membres de I'atelier

Latelier propose que la branche maladie soit présente dans les GIP destinés dans ce scénario a exercer les missions d’information, d’accueil,
d’orientation, de coordination des parcours et de gestion des situations complexes.

Plusieurs membres de I'atelier insistent sur le fait que ce scénario n‘apporte pas de réponse aux grands enjeux identifiés par I'atelier, a savoir
I'égalité de traitement sur le territoire et le besoin de clarification de la gouvernance. Ce scénario est jugé complexe, rajoute de nouvelles instances
et nécessiterait probablement des ressources supplémentaires.

Si cette piste formalise mieux les systemes existants dans les départements ou la coopération fonctionne actuellement, elle maintient
implicitement un statu quo sur les territoires ou la coopération entre acteurs est dégradée. Ce scenario pourrait donc prévoir I'intervention d’un
tiers, ou l'exercice d’un pouvoir d’injonction confié a un tiers. Cette solution demeurerait néanmoins difficile a mettre en ceuvre en pratique, étant
donné qu’elle reviendrait a imposer la prééminence d’un des acteurs locaux. Cela étant le scénario 2 semble moins bloquant que le scénario 1.

Concernant l'unification de la fonction d‘évaluation des besoins, il est souligné que la manceuvre RH serait relativement allégée dans la mesure ol
les équipes d’évaluation de la branche vieillesse sont aujourd’hui externalisées. La CNAV souligne néanmoins que cette mission fait également
intervenir des agents des services sociaux des CARSAT. Elle estime prioritaire de proposer un formulaire unique d’évaluation et la reponnaissance
d’un plan d’aide socle d’un an discuté et mutuellement reconnue entre CARSAT et Conseil départemental. !

2
Liberté « Egalité « Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

Un membre de I'atelier souligne que malgré ses limites ce scénario tient compte d’une réalité a laquelle sera confrontée la réforme :

. . . 7 . . s an . . INIST]
priori de faire la révolution, de tout en changer, mais un réflexe plutét conservateur de la part des gestionnaires et des usagf§ ap stg%g@?gg&a

gestion concrete du changement.
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°3 : Départementalisation

Description

* Le Conseil départemental programme, autorise, pilote et définit 'organisation de I'ensemble de I'offre médico-sociale pour les personnes dgées :

. Il reprend la compétence d’autorisation de I'ensemble de |'offre a domicile et en établissement, la programmation des CPOM, la contractualisation, le financement et le

suivi des démarches qualité ;
. LARS est recentrée sur le pilotage de |'offre sanitaire et sur le contréle des établissements et services médico-sociaux.

* Création d’un cadre juridigue unigue pour I'ensemble des établissements publics

. Pour I'ensemble des statuts actuels : hospitaliers, autonomes, gérés par un CCAS. En particulier les EHPAD hospitaliers seraient désolidarisés des services sanitaires ;

. Présidence des conseils d’administration des établissements publics par le Conseil départemental

* Compétence du Conseil départemental pour I'ensemble des évaluations de besoins, quel que soit le degré de perte d’autonomie de la personne

*  Guichet unique géré par le Conseil départemental

Variante : respect d’un socle national de standards de qualité de service et de performance avec une évaluation réguliere des performances
(classement)

Ce scénario est compatible avec les scenarii 1 et 2. 14

Liberté « Egalité « Fraternité

I

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°3 : Départementalisation

Forces
Développement d’une offre médico-sociale intégrant un ensemble de réponses pour étayer le maintien a domicile en renforgant les liens entre établissement et domicile (accueils de

jour, accueils temporaires, etc.) ;

Continuum de réponses entre la prise en charge médico-sociale et les autres services de proximité, sous condition d’'une animation par le Conseil départemental des interventions des

autres niveaux de collectivités locales, notamment les communes et intercommunalités ;
Simplification de I’évaluation des besoins avec le principe d’un évaluateur unique pour I'ensemble de la population éligible a la prestation ;

Le responsable de I'offre médico-sociale (a différencier de la responsabilité de la qualité globale, y compris sanitaire, de la prise en charge et du parcours) est clairement identifié et rend

des comptes a l'usager-électeur;
Simplification des procédures pour les gestionnaires et suppression des doublons de compétence

Faiblesses

Etanchéité entre I'offre médico-sociale et 'offre sanitaire, qui crée des risques accrus de ruptures de parcours ;
Cloisonnement des portes d’entrée sanitaire d’une part et médico-sociales d’autre part : absence de facto de guichet unique ;

Absence de renforcement de |'égalité de traitement entre les territoires par rapport a la situation actuelle, difficulté a garantir une harmonisation nationale de I'allocation des ressources

et in fine, du reste a charge ;

La programmation stratégique de I'offre au niveau départemental constitue un frein au redéploiement des capacités de prise en charge a I'échelle interdépartementale ou nationale

Abandon de la régulation nationale globale de 'TONDAM
La gestion de I'offre est susceptible de connaitre des inflexions fortes en fonction du cycle électoral.

Risques

Nécessité a terme d’un repositionnement de certains segments de I'offre sanitaire (USLD, UHR, unités géronto-psychiatriques) ;

Manceuvre RH de I'intégration des équipes d’accueil et d’évaluation actuellement rattachées a des acteurs différents ;

Incertitude quant aux leviers permettant d’assurer des standards de qualité homogenes sur le territoire ;

Transition complexe : transferts de ressources, unification des établissements sous une méme forme juridique, manceuvre RH, modalités de pilotage des dépe
a définir

15"

7\
EJ l

Liberté « Egalité « Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE

DES SOLIDARITE
SuraBs: mﬁjﬁﬁ%sl e
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Réactions des membres de I'atelier

La FHF marque son opposition a la demande de modification de la gouvernance des EHPAD publics portée dans ce scénario. Elle fait valoir que la maille départementale
parait trop large pour que I'exercice de la présidence des conseils d’administration puisse étre effectif. Ce scénario entrainerait par ailleurs une confusion entre financeur et
organe délibérant.

Il est souligné que le sous-jacent principal de ce scénario est I'attribution de financements permettant aux Conseil départementaux d’exercer leurs compétences élargies,
ainsi que le nécessaire effort de péréquation financiéere entre départements. Se pose donc la question dans ce scénario d’un éventuel ajustement du pacte de Cahors et de
la contrainte fixée sur les dépenses des Conseils départementaux.

Il faut noter que les Conseils départementaux n‘assurent pas seuls I'ensemble des services sociaux de proximité et les services attachés a la vie quotidienne (mobilité,
aménagement, conciergerie, etc.). Cette compétence, sur laquelle ils sont pleinement légitime, suppose une coordination étroite avec les autres niveaux de collectivités
locales, notamment les communes et les intercommunalités. Le Conseil départemental doit donc assurer une fonction d’animation territoriale en la matiére.

L'atelier estime que ce scénario doit nécessairement étre accompagné d’un renforcement du cadrage national de la prestation et de la fixation d’objectifs contraignants en
matiere de qualité de la prise en charge.

La CNAV souligne que ce scénario crée une discontinuité entre les interlocuteurs de la personne en charge des actions de prévention (branche vieillesse et branche
maladie) et les interlocuteurs gérant sa prise en charge médico-sociale. Ce scénario créerait donc une rupture dans la mesure ou les actions de prévention, y compris celle

décidées dans le cadre de la conférence des financeurs, seraient portées aujourd’hui par les organismes de sécurité sociale.

4
La question demeure pendante de savoir qui est le garant in fine de la qualité et exerce la compétence d’inspection-controle. E, l

Liberté « Egalité « Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

Au sujet du pilotage de 'ONDAM, il pourrait étre envisagé de piloter la dotation soin aux SPASAD a travers un outil de type GMPS, qui permettrait de normer Tepveloppe

de crédit d’assurance maladie déléguée aux Conseils départementaux et de maitriser son évolution. Ce scénario ne serait pas incompatible avec un T@éan s m BB EOBREE N
de 'ONDAM dans le cadre d’une stricte délégation de gestion aux Conseils départementaux.
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°4 : Intégration au niveau des ARS

Description

LARS programme, autorise, pilote et définit l'organisation de I'ensemble de l'offre sanitaire et médico-sociale pour les
personnes agées
° Responsabilité totale de I’ARS sur les SAAD et SPASAD, le Conseil départemental perdant sa compétence d’autorisation des SAAD

La fonction de coordination des parcours et de gestion des situations complexes est assurée au sein des PTA et distinguée du guichet
unique placé sous responsabilité du Conseil départemental

Le Conseil départemental est conforté en tant que chef de file de I'action sociale et qu’interlocuteur de proximité de la
personne

° Aide a la vie quotidienne a vocation sociale et adaptation des logements ;

Maintien des responsabilités concernant la gestion de I’APA et I’évaluation médico-sociale (possibilité d’une reprise de I'ensemble de

la compétence d’évaluation par le Conseil départemental ;

° Maintien a court terme de la compétence hébergement et habilitation a I'aide sociale pour les EHPAD ; EJ ..
e . . N . Liberté « Egalité « Fraternité
° Responsabilité de I'information et de I'acces au droit REruBLIQUE FRANGAISE

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES

Ce scénario est compatible avec les scenarii 1,2, 6 et 7. 17 ET DE LA SANTE
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°4 : Intégration au niveau des ARS

Forces
Pilotage par I'Etat de I'ensemble de I'offre, fournissant a priori davantage de garanties d egallte de traitement sur le territoire ;

*  Création d’une offre territoriale gerontolog|que intégrée permettant le couplage d’une offre a domicile réagencée (generahsatlon des SPASAD) avec

le plateau technique des établissements ;

* Développement d’une offre médico-sociale intégrant un ensemble de réponses pour étayer le maintien a domicile en renforgant les liens entre

établissement et domicile (accueils de jour, accueils temporaires, etc.) ;
* Leresponsable du parcours et de la qualité de la prise en charge a la fois sanitaire et sociale est clairement identifié ;
*  Simplification des procédures pour les gestionnaires et suppression des doublons de compétence ;
*  Capacité a procéder a des rééquilibrages interdépartementaux sur la répartition géographique des capacités de prise en charge.

Faiblesses

Etanchéité entre I'offre sanitaire et médico-sociale d’une part, et l'offre de services de proximité a vocation sociale ;

Césure entre le guichet unique et la coordination des intervenants pouvant entrainer une perte de lisibilité pour la personne ;
Les modalités de pilotage et de gouvernance different fortement entre personnes agées et personnes handicapées ;

électorale / politique

Perte du lien entre I'interlocuteur de proximité de la personne et le garant de la qualité de sa prise en charge, ce dernier n‘ayant pas de légitimité

* Introduction d’une double tarification pour les SAAD ne relevant pas en totalité du champ de la prise en charge des personnes agées

Risques

Liberté Egll + Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

*  Transition complexe : transferts de ressources, reprise des compétences de pilotage des services a domicile, risque de discontinuité dgns
de SAAD en situation de fragilité économique 18
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Réactions des membres de l'atelier

Il est rappelé que ce scénario, comme les autres, maintient le principe validé par I'atelier d’'un encadrement national
de I'information diffusée au niveau du guichet unique et de standards de qualité au guichet.

Il est souligné que la double tarification pour les SAAD ne relevant pas totalement du champ des personnes agées,
les difficultés ne paraissent pas de méme nature que celles rencontrées au niveau des EHPAD actuellement, dans la
mesure ou il sera plus compréhensible pour ces structures de s’inscrire dans le cadre d’une double tarification pour
des activités de nature tres différentes proposées a des publics clairement distingués.

Il est souligné que dans ce scénario, les collectivités locales sont positionnées en tant que chef de file de I'accueil de
proximité.

La FHF souligne que ce scénario constitue une véritable option de simplification et d’équité territoriale IErr’
une adhérence entre sanitaire et médico-social conforme au besoin de médicalisation des EHPAD. Libers - gt i

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES

1 9 ET DE LA SANTE
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°5 : Pilotage partagé de l'offre

Description

* L’ARS autorise, pilote et définit I'organisation de I'ensemble de I'offre médico-sociale en établissement ;

¢ Le Conseil départemental autorise, pilote et définit I'organisation de I'ensemble de I'offre médico-sociale a domicile (SSIAD, SPASAD, SAAD) ;

* La programmation de |'offre est conjointe entre ARS et Conseil départemental pour assurer une complémentarité de I'offre a domicile et en établissement et assurer une couverture des
besoins sur un territoire donné ;

¢ Le Conseil départemental reste gestionnaire de I’APA et pilote les évaluations médico-sociales ;

* Le guichet unique est sous pilotage conjoint ARS / Conseil départemental et intégre information, accueil, orientation, coordination, gestion de cas complexes.

Forces

* Pilotage par I'Etat de l'offre en établissement, fournissant a priori davantage de garanties d’égalité de traitement sur le territoire ;
* Renforcement du lien entre les établissements, ou le besoin de soins est croissant, et le secteur sanitaire ;

* Préservation du lien entre prise en charge a domicile et services de proximité ;

* Risques de transition relativement maitrisés (par rapport aux scenarii 3 et 4) ;

¢ Simplification pour les gestionnaires d’EHPAD et de SPASAD ;

Faiblesses
* Césure entre établissement et domicile qui peut générer des ruptures de parcours et prive d’une solution intégrée permettant I'étayage du maintien a domicile par I'appui du plateau
technique des établissements ;

. X
Risques = N

*  Transition complexe : transferts de ressources, unification des établissements sous une méme forme juridique, manceuvre RH, modalités de pilotage des dépenses d’agsuededisa Prinic
N Lo . . . . . REPUBLIQUE FRANCAISE
a définir dans la perspective de la reprise des SSIAD par les Conseils départementaux.

MINISTERE
DES SOLIDARITES

Ce scénario est compatible avec les scenarii 1 et 2. 20 ET DE LA SANTE
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Réactions des membres de I'atelier
Il est souligné que ce scénario est compatible avec les scenarii 1 et 2.
La nécessité de maintenir le principe d’un socle national de droits pour le domicile est rappelée.
Un pilotage conjoint du guichet unique entre ARS et Conseils départementaux parait nécessaire des lors que le

guichet unique exerce les compétences d’information et d’accueil mais également de coordination des
interventions autour de la personne et de gestion des situations complexes.

7\
EJ l

Liberté « Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES

2 1 ET DE LA SANTE
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°6 : Gestion par la branche maladie

Description
*  Scenario pouvant étre combiné avec les transformations de la gestion de I'offre proposées dans les scenarii 3, 4 et 5
*  Gestion de la prestation par la branche maladie

. Reprise de la compétence d’évaluation des besoins par la branche maladie ;
N Gestion de I'APA et de 'ASH
. Possibilité de prestation extra-légale servie par les Conseils départementaux

° Reprise des fonctions d’information, d’accueil, d’orientation en CPAM

Forces

*  Lien effectif entre sanitaire et social

*  Guichet pour les personnes agées intégré au sein d’un réseau existant, piloté au niveau national, fournissant des standards de qualité homogenes sur le territoire national ;
*  Guichet déja identifié par les personnes agées ;

*  Possibilité d’industrialisation de la gestion de la prestation et d’harmonisation des pratiques au sein du réseau de la branche maladie ;

¢ Simplification de I'évaluation des besoins avec le principe d’un évaluateur unique pour I'ensemble de la population éligible a la prestation ;

*  Capacité forte a gérer des parcours

*  Disponibilité de données administratives et médicales et unification nationale du systeme d’information.

Faiblesses
*  Complexité pour les gestionnaires de structures avec un nouvel interlocuteur (ex. : gestion de I’ASH) ;

rendez-vous, etc.) ;

*  Absence de guichet spécifique pour les personnes dgées en perte d’autonomie et manque a priori de garanties de prise en compte des spécificités de la personne agée (accueil p ysEurﬁ
8
*  Les modalités de pilotage et de gouvernance different fortement entre personnes agées et personnes handicapées. ==

Liberté « Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

Risques -
age . ’ . MINISTERE
*  Transition complexe : gestion d’une nouvelle prestation en CPAM, manceuvre RH, transferts de ressources. DES SOLIDARITES

2 2 ET DE LA SANTE

Ce scénario est compatible avec les scenarii 4 et 5.
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Réactions des membres de I’atelier

Il est clairement indiqué que ce scénario est modulable avec les scenarii de refonte du pilotage de l'offre,
notamment le scénario 4. Ce dernier pourrait en effet impliquer de redéfinir la responsabilité du service de la
prestation. Les organismes de sécurité sociale ne proposent pas de reprendre le pilotage de tout ou partie de l'offre.

Il est souligné qu’une des forces de ce scénario est la disponibilité de données administratives et médicales au sein
de la branche maladie, essentielle pour évaluer la politique et cibler les publics fragiles. En outre ce scénario offre

des garantie solides en matiere de pilotage d’un Sl unifié sur le territoire national.

Dans ce scénario, une coordination est nécessaire entre les volets prévention et gestion du risque.

7\
EJ l

Liberté « Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Piste n°7 : Gestion par la branche vieillesse

Description

Scenario pouvant étre combiné avec les transformations de la gestion de 'offre proposées dans les scenarii 3, 4 et 5

Gestion de la prestation par la branche vieillesse
Reprise de la compétence d’évaluation des besoins par la branche vieillesse ;
Gestion de I'APA et de 'ASH
Possibilité de prestation extra-légale servie par les Conseils départementaux

Reprise des fonctions d’information, d’accueil, d’orientation en agence retraite

Forces
Guichet pour les personnes agées intégré au sein d’un réseau existant, piloté au niveau national, fournissant des standards de qualité homogénes sur le territoire national ;

Guichet déja identifié par les personnes agées ;
Possibilité d’industrialisation de la gestion de la prestation et d’harmonisation des pratiques au sein du réseau de la branche vieillesse ;

Simplification de I'évaluation des besoins avec le principe d’un évaluateur unique pour I'ensemble de la population éligible a la prestation ;

Disponibilité de données sociales et unification nationale du systeme d’information.

Faiblesses

Complexité pour les gestionnaires de structures avec un nouvel interlocuteur (ex. : gestion de I'ASH) ;

Absence de guichet spécifique pour les personnes agées en perte d’autonomie et manque a priori de garanties de prise en compte des spécificités de la perso

physique, durée des rendez-vous, etc.) ;
Les modalités de pilotage et de gouvernance different fortement entre personnes agées et personnes handicapées.

Risques
Transition complexe : gestion d’une nouvelle prestation en agence retraite nécessitant un suivi en continu de la personne, manceuvre RH, transferts de ressources ;

Ce scénario est compatible avec les scenarii 4 et 5.

24
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I. SCENARII DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE AU NIVEAU LOCAL

Articulation entre les pilotages du front office, de la prestation et de l'offre

Réactions des membres de I’atelier

Il est clairement indiqué que ce scénario est modulable avec les scenarii de refonte du pilotage de l'offre,
notamment le scénario 4. Ce dernier pourrait en effet impliquer de redéfinir la responsabilité du service de la
prestation. Les organismes de sécurité sociale ne proposent pas de reprendre le pilotage de tout ou partie de l'offre.

Il est souligné qu’une des forces de ce scénario est la disponibilité de données sociales au sein de la branche
vieillesse. En outre ce scénario offre des garantie solides en matiére de pilotage d’un S| unifié sur le territoire
national.

7\
EJ l

Liberté « Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES
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Sujets transversaux

* Prévention de la perte d’autonomie (reprise de I'existant a travers la conférence des financeurs)

. Scénario 1 : possibilité de transformation de la conférence des financeurs en GIP

. Scénario 2 : intégration des conférences des financeurs au sein des conférences des parties prenantes

N Scénario 3 : Conseil départemental conforté dans son réle de chef de file de la prévention

. Scénario 4 : Pilotage unique par les ARS et suppression des missions des conférences des financeurs ; les ARS ont mandat et autorité sur I'ensemble des opérateurs locaux de prévention via la validation, financement et controle
de la qualité des programmes de prévention. Autre option présidence des conférences des financeurs par les ARS.

. Scénario 6 : Animation de la démarche partenariale par la branche maladie

. Scénario 7 : Animation de la démarche partenariale par la branche vieillesse par la création d'un GIP

* Systemes d’information et métiers

L'ensemble des scenarii impliquent des chantiers lourds en matiere de systemes d’information, sur divers segments de la politique du grand age (accueil et orientation, gestion de la prestation,

coordination des interventions, etc.)

. Scénario 1 : possibilité de création de GIP

. Scénario 2 : formations ad hoc au sein des conférences des parties prenantes

. Scénario 3 : Conseil départemental chef de file — Intégration de composantes S| et métiers au sein des schémas gérontologiques
. Scénario 4 : ARS chef de file — Intégration des composantes S| et métiers au sein des PRS

Nécessité d’intégrer des acteurs spécifiques (ex. des RH : service public de 'emploi, OPCO, branches, DIRECCTE, etc.)

* Représentation des personnes agées, des aidants, des professionnels

. L'atelier retient le principe d’un appui sur les structures existantes que sont les CDCA, si nécessaire avec un ajustement de leur format et de leur positionnement, plutét que la création de nouvelles instances. Le scenario 2 prévoit

notamment I'intégration des CDCA au sein des conférences des parties prenantes.
. A noter que les CTS pourraient également étre impactés dans le scénario 4.

¢ Légitimité politique et sociale

Plusieurs membres de |'atelier proposent de prévoir dans le systeme futur de gouvernance et de pilotage une instance politique adossée a I'instance territoriale de coordination des différents acteurs. Cette instance dd

pourra inclure les partenaires sociaux, des représentants de professionnels de santé voire d’organismes complémentaires. Il s’agirait d’une nouvelle instance.

* Meédiation et renforcement du pouvoir d’agir des personnes

¢ Soutien a l'innovation
Sur la base d’un cadrage national, mise en place de centres de ressources territoriaux

26
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Implications au niveau national

é + Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE
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Il. IMPLICATIONS AU NIVEAU NATIONAL

Pilotage national de la politique du grand age

Pour les cing premiers scenarii, les quatre grandes missions actuelles de la CNSA doivent étre maintenues :
* Fonction de caisse

* Animation territoriale

* Prospective et soutien a l'innovation

* Offre de service nationale (portail personnes agées notamment)

La tutelle de I'Etat est assurée par le ministere chargé des personnes agées. Elle doit porter prioritairement sur la tutelle financiére et la qualité de
la prise en charge.

Scénario 6
Pilotage CNAM, exercice de la tutelle par I'Etat

Scénario 7
Pilotage CNAV, exercice de la tutelle par I'Etat

7\
EJ l

Liberté « Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE
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Pilotage des sujets transversaux

Politique nationale de prévention de la perte d’autonomie
Systemes d’information

Métiers du grand age

Soutien a I'innovation

Evaluation de la politique du grand age

Pilotage de la qualité

Prise en compte des problématiques du grand age en interministériel

31
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Il. IMPLICATIONS AU NIVEAU NATIONAL

Suivi de la réforme et évaluation de la politique du grand age

Latelier insiste sur la nécessité de distinguer d’une part le suivi de la réforme et de sa mise en ceuvre, et d’autre
part I'évaluation de la politique du grand age et de la performance de son pilotage, qui doivent étre mis en place en
routine et étre portées prioritairement sur I'évaluation de la qualité du service rendu aux personnes agées.

Concernant le suivi de la réforme, différentes pistes sont évoquées sans que l'atelier ne prenne position en faveur
de l'une d’entre elles :

Délégation interministérielle ou autre organisation interministérielle ad hoc ;

Pilotage confié a une direction d’administration centrale cheffe de file ;

Mise en place d’une feuille de route déclinée territoire par territoire et suivie par une instance impartiale ;
Saisine d’'un Haut conseil (ex. : Conseil de I'age) ;

Création d’une structure représentative analogue au Comité de suivi des retraites, composé par tirage au sort ;

Concernant I'évaluation de la politique du grand age, trois niveaux devront étre articulés :
Evaluations conduites par l'opérateur national (ex. : la CNSA) ; EJ _.
Evaluation externe menée par un Haut conseil ou une autre entité ; e
Evaluation parlementaire 37 ot e




Note des coprésidents de atelier « Pilotage et gouvernance »
de la concertation « Grand age et autonomie »

« POUR UN PILOTAGE ET UNE
GOUVERNANCE RENOVES DE LA
POLITIQUE DU GRAND AGE ET
CONSTRUITS PAR ET POUR LES
PERSONNES AGEES »

Benjamin Ferras!
Marie Tamarelle - Verhaeghe?
avec la contribution de Jérémy Fournel3

Note au lecteur :

La présente note, réalisée par les deux coprésidents en lien avec le rapporteur, refléte les convictions des
deux coprésidents sur les volets concernant la gouvernance et le pilotage des politiques du grand age et de
I'autonomie des personnes agées. Celles-ci sont, par construction, largement issues des échanges intervenus
dans le cadre de I'atelier dédié, dont les conclusions / points d’accord / éléments de dissensus sont formalisés
dans un livrable a part. Cette note n’engage donc pas les membres de l'atelier qui ont pu, le cas échéant, se
positionner par des notes marquant leurs désaccords avec les développements proposés ci-apres. Sans
préjudice de ces dissensus, les coprésidents entendent ici remercier tout particulierement les membres de
I'atelier et les personnes auditionnées* qui se sont tres fortement mobilisés dans le cadre des travaux. Sans
préjudice de leurs positionnements respectifs, cette forte implication des acteurs nationaux refléte le rejet du
statu quo et la nécessité de faire évoluer le systeme actuel de pilotage et de gouvernance de la politique du
«grand age », aspect qui a été unanimement rappelé a chaque réunion de l'atelier par I'ensemble des
participants. Elle symbolise la nécessité et I’horizon, partagé par tous les acteurs, de proposer une prise en
charge des personnes agées plus claire, plus efficiente, plus approfondie... soit le simple besoin de « remettre
I'usager et ses besoins au centre des préoccupations » et de « prendre soin de maniere attentionnée » de nos
ainés.

De plus, 'analyse des problématiques de pilotage et de gouvernance conduit a apprécier 'ensemble des
volets de la politique du grand age. Les réflexions de 'atelier ont été menées simultanément a celles des
autres ateliers chargés d’apprécier dans le détail chaque volet de la politique conduite. Dans ce contexte,
I'atelier - s’il a défini des cibles et des principes de pilotage et de gouvernance concernant les différents
aspects de la politique conduite (voire leur contenu) - a pris en compte, autant que faire se pouvait, les
orientations retenues par les autres ateliers. Les éventuelles contradictions ou l'articulation fine entre les
propositions des ateliers « métiers » ou « thématiques » et celles de l'atelier « pilotage et gouvernance »
constituent un travail devant étre assuré par la présidence de la concertation, dans le cadre de la synthése
dont elle a la charge : les délais de restitution n’ont en effet pas permis de trancher tous les points en suspens.

Paris, le 8 mars 2019

1 Haut fonctionnaire au sein des ministeres sociaux, enseignant a Sciences Po.

2 Députée de la troisiéme circonscription de I'Eure, membre de la commission des affaires sociales de 1’Assemblée
nationale.

3 Membre de I'Inspection générale des affaires sociales et rapporteur de l'atelier.

4 La liste des membres de I'atelier et des personnes auditionnées est présentée en annexe.




Note des coprésidents de atelier « Pilotage et gouvernance »
de la concertation « Grand age et autonomie »

NOTE DE SYNTHESE DES
COPRESIDENTS DE I’ATELIER
« GOUVERNANCE ET PILOTAGE »

Les éléments ci-apres ont été formalisés par les coprésidents et le rapporteur au bénéfice des cinq
séances de travail de l'atelier tenues entre octobre 2018 et janvier 2019. Les travaux ont été
organisés en trois temps : effectuer un diagnostic partagé, identifier des principes devant guider
I'action et des propositions concretes d’évolution sur certains sujets-clefs et, enfin, apprécier les
différents scénarios d’évolution structurelle formulés par les acteurs. L’ensemble de ces travaux est
retracé dans un rapport constitué des supports élaborés lors des réunions et des comptes rendus
de séance. Cette synthése vise a souligner les conclusions ressortant des trois temps principaux des
travaux. Les travaux de l'atelier ont été conduits simultanément a ceux des autres ateliers
thématiques ou sectoriels. Cela n’a pas conduit pour autant l'atelier, en dehors de domaines ne
relevant pas de son champ, a limiter ses réflexions. Il appartient donc a la présidence de la
concertation de trancher dans le cas ou les éléments ci-apres apparaitraient en contradiction avec
ceux élaborés par les autres ateliers.

Les coprésidents ont par ailleurs veillé a formaliser des propositions, sous leur responsabilité, et
ont exprimé leur appréciation. L’'annexe jointe a cette synthese permet d’apprécier plus
précisément les analyses et approches retenus par les coprésidents. Faute de temps, ces éléments
n’ont pu étre débattus au sein de I'atelier. Les membres ont eu la possibilité de réagir a la note des
coprésidents. Leurs positions sont proposées en annexe.

* *

*

Les coprésidents entendent poser plusieurs constats issus du diagnostic partagé posé au sein de
l'atelier :

> La politique du grand age est, du fait de sa construction -récente et assurée a partir des
modes et acteurs existants de prise en charge- et de sa nature -hybride, pluridimensionnelle
et nécessairement partenariale-, marquée par de tres fortes spécificités. Le mode actuel de
pilotage et de gouvernance est le reflet de ces particularités mais il a pour principal défaut
celui d'une faible lisibilité et d’'une grande complexité ;

> L’affirmation progressive de la politique du grand dge a conduit a adapter, par touches
successives, son pilotage et sa gouvernance, sans pour autant opérer une clarification
nette du réle dévolu a chacun des acteurs (Etat, collectivités territoriales et organismes de
sécurité sociale). Il en résulte une situation d’entre-deux institutionnel, source de fortes
complexités pour les intervenants opérationnels (établissements et services de prise en
charge) et d’insatisfactions pour les pilotes de terrain (agences régionales de santé, conseils
départementaux et caisses locales) ;

> Ces «arrangements » institutionnels successifs n’ont pas été systématiquement
motivés par la volonté de mettre 'usager au centre du systéme. Le dispositif de pilotage
et de gouvernance actuel est peu lisible alors qu’il s’adresse a des personnes fragiles. La
complexité de la coordination des interventions peut avoir des impacts significatifs sur le
parcours des personnes agées et de leurs aidants. Les attentes fortes des usagers d’une
politique du grand age plus simple, plus homogene d'un territoire a l'autre, intégrant
I'ensemble des besoins des personnes et plus efficiente devraient conduire logiquement a
reconsidérer 'organisation institutionnelle et les roles dévolus a chaque acteur ;
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Pour les membres de I'atelier, si 'action partenariale est consubstantielle a la politique
de soutien a nos ainés et qu’elle doit méme étre approfondie (lien entre les sphéres du
social et du sanitaire en particulier) voire élargie (association plus forte des communes et
intercommunalités notamment), une clarification forte doit étre apportée au dispositif de
pilotage et de gouvernance : le statu quo n’apparait ainsi ni souhaitable, ni soutenable.
Alors que la politique du grand age est susceptible de connaitre une certaine maturité sous le
double effet des réformes envisagées et de la dynamique de vieillissement de la population,
des évolutions structurelles du pilotage et de la gouvernance apparaissent incontournables ;

Si I'idée d’'un « cinquiéme risque » constitue un horizon mobilisateur pour renforcer le
pilotage et clarifier la gouvernance dans I'objectif de renforcer les services et prises en charge
de nos ainés et de leurs proches, force est de constater que le concept est susceptible de
recouvrir des réalités diverses et que sa seule évocation n’apporte pas de réponse
définitive aux problématiques rencontrées. Si I'objectif poursuivi est louable et a encourager,
il convient de définir les modalités dans lesquelles se déploierait cette nouvelle organisation,
donc le pilotage et la gouvernance en découlant.

Conduire ce changement nécessite, pour les membres de I'atelier, de partir d’'un principe
simple qui constitue le fil rouge de toute réflexion : le systéme de pilotage et de gouvernance
ne constitue pas une fin en soi, sa seule justification est de contribuer a la meilleure prise en
charge des personnes igées et de leurs proches. Partir des besoins de chaque personne
protégée et de sa famille permet, d’'une part, d’affirmer des principes d’action devant guider toute
évolution et, d’autre part, de déterminer des questions et sujets justifiant une intervention a court
terme dans des conditions déterminées par I'atelier.

Pour les coprésidents, outre ce principe central lié a la prise en compte de I'usager, les principes
devant guider les évolutions a venir, compte tenu des échanges intervenus en atelier, sont :

>

Pour clarifier les compétences et roles des acteurs, la nécessité, pour chaque secteur d’action
ou toute action nouvelle, de définir clairement les responsabilités incombant a chacun et
de déterminer ce qui releve d’'une décision territoriale laissée a la seule appréciation des
acteurs locaux de ce qui reléve d’'une action territorialisée, c’est-a-dire la déclinaison dans
les territoires des dispositions arrétées au niveau national. L’approche territoriale est au
demeurant indispensable au succes de la politique du grand age et elle devrait associer
I'ensemble des acteurs concernés (communes et intercommunalités notamment) ;

Afin de renforcer la lisibilité des soutiens offerts, élaborer un systéme de prestation
reposant sur deux niveaux d’intervention soit un niveau « socle » défini au niveau
national et financé a ce titre et un niveau « complémentaire » laissé a la seule initiative
des acteurs de terrain qui en assumeraient le financement. Assurer un pilotage actif de
I'offre garantissant les rééquilibrages et péréquations nécessaires entre les territoires ;

Pour garantir la qualité des actions conduites par les acteurs publics, définir et vérifier
I'atteinte de standards de prise en charge par tous les territoires combinée au
déploiement d’'une démarche systématique d’évaluation quantitative et qualitative, afin
d’apprécier les performances nationales et territoriales ;

Afin d’apporter l'assurance de la qualité des prises en charge, dans la continuité des actions
mises en ceuvre par 'ANESM et désormais par la HAS, mettre en place, progressivement
mais avec régularité et constance, un pilotage actif de, par et pour la qualité ;
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Au-dela, compte tenu des constats des membres de l'atelier, des actions nécessaires ont été
identifiées, elles ont un impact fort sur le systétme de pilotage et de gouvernance. Elles ont été
formalisées par les coprésidents. Il s’agit ainsi de :

>

Garantir aux personnes agées et a leurs proches, quel que soit I’endroit du territoire ou
ils résident, l'information et 'accompagnement dont ils ont besoin. Répondre a ce
besoin élémentaire, qui conditionne 'exercice effectif des droits, justifie un pilotage national
fort (prise en charge des relations internet et téléphoniques, exclusivité de I'information sur
les dispositifs nationaux) en lien avec une démarche locale renouvelée (si les acteurs sont
libres de leur organisation, ils doivent respecter des standards de prise charge et de qualité).
L’ensemble de cette démarche a vocation a étre évaluée régulierement ;

Dans le méme esprit, pour permettre aux professionnels d’agir de maniere coordonnée,
définir un schéma national de coopération déployé dans chaque territoire permettant
de construire et renforcer le lien entre les professionnels du sanitaire et du social ;

Faire évoluer le systéeme de prestation en prévoyant, d'une part, une prestation
nationale de base relevant de tarifs et de prises en charges standards et, d’autre part,
une prestation territoriale relevant de la seule responsabilité des acteurs locaux. Les
modes de financement des prestations seraient revus notamment afin de tenir compte des
besoins de péréquation entre territoires. Le passage au systeme cible se ferait
progressivement. L’information des bénéficiaires sur les modes de prise en charge serait en
conséquence renforcée ;

Réexaminer le dispositif actuel d’évaluation des besoins en assurant leur caractere
opposable, en évaluant les différences territoriales et leurs déterminants, en faisant
converger les pratiques (formation, référentiel), en affirmant de maniére plus forte le role du
médecin traitant;

Affirmer le besoin de pilotage national dans les domaines de la gestion des ressources
humaines et des systémes d’information, par des stratégies nationales déclinées en plans
d’actions opérationnels au niveau local, assortis de standards de convergence rendus
progressivement opposables aux acteurs ;

Eriger en priorité les démarches d’évaluation de la politique du grand age, en les dotant
des moyens nécessaires, en structurant les actions, en en renfor¢ant 'indépendance et en
encourageant la recherche sur I'ensemble des champs (évaluation du pilotage et de la
gouvernance notamment) ;

Dans la continuité des réformes envisagées actuellement, garantir le controéle
parlementaire et le débat public annuel sur la dépendance des personnes dges en
élargissant le champ des lois de financement a la politique du grand age, par des
objectifs de dépenses et des prévisions de recettes synthétisées dans un tableau d’équilibre
dédié;

Adopter un nouveau mode de gouvernance locale de la politique du grand age, en
créant une instance départementale unique dédiée, regroupant l'ensemble de Ila
comitologie existante, associant I'ensemble des acteurs et -notamment- les communes et
intercommunalités, dotée d'une formation stratégique et opérationnelle. Dans cette instance,
la voix des représentants des personnes agées et de leurs proches devrait structurer des
débats et plusieurs pistes sont avancées a cet égard ;

Réinterroger le pilotage national de la politique du grand age au bénéfice de ces
différentes évolutions, en tirer les conséquences en adaptant la gouvernance et le pilotage
national de la politique du grand age et en interrogeant les répertoires d’action de maniére a
rendre plus visible les priorités politiques poursuivies ;
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»  Afin d’affirmer I'exercice réel et effectif de leur citoyenneté par les personnes agées,
réexaminer les modalités de recours contre les décisions d’évaluation et envisager un
recours amiable devant une commission ad hoc, sur le modeéle des commissions de recours
amiables des organismes de sécurité sociale. Renforcer les modalités de recueil des
volontés des personnes agées et de leurs proches et mener une concertation entre les
professionnels et les représentants des personnes agées a ce titre ;

> Pour garantir I'adhésion aux actions menées et apporter les actions correctrices
nécessaires, sur le modeéle du comité de suivi des retraites, créer un comité de suivi de
la politique du grand age, composé pour moitié des personnes prises en charge et pour
moitié de citoyens de toutes classes d’age. Charger le comité de rendre un avis annuel et
rendu public.

L’atelier a enfin été amené a examiner différents scénarios de gouvernance cible, sur la base des
propositions formulées par les acteurs. Ces propositions sont détaillées dans le rapport final des
travaux de l'atelier et également présentées en annexe. Elles relevent de plusieurs familles, les
scénarios pouvant, en tout ou partie, étre combinés les uns avec les autres :

> Une premiere famille correspond au « prolongement de I'existant ». Ces propositions
sont les plus fidéles aux compétences actuelles des différents acteurs. Tirant les
conséquences du caractére pleinement territorial et partenarial des actions menées, elles
visent a chercher des modalités renforcées de coordination et de cohérence entre les acteurs
institutionnels et les intervenants opérationnels ;

> Une deuxieme famille regroupe les scénarios visant a unifier le pilotage de I'offre. Dans
ces scénarios, une institution -alternativement le Conseil départemental ou 'ARS- se voit
confier I'essentiel des pouvoirs de décision, soit concernant I'ensemble de la politique du
grand age dans le département, soit concernant un secteur (le scénario mixte conduit a
confier la responsabilité des établissements a 'ARS, le Conseil départemental assumant le
pilotage des services a domicile) ;

> Une troisiéme famille de scénarios conduit a confier a des organismes de sécurité
sociale la gestion du front office et de la prestation.

Si les débats ont été particuliérement nourris et riches et que I'ensemble des participants a souligné
I'impossibilité du statu quo, aucun scénario n’a recueilli un accord - sinon unanime- au moins
majoritaire au sein de I'atelier. De plus, les scénarios présentés sont empreints d'une certaine
fragilité en ce qu’aucun d’entre eux ne précise les modalités dans lesquelles s’effectue le passage du
systéme actuel au systéme recommandé de gouvernance et de pilotage. Il n’a donc pas été possible
de déterminer une solution préférentielle ou privilégiée.

Cette situation conduit les coprésidents, sous leur seule responsabilité, a esquisser un
scénario d’évolution susceptible de permettre de procéder aux évaluations nécessaires. Il s’agirait
ainsi de :

> Tester les deux options envisageables en matiére d’unification du pilotage de I'offre et
du financement en mettant en place une expérimentation pendant 24 mois dans deux
régions tests d’'un pilotage unifié de l'offre et du financement par I’ARS ou par les
conseils départementaux. Cette expérimentation serait assortie d'un dispositif rigoureux
d’évaluation ex ante et ex post pour, a son terme, arréter un systeme unique de pilotage de
I'offre et du financement applicable sur ’ensemble du territoire.

> Examiner les scénarios de bascule et, pendant la période d’expérimentation, les
avantages et inconvénients de confier le firont office, 'accompagnement et le service
des prestations soit a l'entité chargée in fine du pilotage de l'offre et de son
financement soit a un réseau d’organismes de sécurité sociale, en évaluant également les
scénarios de bascule possibles.
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*

Au final, les coprésidents, sous leur seule responsabilité, souhaitent appeler I'attention des
décideurs sur la nécessité de faire évoluer le systeme de gouvernance de maniére profonde,
tout en déterminant des perspectives concrétes de changement. C'est le sens des propositions
formulées ci-dessus.

Le systeme institutionnel actuel a été élaboré via des compromis successifs, afin de ne pas
exclure une catégorie d’acteurs et de ne pas entraver la dynamique partenariale nécessaire pour
prendre en charge les personnes agées. Si ces approches pouvaient étre justifiées dans un
premier temps de montée en puissance de la politique, elles semblent totalement
inadaptées aujourd’hui.

L’épuisement institutionnel parait tres profond. Il est largement illustré par le désarroi des
acteurs de terrain, gestionnaires de services a domicile et d’établissements. La logique territoriale
atteint en effet certaines limites : les orientations poursuivies visent au décloisonnement pour
assurer la meilleure prise en charge de la personne, mais le fonctionnement en silos demeure.
Concrétement, on attend des acteurs de terrain et opérationnels une action globale et transversale
au plus proche des besoins de chaque personne protégée, alors méme que les responsables
administratifs, politiques et institutionnels soulignent leurs difficultés voire leur incapacité a
I'assurer aux niveaux national, régional ou territorial. La politique est ainsi déclinée de maniére
diverse dans les territoires, selon la nature et I'intensité des jeux d’acteurs qui s’y déploient. Certes,
les actions fédératives et de clarification de la CNSA et de la DGCS sont a saluer mais elles peinent a
surmonter 'ensemble des difficultés liées a la construction institutionnelle en tant que telle.

La construction, par strates successives, des interventions et 'adaptation équilibrée du
systeme de gouvernance, pour tenir compte des intéréts des différentes institutions,
semblent avoir été conduites sans penser au premier chef au mode de prise en charge de la
personne agée et de ses proches. C'est aussi ce sentiment d’étre perdu face a un systeme
complexe, peu lisible qui s’exprime dans les enquétes auprés des francais : des critiques fortes
concernant les interventions actuelles -alors méme que l'effort public n'a jamais été aussi
important- et des attentes importantes d’évolution et d’'amélioration.

Pour les coprésidents, il conviendrait donc de changer de perspective: il faut rebatir le
systeme de pilotage et de gouvernance en partant de principes simples, qualité de prise en
charge, réponse aux besoins, attention et écoute aux attentes des personnes agées. Ce
changement de paradigme est nécessaire. Il permettrait de clarifier les responsabilités et de mettre
un terme aux jeux d’acteurs qui conduisent chacun a considérer qu'’il n’a pas les moyens (politiques,
juridiques, financiers) des objectifs qu’on lui assigne, que le changement n’est envisageable que si
son action et sa position sont considérées a leur pleine mesure -c’est-a-dire forcément centrale- et,
souvent, comme la mesure de toute action ou ambition. Mettre un terme a ces jeux d’acteurs
contreproductifs et a des non-dits constants tant au niveau national que local apparait donc
hautement nécessaire.

Pour autant, compte tenu de la situation actuelle, le changement ne peut intervenir du
simple fait d’'une décision verticale. La seule intervention législative concernant une politique
pour partie territoriale et en tout état de cause fortement territorialisée serait plus source de
perturbation immédiate que de clarification effective. Pour porter ce changement, il faut donc
mesurer, évaluer et expérimenter. Cela ne revient pas a repousser ad libidum I'horizon
d’'une décision nécessaire. Pour les coprésidents, cela permet de la présenter comme
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revétant un caractére nécessaire, donc inéluctable mais de prendre en compte la réalité des
faits : seule un test grandeur nature et des évaluations préparatoires sont susceptible de permettre
de trancher en faveur d’'un scénario cible.

Cette période de préparation du changement devrait aussi étre mise a profit pour continuer
a faire émerger la parole - nécessaire et indispensable- des personnes agées et de leurs
proches. L’association de ce public aux politiques menées est difficile, leur représentation délicate :
la politique du grand age est une politique d’accompagnement d'une population fragile a un
moment clef et particulier. Prendre acte de ces difficultés et s’y confronter doit permettre
d’élaborer un dispositif de gouvernance et de pilotage co-construit et co-piloté avec ces usagers
spécifiques. L'enjeu est d’ampleur : il s’agit de construire un espace nouveau de citoyenneté, non
une citoyenneté spécifique ou différente mais bien un mode particulier d’exercice de la qualité de
citoyen reconnu a tous et a chacun.



PROPOSITIONS DES COPRESIDENTS

Des principes élémentaires d’action

Mettre I'usager au centre des préoccupations et adapter le systéme de pilotage et de
gouvernance pour répondre a ses besoins.

((Re)définir les modes de déploiement de la politique du grand dge dans les territoires et
associer 'ensemble des acteurs locaux aux interventions (communes et intercommunalités
et, le cas échéant, métropoles).

Distinguer deux niveaux d’intervention soit un niveau « socle » et un niveau «
complémentaire » relevant de logiques distinctes de définition, de mise en ceuvre et de
financement ; mettre en ceuvre un pilotage actif de I'offre garantissant les rééquilibrages et
péréquations nécessaires.

Développer une démarche compléete d’évaluation et comparer les performances territoriales
sur la base de standards et d’indicateurs arrétés au niveau national.

Des changements possibles et nécessaires

Généraliser les démarches d’amélioration de la qualité du service rendu a la personne a
travers une refonte du cadre d’évaluation des établissements et services, sous I'égide de la
HAS, et une publication des résultats des évaluations conduites.

Mettre en ceuvre un accueil et un accompagnement a la hauteur des besoins, destiné a
prendre en charge les personnes agées et leurs proches, reposant sur un échelon national et
local, relevant de standards de qualité et de prise en charge définis au niveau national et
procéder a I’évaluation réguliére et publique de son efficacité.

Au bénéfice de l'existant, généraliser des démarches et instances de coopération entre
professionnels sur la base d'un schéma national déployé dans chaque territoire et associant
tant les professionnels du social et du sanitaire que les autres acteurs (communes,
intercommunalités et métropoles notamment).

Revoir les soutiens en les articulant entre, d’'une part, une prestation nationale de base
relevant de tarifs et de prises en charge encadrés nationalement dans le respect de certaines
spécificités et, d’autre part, une prestation territoriale éventuelle. En conséquence, revoir les
modalités actuelles de financement et réexaminer les besoins de péréquation. Basculer
progressivement vers le systéme cible. Assurer l'information des bénéficiaires sur les
différentes prises en charge dont ils bénéficient et sur la part prise par les différents
financeurs dans le financement de leurs prestations.

Réexaminer les modalités actuelles d’évaluation des besoins, assurer leur caractére
opposable, évaluer régulierement les différences d’approches et de pratiques, envisager des
évolutions du référentiel, faire converger les pratiques par I'évaluation et la formation des
évaluateurs, affirmer le role du médecin traitant dans le cadre des consultations complexes
qu'il assure au bénéfice des personnes dgées (possibilité de demander une évaluation ou
une réévaluation des besoins).

10

Définir des stratégies nationales en matiére de ressources humaines et de systemes
d’'informations, déclinées en plans d’actions opérationnels et reposant sur des standards et
socles communs de convergence rendus progressivement opposables a I'ensemble des
acteurs.

11

Affirmer le caractere prioritaire de I'évaluation de la politique du grand age en la dotant de
moyens dédiés, en structurant les démarches évaluatives, en encourageant la recherche, en
évaluant 'ensemble de la politique et notamment le dispositif de pilotage et de gouvernance,




en garantissant un regard autonome et indépendant sur les activités d’évaluation.

12

Garantir le controle parlementaire et le débat public annuel sur la dépendance des
personnes ages en élargissant le champ des lois de financement a la politique du grand age,
par des objectifs de dépenses et des prévisions de recettes synthétisées dans un tableau
d’équilibre dédié.

13

Créer une instance départementale unique dédiée a la politique du grand age, regroupant
I'ensemble de la comitologie existante, associant I'ensemble des acteurs et -notamment- les
communes et intercommunalités, dotée d'une formation stratégique et opérationnelle.
Garantir que la voix des représentants des personnes agées et de leurs proches est
pleinement prise en compte dans les travaux de l'instance.

14

Tirer les conséquences des réformes et actions menées (champs nouveaux dévolus au
niveau national, intégration du grand age dans le champ des LFSS...) et adapter en
conséquence la gouvernance et le pilotage national de la politique du grand 4ge, interroger
les répertoires d’action de maniére a rendre plus visible les priorités politiques poursuivies
(LFSS, réformes structurelles, plans pluriannuels).

15

Réexaminer les modalités de recours contre les décisions d’évaluation et envisager un
recours amiable devant une commission ad hoc, sur le modéle des commissions de recours
amiables des organismes de sécurité sociale. Renforcer les modalités de recueil des volontés
des personnes agées et de leurs proches et mener une concertation entre les professionnels
et les représentants des personnes dgées a ce titre.

16

Sur le modele du comité de suivi des retraites, créer un comité de suivi de la politique du
grand age, composé pour moitié des personnes prises en charge et pour moitié de citoyens
de toutes classes d’age. Charger le comité de rendre un avis annuel et rendu public.

Des scénarios institutionnels devant étre expérimentés et évalués pour décider de la solution cible

de pilotage et de gouvernance

17

Mettre en place une expérimentation, pendant 24 mois, dans deux régions tests, d'un
pilotage unifié de l'offre et du financement par I’ARS ou par les conseils départementaux.
Assortir cette expérimentation d’'un dispositif rigoureux d’évaluation ex ante et ex post. Au
terme de l'expérimentation, arréter un systéeme unique de pilotage de l'offre et du
financement applicable sur 'ensemble du territoire.

18

Pendant la période d’expérimentation, évaluer les avantages et inconvénients et définir les
scénarios de bascule de la gestion du front office, de 'accompagnement et du service des
prestations soit a 'entité chargée in fine du pilotage de I'offre et de son financement soit a un
réseau d’organismes de sécurité sociale.




Analyse des coprésidents de Patelier « pilotage et
gouvernance » au bénéfice des travaux conduits et
justification des propositions avancées par les
coprésidents
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« Il est bon d’apprendre des erreurs des autres car il n’y a pas assez de temps pour les faire toutes
soi-méme. » Proverbe suédois

« Ce n'est pas parce que les choses sont difficiles que nous n’osons pas les faire, c’est parce que nous
n’osons pas qu’elles sont difficiles. » Sénéque

* *

UN NOUVEAU PARADIGME : METTRE AU CENTRE LA MEILLEURE PRISE EN CHARGE DE LA
PERSONNE ET AJUSTER LE DISPOSITIF DE PILOTAGE ET DE GOUVERNANCE POUR SERVIR CET
OBJECTIF PREMIER

Pour la conduite et l'efficacité d’'une politique publique, le pilotage et la gouvernance constituent
des dimensions centrales. La politique du grand age et de l'autonomie est porteuse d’enjeux
spécifiques de pilotage et de gouvernance: construite progressivement, elle fédere les
interventions d’acteurs nettement différenciés tant dans leur processus internes de décision que
d’action (Etat, collectivités territoriales, organismes de protection sociale et structures fédératives
dédiées). L’analyse du pilotage et de la gouvernance de cette politique conduit de facto, d’'une part, a
constater la complexité et I'imbrication d’actions de natures tres variées et portées par des
intervenants différents et, d’autre part, a apprécier I'ensemble des actions conduites au bénéfice de
nos ainés nécessitant des soutiens particuliers et, le plus souvent, personnalisés.

La présente note est remise simultanément au dép6t du rapport attendu de l'atelier qui est
constitué des présentations et des comptes rendus des cinq réunions. Cette note n’engage que les
coprésidents. Elle vise a mettre en avant les principaux constats issus des travaux des ateliers et a
souligner les orientations qui, pour les coprésidents, doivent étre priorisées par les pouvoirs
publics dans le cadre de la réforme annoncée. Son contenu ne vise donc pas a étre consensuel : les
membres de I'atelier se sont vus reconnaitre la possibilité de notifier leurs désaccords avec tout ou
partie de son contenu, les notes produites a cet égard sont proposées en annexe.

Dans ses travaux, l'atelier a entendu procéder a un diagnostic partagé de la politique conduite
actuellement, a la détermination des grands objectifs et des principes d’action devant orienter
I'évolution du pilotage et de la gouvernance et, enfin, a I'examen des différents scénarios
d’évolution du pilotage et de la gouvernance dans sa dimension étroite et opérationnelle
(compétences dévolues a chaque acteur).

Ces travaux ont conduit les membres de I'atelier a étre particuliéerement critiques sur les limites du
dispositif de pilotage et de gouvernance actuel. Pour les coprésidents, le sentiment dominant est
celui d'un « épuisement » des acteurs face aux colits de coordination constants et 'organisation
insuffisante des actions partenariales induites par une politique pluri dimensionnelle portée par
des institutions différentes et aux logiques et principes d’action souvent difficilement conciliables.
Ce systéme de gouvernance ne garantit pas en outre a ce stade que les meilleures solutions soient
apportées aux besoins de chaque personne aidée ou de leurs aidants.

Compte tenu de ce diagnostic, les travaux de I'atelier ont conduit a mettre en avant I'impérieuse
nécessité de changer de paradigme. Les ajustements successifs du pilotage et de la gouvernance,
par l'affirmation de compétences exclusives ou croisées des acteurs ou la mise en place d’instances
communes, ne permettent pas de garantir la meilleure prise en charge de nos ainés et de leurs
proches aidants. Toute évolution future doit donc étre non envisagée comme un aménagement
opérationnel du systeme d’acteurs existants mais permettre une amélioration réelle et effective de
la prise en charge de toutes les personnes agées dépendantes sur 'ensemble du territoire. Les jeux
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d’acteurs, la préservation des compétences des uns et des autres, s’ils doivent étre pris en compte,
apparaissent comme secondaires par rapport a l'objectif majeur, raison d’étre de la politique du
grand age et de l'autonomie: améliorer la prise en charge de nos ainés les plus fragiles. Ce
diagnostic est présenté en partie 1.

Au bénéfice de ce diagnostic sévere soulignant, contrairement aux évolutions ponctuelles
introduites précédemment et ménageant les compétences des différents acteurs, un besoin évident
de transformation structurelle du pilotage et de la gouvernance, il est possible de déterminer, d'une
part, des principes partagés d’action et, d’autre part, de premieres évolutions significatives du
systeme de pilotage et de la gouvernance. Les débats intervenus au sein de l'atelier ont ainsi permis
de dégager ces orientations qui, si elles ne sont pas toutes partagées unanimement, sont soutenues
par une trés large majorité des acteurs représentés. Tel est I'objet de la partie 2.

Enfin, I'analyse des différents scénarios d’évolution de gouvernance et de pilotage portés par les
membres de l'atelier conduit a constater qu’aucun d’entre eux n’apparait en I'état totalement
satisfaisant. En effet, le passage d’'un systétme a un autre est le plus souvent pas ou fort peu
documenté. Les coprésidents considérent cette faille comme potentiellement extrémement
dangereuse et délicate : une chose est de constater que le systéme actuel est insuffisant et ne
garantit pas la meilleure prise en charge de la personne, une autre est de proposer un systéme -
reposant souvent sur la montée en puissance d'un acteur unique- apportant des garanties plus
importantes... mais la question clef, au regard des échéances a venir, a trait au passage d'un
systéme a I'autre. L’absence de documentation de la gestion du changement fragilise trés fortement
les propositions et ne permet donc pas d’opter pour I'un ou I'autre. Sur un autre plan, 'examen par
'atelier de ces scénarios conduit a constater que, si certains sont explicitement écartés, les autres
ne donnent pas lieu a un consensus voire a un soutien d’'une majorité des acteurs. Cette situation
conduit les coprésidents a proposer leur analyse dans le cadre de la partie 3.

Tout au long des travaux, I'atelier a veillé - autant que faire se pouvait- a prendre en compte les
travaux des autres ateliers « métiers » ou « thématiques ». Ces travaux ont néanmoins été conduits
en paralléle et leur parfaite articulation n’est donc pas garantie : la synthése de la concertation a
donc vocation a lever les éventuelles contradictions issues des différents rapports d’atelier. Si ce
travail simultané a parfois conduit les membres de l'atelier a souligner les limites des pistes
pouvant étre formulées, il n’a en rien empéché les membres de se mobiliser et contribuer fortement
a 'ensemble des travaux dans un climat constructif et, le plus souvent, serein. Les coprésidents
souhaitent donc a nouveau remercier les membres de I'atelier pour leurs trés fortes implication et
participation. Le débat intervenu, s’il n’a pas permis de tracer une solution idéale et consensuelle,
souligne la nécessité d’échanger et de débattre pour éclairer les choix publics nécessaires a une
meilleure prise en charge de nos ainés. La nature méme des échanges conduit a souligner un
attachement commun et partagé de l'ensemble des acteurs: l'essentiel n’a pas trait aux
compétences et responsabilités des uns et des autres mais a l'atteinte d’'un objectif, a la fois
élémentaire et essentiel, celui de prendre soin des personnes agées les plus fragiles, enjeu de
solidarité nationale et intergénérationnelle qui doit étre continuellement rappelé et poursuivi. C’est
pour répondre a cet enjeu que le systeme de pilotage et de gouvernance doit profondément évoluer
au cours des années a venir.



Note des coprésidents de Patelier « Pilotage et gouvernance »
de la concertation « Grand age et autonomie »

1 DES INSATISFACTIONS FORTES ET NOMBREUSES TANT DES ACTEURS
QUE DES USAGERS QUI JUSTIFIENT UNE EVOLUTION PROFONDE DU
PILOTAGE ET DE LA GOUVERNANCE DE LA POLITIQUE DU GRAND AGE
POUR MIEUX SOUTENIR NOS AINES

Le constat des membres de I'atelier apparait peu équivoque et des plus sévéres. La gouvernance et
le pilotage actuel de la politique et des acteurs la mettant en ceuvre sont des plus complexes : ils
sont peu lisibles, chronophages, encouragent les jeux d’acteurs contreproductifs. Ils ne permettent
pas de tendre vers un objectif simple, celui de fédérer toutes les énergies disponibles pour
améliorer constamment les services offerts a nos alnés et a leurs proches aidants. A cette
insatisfaction des acteurs fait écho celle des personnes dgées et de leurs proches qui mettent en
avant l'insuffisance des prises en charge et la forte angoisse liée au basculement dans le grand age.
Il en résulte un paradoxe évident : I'entrée dans le grand age est une période de forte fragilité et de
ruptures sociales, affectives et sanitaires, mais le systeme d’acteur devant répondre aux besoins et
accompagner les personnes est des plus complexes. Alors méme que les usagers sont dans une
situation de fragilité et souvent d’'urgence, ils sont confrontés a un systeme peu lisible, a des
procédures complexes et difficilement compréhensibles. A ce stade, a la situation de fragilité
répond une contrainte de complexité pour bénéficier d’'une prise en charge. Au-dela, dans un
contexte ou l'effort public en faveur des personnes dgées en perte d’autonomie est croissant, cet
effort est peu lisible du fait méme de cette complexité et des attentes fortes des personnes agées et
de leurs familles.

1.1 Une politique source d’attentes fortes et d’insatisfactions constantes tant
pour les personnes dgées prises en charge que pour les acteurs de cette
prise en charge, alors méme que les moyens publics alloués augmentent

1.1.1 A linsatisfaction globale des acteurs sur le systeme de pilotage et de
gouvernance répond l'insatisfaction des personnes prises en charge...

Différentes études, notamment celle réalisée dans le cadre de la concertation grand age et
autonomie, soulignent un sentiment global d’insatisfaction concernant tant la politique conduite
que ses modalités de mise en ceuvre. Le constat est particulierement pessimiste : la prise en charge
de la dépendance est jugée défaillante et inadaptée; les pouvoirs publics sont jugés
« démissionnaires » alors qu’ils sont massivement attendus sur le sujet du grand age et de la
dépendance.

Cette approche globalement négative est renforcée par la perception des faiblesses, identifiées par
I'atelier, de 'action publique en matiére d’'accompagnement des personnes agées dépendants et, en
particulier :

> les inégalités de répartition de I'offre ;
> les fortes disparités territoriales en matiére de niveaux de prestations et d’acces aux droits ;

> le manque de lisibilité pour le public des aides et soutiens offerts ;

5 Voir Kantar public, Le grand dge, I'autonomie et la dépendance, rapports d’étude qualitative, novembre 2018 et janvier
2019, réalisés dans le cadre de la concertation « grand age et autonomie ».



Note des coprésidents de Patelier « Pilotage et gouvernance »
de la concertation « Grand age et autonomie »

> I'existence de ruptures de parcours pour les personnes protégées et la faible capacité des
acteurs a batir les coordinations nécessaires entre les différentes interventions autour de la
personne ;

> la complexité de gestion des établissements et des services a domicile et le nombre important
d’intervenants en matiére de contréle, de tutelle et de financement (autorisation / agrément,
tarification, dialogue de gestion, inspection et controles qualité...).

Ces faiblesses renvoient a des difficultés structurelles posées par le dispositif de pilotage et de
gouvernance, reposant sur des interventions, croisées et mutuellement dépendantes, de I'Etat, des
départements et des organismes sociaux. Ainsi, pour l'usager, les « points d’entrée » dans le
dispositif de prise en charge sont nombreux et multiples. L’association des personnes agées elles-
mémes et de leurs proches aidants a la construction de la politique du grand age est faible, étant
donné la dispersion des centres de décision et le grand nombre d’intervenants. La transversalité
nécessaire a la conduite d’'une politique intégrée du grand age embrassant I'ensemble des aspects,
de la prise en charge des personnes dgées a I'aménagement de leur cadre de vie, serait difficile
sinon impossible comme en témoignent par exemple l'identification difficile, tant au niveau
national que local, du portage de la politique de prévention de la perte d’autonomie.

Ces critiques sont incontestables alors méme que les années récentes ont conduit a des avancées
importantes traduites notamment par :

> la mobilisation de nouveaux moyens (tels que, par exemple, la contribution de solidarité pour
I'autonomies, les moyens mobilisés dans le cadre des conférences de financeurs? ou encore la
transformation, pour les retraités, de la réduction d’'impét au titre des frais engagés au titre
d’un emploi ou de services a domicile en crédit d'imp6t8)

> le développement et la diversification de I'offre médico-sociale via les plans successifs de
création de places ;

> la priorité nouvelle donnée a 'accompagnement a domicile? ;

> des efforts de décloisonnement et de coordination entre les acteurs, notamment du fait du
role de la caisse nationale de solidarité pour 'autonomie (CNSA).

L’'impact de ces avancées demeure cependant, tant du point de vue des membres de I'atelier que
des bénéficiaires ou des acteurs s’exprimant au travers des enqueétes, insuffisant. Il ne permet pas
de relever I'ensemble des défis liés a la prise en charge effective du grand age et de 'autonomie.

6 Créée par laloi n°® 2012-1404 du 17 décembre 2012 de financement de la sécurité sociale pour 2013.

7 Instituées par la loi n® 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a 'adaptation de la société au vieillissement. Outre les
conférences des financeurs, cette loi a, en particulier, réformé I'allocation personnalisée d’autonomie a domicile, reconnu
plus fortement le réle des proches aidants en introduisant de nouveaux soutiens a leur intention, développé le soutien a la
prévention de la perte d’autonomie des personnes agées, renforcé la transparence et I'information sur les prix pratiqués
en EHPAD et, enfin, réaffirmé les droits et libertés des personnes agées.

8 Parlaloin®2016-1917 du 29 décembre 2016 de finances pour 2017.

9 En particulier par la loi n® 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a 'adaptation de la société au vieillissement, voir
supra.
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1.1.2 ... insatisfaction qui parait paradoxale compte tenu de la croissance régulicre
des ressources publiques affectées a la prise en charge des personnes agées

Au cours des derniéres années, les fonds publics mobilisés pour la prise en charge des personnes
agées ont cr(i de maniere particuliérement dynamique sous le double effet du vieillissement de la
population et de I'évolution de la couverture (approfondissement des prises en charge et hausse du
taux de personnes prises en charge). A titre d’illustration, la montée en charge des dépenses
d’allocation personnalisée autonomie assumées par les départements est trés nette: elles
s’élevaient a 1,9Mds€ en 2002 et a 5,6Mds€ en 2015 (+202%)°. De méme, les dépenses du sous
objectif « personnes agées »11 de l'objectif national de dépenses d’assurance maladie connaissent
un taux de croissance structurellement supérieur aux dépenses des autres sous objectifs : a titre
d’exemple, pour 2018, alors que la croissance des dépenses relevant de 'Ondam est globalement de
+2,3%, le sous objectif « personnes dgées » évolue a +3,4%, soit la plus forte progression de
dépenses au sein de 'Ondam?2,

Selon la direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees), le compte
de la dépendance -qui regroupe l'ensemble des surcoiits liés a la prise en charge de la perte
d’autonomie des personnes agées- représente, en 2014, 30Mds<€ soit 1,4% du produit intérieur brut
(PIB) ; ces dépenses sont prises en charge respectivement a hauteur de 79% par les financeurs
publics (par ordre d’'importance la sécurité sociale, I'Etat puis les collectivités territoriales), de 20%
par les organismes complémentaires et de 1% par les ménages. Les projections réalisées!3, sur la
base d’hypothéses démographiques et économiques et a hypothése de réglementation inchangée,
mettent en avant une multiplication par deux des dépenses publiques financant la dépendance a
horizon 2060 : ces dépenses représentent en effet 1,13% du PIB en 2015 et s’éléveraient a 2,07%
en 2060.

Ainsi, tant I'effort public actuel que la dynamique naturelle de croissance, tant en valeur absolue
qu’en points de PIB, soulignent I'importance des efforts consentis financés par les prélevements
obligatoires. Dans ce contexte, la satisfaction des besoins, I'amélioration des prises en charge et le
dispositif de pilotage et de la gouvernance constituent des points importants d’attention : ils
participent a la légitimation d’une intervention croissante et au consentement aux prélevements
obligatoires financant le systeme14.

10 Voir http://www.data.drees.sante.gouv.fr

11 Soit la « contribution de 'assurance maladie aux dépenses en établissements et services pour personnes agées », sous
objectif de 'Ondam voté en LFSS chaque année depuis la loi organique n°® 2005-881 du 2 aofit 2005 relative aux lois de
financement de la sécurité sociale.

12 Voir la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 en chiffres, www.securite-sociale.fr

13 Voir Romain Roussel, Personnes dgées dépendantes : les dépenses de prise en charge pourraient doubler en part de PIB
d’ici a 2060, Drees, Etudes et Résultats, n°1032, octobre 2017.

14 Le theme du financement a donné lieu a des travaux dédiés. Voir la synthése des travaux de l'atelier 3 « Nouveaux
financements », co-présidé par Mathilde Lignot-Leloup et Jean-Luc Tavernier.
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1.2 Une complexité institutionnelle évidente induite par des mécanismes de
cofinancement, de codécision et de coresponsabilité

1.2.1  La complexité actuelle est le reflet de la construction progressive et inachevée
de la politique du grand age et du choix de modes hybrides de pilotage et de
gouvernance renvoyant, d’une part, a la combinaison d’interventions relevant
des assurances sociales et de I'aide sociale et, d’autre part, a la mobilisation
d’acteurs divers

Les travaux et auditions de l'atelier ont permis de rappeler, d'une part, la tres forte imbrication des
compétences entre I'Etat, la sécurité sociale et les collectivités territoriales et, d’autre part, la
grande variété des interventions aupres des personnes protégées (établissements et services a
domicile qui relevent de statuts tres divers, mais aussi professionnels de santé, services de portage
de repas, etc.).

Cette « mosaique » de compétences et d’interventions est le reflet d’'une construction historique
progressive d’une politique du grand age et de 'autonomie, combinant a la fois une logique d’aide
et d’action sociales, portée par les départements (via, a titre principal les allocations individuelles
de solidarité soit la prestation spécifique dépendance [PSD] puis l'allocation personnalisée
d’autonomie [APA]) et par les organismes de sécurité sociale [interventions dans le cadre de
I'action sanitaire et sociale des caisses]) et une logique d’assurance sociale (financement des
besoins des personnes dgées via les prestations de sécurité sociale et, au premier chef, d’assurance
maladie). Les soutiens apportés aux personnes agés, s’ils ont régulierement évolué dans le sens
d’'une universalité de plus en plus forte, combinent ainsi approche universaliste et personnalisée
(tant du point de vue de I'approche des besoins que de celles des capacités financieres de chaque
personne agée). En cela, la nature méme des couvertures apportées et de l'organisation
institutionnelle en découlant apparait spécifique au sein de la protection sociale. Outre la
combinaison de différents répertoires et logiques d’actions, la modulation territoriale des soutiens
et actions s’est imposée afin de prendre en compte les spécificités de chaque espace de vie et des
personnes agées y résidant?s.

Le débat sur les soutiens devant étre apportés a nos ainés s’est, depuis plusieurs années, centré sur
la notion de « cinquieme risque ». Ce concept est des plus délicat a apprécier :

> Les comptes de la protection sociale retracent en effet, selon les périmetres, six a dix
risques?é. Les dépenses liées a la dépendance des personnes agées relevent de plusieurs de
ces risques, cette segmentation a justifié 'approche distincte du « compte de la dépendance »
qui vise a mesurer les surcofits liés a la prise en charge de la dépendance des personnes
agées!’;

15 Pour une approche plus précise, voir notamment le compte rendu de l'intervention de Denis Piveteau lors de la réunion
de l'atelier du 8 novembre 2018.

16 Les dix risques correspondent a: la maladie, l'invalidité, les accidents du travail et maladies professionnelles, la
vieillesse, la survie, la famille, I'insertion et la réinsertion professionnelles, le chdmage, le logement, la pauvreté et
'exclusion sociale. Ces dix risques sont regroupés en six catégories : santé (maladie, invalidité et accidents du travail-
maladies professionnelles), vieillesse-survie (combinant ces deux risques), famille (périmétre inchangé), emploi
(insertion-réinsertion professionnelle), logement (périmetre inchangé), pauvreté-exclusion sociale (périmetre inchangé).
Ces nomenclatures et modes de présentation sont ceux retenus par la comptabilité nationale et le systeme arrété au
niveau européen (nomenclature SESPROS). Voir Drees, La protection sociale en France et en Europe en 2016, résultats des
comptes de la protection sociale, juin 2018 (https://drees.solidarites-sante.gouv.fr).

17 Voir Romain Roussel, Personnes dgées dépendantes : les dépenses de prise en charge pourraient doubler en part de PIB
d’ici a 2060, Drees, Etudes et Résultats, n°1032, octobre 2017.
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> Au sein méme des assurances sociales, la sécurité sociale prend en charge de nombreux
risques regroupés au sein de quatre branches soit, respectivement, les branches maladie
(prenant en charge les risques maladie, maternité, invalidité et décés), vieillesse, famille et
accidents du travail - maladies professionnelles. Or, ces différentes branches et, en
particulier, les branches maladie et vieillesse, contribuent directement a soutenir les
personnes agées dépendantes de maniere générale (pensions de retraite, prestations
d’assurance maladie) ou dédiées (action sociale ou financement de structures et, au premier
chef, des EHPAD) ;

> Enfin, la question posée a trait directement au champ retenu pour ce « cinquiéme risque » qui
peut concerner les personnes adgées dépendantes ou, dans une approche plus large,
I'ensemble des personnes nécessitant d’étre accompagnées pour étre pleinement autonomes.
Cette approche reviendrait a définir une organisation et un corpus de réegles unificatrices
pour des personnes relevant actuellement de protections différentes (les personnes en
situation de handicap au sens habituel du terme ; les bénéficiaires des prestations accidents
de travail/maladies professionnelles ou invalidité; les personnes agées allocataires de
'allocation personnalisée d’autonomie). Elle conduirait a adopter une approche « finaliste »
(protéger de maniére identique des personnes du fait des limitations qu’elles subissent) et
non « causaliste » (les soutiens apportés varient selon l'origine, 'dge auquel la limitation
survient et, le cas échéant, selon la prise en compte de la durée probable de vie). L'atelier n'a
pas délibéré sur le champ de ce cinquieme risque en ce que se périmétre pouvait aller bien
au-dela du champ du « grand age ». Les éventuels liens entre les deux modes d’intervention
ont été évoqués. Pour autant, les conséquences d’'un rapprochement systémique ont donné
lieu a des travaux dédiés du Conseil de I'dgel8 et n'ont pas été directement abordées par
I'atelier.

Le concept de cinquiéme risque, renvoyant a des couvertures spécifiques et dédiées, est donc des
plus délicats a manier. Compte tenu des lignes de partage évoquées ci-dessus, la référence a un
risque de protection sociale ou de sécurité sociale ne contribue pas davantage a clarifier la portée
de la notion. Pour autant, et en dépit de la difficulté a cerner le concept au regard des standards
existants, la référence a un cinquiéme risque constitue une référence et un horizon mobilisateur qui
a structuré les évolutions politiques au cours des dernieres années. Pour les acteurs, au regard des
modes institutionnels et juridiques de couverture des risques sociaux existants en France, la notion
de cinquieme risque renverrait ainsi a l'idée d'un risque délimité, pleinement reconnu, pris en
charge par une organisation dédiée, financé par des recettes propres et affectées et dont les
prestations sont versées en application de regles et criteres nationaux et homogenes. Cet horizon
conduirait ainsi a la constitution d’'une nouvelle « branche » autonome au sein de notre systeme de
protection sociale.

Pour autant, si 'idée de cinquiéme risque renvoie a des couvertures nationales, aux contenus
homogeénes et aux financements assurés ; elle ne permet pas, de maniere définitive, de déterminer
le mode de gouvernance et de pilotage applicable. En effet, une nouvelle « branche » ne préjuge pas
nécessairement, pour tous les acteurs, son inscription au sein de la sécurité sociale et donc un
fonctionnement identique a celui des branches, régimes et caisses existants. Ainsi, la création de la
caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA) en 20041° a acté la volonté originale de
combiner les interventions des différents acteurs (Etat, sécurité sociale et collectivités
territoriales), au bénéfice tant des personnes handicapées que des personnes agées, au sein d’'une
institution commune et sui generis chargée -schématiquement- de financer une partie des actions,
de fédérer les interventions, d’en évaluer les impacts et de développer des projets d'intérét

18 Voir Conseil de I'age, Contribution du Conseil de I'dge a la concertation Grand Age et autonomie (en particulier la note 1
« Premiers éléments sur un « cinquiéme risque de sécurité sociale »), décembre 2018 (http://www.hcfea.fr).
19 Par la loi n® 2004-626 du 30 juin 2004 relative a la solidarité des personnes agées et des personnes handicapées.
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commun (modes de pilotage, systémes d'information, référentiels notamment). Les évolutions
successives de la gouvernance de la CNSA n’ont pas conduit a remettre en cause ce mode d’action et
de fonctionnement?20.

Cette spécificité de la politique du « grand age et de l'autonomie » renvoie directement a un
contexte, celui de I'affirmation progressive d’un risque social devant étre pris en compte et couvert.
L’analyse de la configuration actuelle et, en particulier, du mode de pilotage et de la gouvernance,
reflete directement I'idée que le contour exact de la couverture offerte et de ses modes de mise en
ceuvre demeurent un objet de débat?21,

L’ensemble des travaux sur le grand age souligne que la dynamique de vieillissement de la
population appelle nécessairement la mise en place de couvertures spécifiques mais doit aussi
nécessairement conduire a faire évoluer en profondeur I'’ensemble des politiques publiques pour
mieux prendre en compte le grand age, nouvelle période de la vie qui concerne une part de plus en
plus importante de la population. Au-dela de la solvabilisation des besoins individuels de prise en
charge, la société doit ainsi prendre de plus en plus en compte la population des personnes dgées et
trés agées dans le cadre d’'une politique plus générale de reconnaissance du « grand age »22. Cela
concerne naturellement la prise en compte des aidants mais, au-dela, I'évolution plus générale du
cadre de vie qui conduit, par nature, a dépasser les frontiéres traditionnelles des interventions,
notamment en mobilisant 'ensemble des ministéres, et non seulement les ministéres sociaux, en
interrogeant le réle et les modalités d’intervention des différents acteurs publics tant nationaux que
territoriaux. Cet aspect a été directement traité par l'atelier « cadre de vie » dans le cadre de la
concertation. Il convient donc ici de s’y rapporter23.

Un élément doit retenir I'attention sur la maniere dont on identifie le champ et les modalités de
mise en ceuvre de la politique du « grand age », le lien entre les politiques de soutien aux personnes
handicapées et de soutien aux personnes agées. Le choix actuel, dans le cadre de la « maison
commune » constituée par la CNSA, est de mettre I'accent sur le lien -indéniable- dans les prises en
charge des deux populations. Elle peut néanmoins conduire a minorer les spécificités de la politique
du grand age, son déploiement et son identification rigoureuse qui est clairement revendiquée dés
lors que le « cinquiéme risque » est évoqué.

1.22  Les wusagers et les acteurs opérationnels sont ainsi confrontés a des
interventions cloisonnées et insuffisamment coordonnées

Du point de vue de 'usager, I'entrée dans les dispositifs de prise en charge puis la gestion courante
est difficile puisqu’elle est directement liée a :

> I'identification de I'existence de soutiens offerts et la compréhension de leur apport;

20 Voir par exemple les évolutions de la composition du conseil de la CNSA introduites par la loi n® 2015-1776 du 28
décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au vieillissement.

21 Pour une approche plus précise, voir notamment le compte rendu de l'intervention de Francis Kessler lors de la réunion
de 'atelier du 8 novembre 2018.

22 Voir notamment Luc Broussy, L’adaptation de la société au vieillissement de sa population, France : année zéro !, rapport
de la Mission Interministérielle sur 'adaptation de la société francaise au vieillissement de sa population, janvier 2013
(www.ladocumentationfrancaise.fr).

23 Voir la synthese des travaux de l'atelier 9 « Cadre de vie et inclusion sociale » coprésidé par Marie-Caroline Bonnet-
Galzy et Matthieu Klein.


http://www.ladocumentationfrancaise.fr/

Note des coprésidents de Patelier « Pilotage et gouvernance »
de la concertation « Grand age et autonomie »

> I'entrée dans le dispositif, via une évaluation qui est unanimement estimée comme
perfectible : segmentation des équipes d’évaluation, difficultés a reconnaitre les différentes
évaluations conduites par les départements et les caisses de retraite, forte variation dans le
temps et 'espace des évaluations et lien contestable entre les fonctions d’évaluateur et de
financeur des soutiens ;

> la gestion effective du parcours de la personne prise en charge, dont les besoins, par nature,
évoluent au fil des années du fait de ruptures ou de I'évolution de I'état de santé, et qui
nécessite une forte coordination des intervenants autour de la personne.

Les acteurs opérationnels ont largement témoigné au sein de 'atelier de la pesanteur du systéme
actuel qui contribue a une prise en charge largement perfectible des personnes agées. Les
établissements et services a domicile mettent en avant a juste titre le fait qu’ils sont confrontés a
des autorités de régulation, d’autorisation, de tarification particulierement diverses et variables
selon le type d’activités qu’ils conduisent et le statut de leur structure (Ehpad, Ssiad, Spasad,
Saad?4). Les interventions successives et parfois simultanées, au niveau local, du département, de
I'agence régionale de santé et des organismes de sécurité sociale et, au niveau national, des
autorités centrales (CNSA et directions d’administrations centrales) ou des caisses nationales sont
considérées comme peu coordonnées, insuffisamment intégrées et peu lisibles. Si les acteurs
conviennent que les différences d’interventions (hébergement pérenne, structures d’accueil,
services a domicile avec ou sans dominante sanitaire) ou de statuts (public, privé sans but lucratif
ou privé a but lucratif) peuvent justifier des interventions différenciées des autorités finangant ou
régulant le systéme, ils demandent la mise en ceuvre d'une régulation structurée avec un
interlocuteur principal sinon unique et un dialogue de gestion formalisé et organisé. A cet égard, les
efforts récents de rationalisation des modes de pilotage ou de décision, via par exemple la réforme
de la tarification ou la mise en place des conférences des financeurs2s, sont considérés comme
devant étre salués mais demeurent insuffisants et en demi-teinte. L’ensemble des acteurs
opérationnels ayant contribué aux travaux de 'atelier souligne ainsi avec force la nécessité d’aller
nettement plus loin et de proposer un cadre simplifié de gouvernance et de pilotage, reposant sur
des procédures claires, lisibles, dirigées vers la qualité du service rendu a la personne, avec un
interlocuteur unique et clairement identifié pour la conduite du dialogue de gestion. A terme, il
pourrait s’agir de proposer un cadre unique de gouvernance et de pilotage, applicable sur
I’ensemble du territoire national et reposant sur des procédures standardisées et homogénes.

Le systéme actuel de pilotage et de gouvernance ne permet en outre pas a I'heure actuelle de
prendre en charge de maniére intégrée et transversale deux volets opérationnels qui sont pourtant
essentiels a la bonne conduite de la politique : la gestion des ressources humaines et les systemes
d’'information?6. En effet, quelle que soit la dimension territoriale ou nationale de la politique
menée, des actions communes aux différents acteurs et aux différents secteurs (public, privé non
lucratif et lucratif) sont nécessaires s’agissant de la GRH (parcours de formation initiale et continue,
grilles de rémunération et cadre d’emploi, travaux sur l'attractivité des métiers, ingénierie des
formations, échanges de bonnes pratiques) et des systémes d’information (tant dans leur volet

24 Soit, respectivement, les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes, les services d’aide et
d’accompagnement a domicile, les services polyvalents d’aide et de soins a domicile et les services de soins infirmiers a
domicile.

25 Introduits par la loi n°® 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a 'adaptation de la société au vieillissement ; voir
également Pierre Ricordeau, Relevé des échanges et propositions de la mission de médiation sur la mise en place de la
réforme de la tarification dans les établissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (Ehpad), Rapport IGAS
(2018-023R), avril 2018 (http://www.igas.gouv.fr/spip.php?article664).

26 Ces deux volets ont également donné lieu a des travaux spécifiques dans le cadre de la concertation a laquelle le lecteur
se rapportera. Voir les travaux de l'atelier 6 « Métiers » coprésidé par Alice Casagrande et Mathias Albertone et ceux du
groupe de travail « Données de gestion et interopérabilité des systemes d’information » coprésidé par Patrick Aubert et
Macaire Lawin.
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opérationnel afin de garantir que les mémes procédures sont appliquées sur l'ensemble du
territoire que dans leurs dimensions de partages d’information et de consolidation des données,
notamment a des fins statistiques, de coordination des intervenants de proximité et de pilotage
national et local).

1.2.3  Cette complexité pénalise, au premier chef, les aidés et leurs aidants

La « mosaique institutionnelle » et la grande diversité des modes de prise en charge (constatée tant
dans la variété des structures d’offre - Ehpad, Saad, Spasad, Ssiad?’ en particulier- que dans les
offres proposées effectivement dans chaque territoire) rendent plus difficile 1'acces effectif de
I'usager aux soutiens offerts. La complexité est ainsi fort peu internalisée par les acteurs publics
mais largement répercutée sur les personnes prises en charge et leurs proches aidants. Il en résulte
un nouveau paradoxe : la construction progressive de la politique du grand age et du « cinquieme
risque » a conduit a multiplier les interventions, par des opérateurs aux statuts juridiques
différents, afin de diversifier les modes de prise en charge et de répondre en proximité aux besoins
des personnes. Mais elle a conduit a ce que I'usager soit confronté a un « maquis » d’acteurs. Alors
méme que le moment ou le soutien demandé est souvent synonyme de rupture, de grande fragilité
ou d’urgence, outre la barriere forte liée au fait méme de demander un soutien (synonyme de
vieillissement et du fait que I'on dépend de plus en plus de tiers, et révélateur d’'une perte
d’autonomie souvent irréversible), il est demandé a l'usager et a ses proches de s’orienter au sein
d’une offre diversifiée et d’identifier celle qui est la plus a méme de répondre a ses besoins voire a
ses capacités a financer un service ou une prise en charge.

En somme, la construction progressive d'une politique du grand age en France a estimé - sans
doute a juste titre- comme prioritaire le développement de I'offre et de la réponse aux besoins,
affaiblissant de ce fait la capacité a constituer un systéme simple, accessible et lisible pour les
usagers et leurs proches. La prise en charge de la dépendance est donc synonyme pour les usagers
de parcours peu compréhensibles et lisibles. Alors méme que la prise en charge de la personne dgée
intervient pour soulager, elle est aussi source de questionnements nouveaux, de découverte de
procédures souvent complexes et difficiles d’acces.

Les pouvoirs publics ont progressivement pris la mesure de ces insuffisances, en veillant a
développer des informations générales et pratiques de nature a permettre aux usagers de
s'orienter. A cet égard, le portail www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr constitue une avancée
importante. Mais la mise a disposition d’informations via internet ne peut constituer la réponse
unique a un besoin de parcours simplifiés, exprimé par des usagers ou des familles se trouvant dans
des situations de fragilité prononcée dans des moments clefs de leurs existences, pour une
population parfois éloignée de I'usage des services en ligne.

Passer outre cette complexité institutionnelle nécessite le déploiement d’une fonction nouvelle
d’« ensemblier » d’interventions publiques, adaptées a un besoin de couverture d'une gamme
étendue de besoins des personnes et d'une gestion du parcours de la personne agée. C’est le sens
des démarches d’évaluation de la dépendance qui ont été mises en ceuvre : les équipes d’évaluation
ont vocation a évaluer les besoins de la personne et a lui proposer les soutiens les plus adaptés.
Mais cette orientation de l'usager et sa prise en charge demeurent largement perfectibles en ce que
I'acces au systeme demeure ardu, les démarches d’évaluation sont souvent critiquées et la gestion
des parcours demeure un défi a relever. Un élément est particuliérement révélateur de ce besoin

27 Soit, respectivement, les établissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes, les services d’aide et
d’accompagnement a domicile, les services polyvalents d’aide et de soins a domicile et les services de soins infirmiers a
domicile.
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insatisfait d’intégration des services et de l'information : nombre d’acteurs nouveaux de la silver
economy proposent ainsi des approches intégrées via des interfaces permettant de mettre en
contact les intervenants autour de la personne, de partager des informations ou encore de prendre
connaissance des différents services offerts28. L'initiative privée se déploie ici a juste titre pour
répondre a des besoins peu ou mal pris en charge par l'action publique. La question de la
complémentarité entre ces initiatives privées et I'action publique demeure par ailleurs, un élément
a clarifier2e.

28 Voir, a titre d’exemple, les solutions familities (http://familities.com/) et famileo (www.famileo.com).

29 C’est un des éléments pris en comptes lors du lancement de la filiére silver économie par la Ministre des Solidarités et
de la Santé en octobre 2018 qui s’est concrétisée par une premiére feuille de route 2019/2020 remise en février 2019
(voir https://solidarites-sante.gouv.fr et https://www.silvereco.fr).
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1.3 Des inégalités de traitement qui, si elles ne sont pas toutes documentées,

1.3.1

sont manifestes et peuvent étre percues comme une carence du systeme
actuel de gouvernance et de pilotage

Une ambiguité native en France entre politique territoriale et politique
territorialisée, ambiguité moins prégnante dans les autres pays développés

La combinaison d’interventions relevant, respectivement, de I'aide et de l'action sociales (portées
majoritairement par I'Etat et les départements) et d’assurances sociales (relevant des branches de
sécurité sociale) a conduit a juxtaposer deux logiques différentes relevant d’idéaux-types distincts :

>

Une politique territoriale, portée, définie et financée par les collectivités territoriales et, au
premier chef, les Conseils départementaux. Ce mode d’action induit en France une
compétence large des autorités locales, conséquence logique du principe de libre
administration des collectivités territoriales. Cette marge d’autonomie est plus ou moins
prononcée selon la nature des normes nationales édictées. Ainsi, par exemple, I'ouverture des
droits au revenu de solidarité active est assurée quasi exclusivement par I'application des
normes législatives et réglementaires, les possibilités d’adaptation des départements sont
donc ténues sinon inexistantes. La mise en place d’une politique territoriale s’explique par le
souci de répondre aux besoins au plus proche des réalités des territoires et de leurs
populations : elle justifie donc des adaptations qui peuvent conduire a des différences de
traitement entre les territoires. La légitimité de ces différences n’est pas problématique en
tant que telle des lors qu’elle reléve de la responsabilité politique des élus locaux. La
légitimité élective de I'assemblée locale joue ici un role déterminant ;

Une politique territorialisée, qui renvoie a la nécessité de prendre en compte la réalité des
territoires dans la mise en ceuvre et la déclinaison d'une politique publique. L’enjeu de
territorialisation se pose quel que soit le niveau de définition de la politique conduite, qu’elle
reléve d’une légitimité et de centres de décision nationaux ou locaux. Ainsi, une politique
départementale doit nécessairement étre territorialisée pour produire tous les effets
attendus sur I'ensemble de 'espace géographique du département. La question clef ici est
avant tout opérationnelle. Il s’agit de territorialiser les modes d’accés aux services et le
déploiement de la politique au plus prés des populations prises en charge : une politique
territorialisée ne releve donc pas nécessairement d’'une assemblée locale élue. Par nature, le
besoin de territorialisation est potentiellement plus fort pour une politique nationale que
pour une politique territoriale. La démarche de territorialisation peut ainsi laisser a des
acteurs, rattachés a une autorité nationale, une marge d’autonomie locale dans la mise en
ceuvre des services (accueil, information, modes de prise en charge des personnes protégées)
comme, parfois, dans l'exercice des droits (prestations extra légales ou complémentaires,
modulation des soutiens selon le profil de la personne protégée ou selon le territoire...).

Ces deux idéaux-types se traduisent de maniére imparfaite dans la réalité des politiques conduites.
[Is permettent néanmoins d’identifier une partie des difficultés rencontrées actuellement en
matiere de pilotage et de gouvernance :
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> Les départements, dont le role a été récemment réaffirmé et conforté3?, disposent d'une
légitimité élective locale et de compétences étendues en matiére d’action sociale3!l. Ils
entendent que la politique conduite soit pleinement adaptée a leur perception du territoire et
de ses spécificités et selon les priorités qu’ils déterminent ;

> Les agences régionales de santé, créées il y a moins de dix ans (2010), jouent un role
important qui lui non plus n’a pas été remis en cause, tant en matiere d’autorisation des
structures que de leur financement. Elles ont en outre la pleine responsabilité s’agissant des
prestations de soin assurées par les différents intervenants médico sociaux et financées par
I'assurance maladie. Elles assument en outre un roéle de contrdle et d’inspection qui est
traditionnellement dévolu a I'Etat. La légitimité de l'intervention des ARS est directement
fonction de la conception que l'on retient du bien-fondé de I'intervention de I'Etat dans la
politique du grand age ;

> les organismes de sécurité sociale interviennent pour leur part de maniere globale s’agissant
des prestations légales qu'ils gerent et, de maniére plus ponctuelle, via les aides extra légales
qui sont financées dans le cadre de leurs politiques d’action sanitaire et sociale (politiques qui
ont vocation a étre fortement territorialisées dans le respect des orientations définies au
niveau national). Ces organismes tirent leur légitimité de leurs interventions spécialisées et
du choix initial de construire ces réseaux «en dehors» du périmetre traditionnel des
administrations d’Etat et de leur gouvernance particuliére (role des partenaires sociaux,
important notamment en matiére d’action sociale).

La combinaison de ces différents modes d’action est difficile et présente donc des limites objectives,
qui, la encore, reflétent le caractere hybride des politiques menées. Au niveau territorial, la
recherche de cohérence entre les différentes interventions est chronophage et souvent délicate. Elle
se heurte en outre parfois a des conceptions peu conciliables de la perception de leurs roles
respectifs par chaque acteur. Au-dela de la « mosaique institutionnelle » décrite précédemment, ces
lourdeurs et difficultés ont conduit la quasi intégralité des membres de I'atelier a plaider pour une
clarification et la fin de compétences conjointes ou combinées.

30 Par exemple, l'article 3 de la loi ASV du 28 décembre 2015 confie au Conseil départemental la présidence de la
conférence des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie.

31 L'article L. 3211-1 du code général des collectivités territoriales, modifié par la loi NOTRe du 7 ao(it 2015, établit que le
Conseil départemental est notamment compétent pour mettre en ceuvre toute aide ou action relative a la prévention ou a
la prise en charge des situations de fragilité, au développement social et a I'autonomie des personnes. Il est également
compétent pour faciliter 'acces aux droits et aux services des publics dont il a la charge. Il a compétence pour promouvoir
les solidarités et la cohésion territoriale sur le territoire départemental, dans le respect de I'intégrité, de 1'autonomie et
des attributions des régions et des communes. L’art. L. 113-2.- du code de I'action sociale et des familles dispose que le
département définit et met en ceuvre l'action sociale en faveur des personnes agées et de leurs proches aidants.
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L’hésitation a confier a un acteur unique, sinon I'ensemble des responsabilités, au moins une part
substantielle de celles-ci, peut étre justifiée tant par une approche pragmatique de mobiliser les
réseaux et compétences existants, par-dela leurs différences et leurs spécificités. Elle peut refléter
aussi la difficulté a choisir entre une politique territoriale (définition locale de la politique et,
corrélativement, inégalités de traitement assumées entre les territoires) et une politique
territorialisée (adaptations territoriales dans la mise en ceuvre mais définition nationale des droits
des bénéficiaires et des modes d’ouverture de ces droits et de recours a ceux-ci). Les travaux
conduits permettent de souligner que méme les pays connaissant une forte décentralisation sont
apparemment parvenus a lever cette opposition apparente entre les deux idéaux types (cf. encadré
infra) : encadrement national de 'autonomie des autorités locales (par exemple, au Danemark, les
communes ont I'obligation de proposer la réalisation d'un bilan santé-autonomie a toute personne
des 75 ans), publication des évaluations des politiques locales et comparaison des résultats entre
les différentes municipalités, création d’instances consultatives des personnes dgées au niveau
local.

En Suéde, une prise en charge territoriale par les communes dans le respect d’'un encadrement
national prononcé

La prise en charge de la perte d’autonomie en Suede repose sur trois niveaux de gouvernance. Au niveau
national, le Parlement et le gouvernement déterminent les normes applicables et les objectifs a atteindre. Au
niveau régional, les régions (au nombre de 21) sont responsables de 1'organisation des soins de santé, qu'ils
soient préventifs ou curatifs et de leur délivrance, en milieu hospitalier et ambulatoire, y compris pour les
soins infirmiers a domicile et les soins palliatifs de pointe. Au niveau local, les 290 municipalités sont
responsables de la gestion des services sociaux, dont les soins (au sens de « care ») et 'hébergement des
personnes agées. Les comtés et les municipalités disposent d'un haut degré d’autonomie vis-a-vis du
gouvernement central. Ces deux échelons ont des assemblées élues et le droit de prélever des impots.

Les municipalités se sont vues attribuer la responsabilité principale en matiére de prise en charge des
personnes agées en 1992. Ainsi ont-elles la responsabilité 1égale de fournir des services sociaux a toute
personne dans le besoin: c’est un objectif trés général, pour la mise en ceuvre duquel il leur appartient
localement de définir les modalités les plus adaptées. L’objectif principal, fixé par la loi, est de renforcer la
capacité de la personne a mener une vie indépendante et de veiller a ce que les personnes agées meénent une
vie digne et leur assurant le bien-étre. Les services fournis se traduisent en priorité sous la forme de services
a domicile. La loi énonce en effet des objectifs tres généraux : « la prise en charge des personnes dgées par les
services sociaux devrait étre axée sur leur dignité et leur bien-étre [...] les personnes dgées doivent avoir la
possibilité de vivre de maniére indépendante dans la sécurité et pouvoir mener une existence active et
significative en communauté avec les autres. »

Les municipalités ont également la responsabilité de la fourniture des soins de santé dans les établissements
pour personnes agées dans 265 des 290 municipalités, par délégation de compétence des régions. Tous les
comtés ont transféré la responsabilité des soins de santé a domicile aux municipalités, sauf dans le comté de
Stockholm, en I'absence d’accord des municipalités. Les comtés restent néanmoins responsables des soins
prodigués par un médecin. S’agissant de 1'aide a domicile, notamment des activités de la vie quotidienne et
des soins personnels, les municipalités ont I'obligation de proposer une gamme de services étendue et fixée
au niveau national par la loi, qu’elles fournissent ou non a la personne, selon ses besoins. S'impose donc aux
municipalités le service d'une prestation organisée en plusieurs volets: chaque commune doit pouvoir
proposer a la personne la fourniture de soins de santé sur prescription médicale (par conventionnement avec
la région), de soins d’hygiene, d’aides techniques, de téléalarmes, de services de portage de repas, de services
de conciergierie (ménage, lessive, achats, promenade et loisirs), d’hébergements de court terme apres
hospitalisation, d’aide a la mobilité, d’allocation d’adaptation du logement, d’activités de jour (promenade,
loisirs).
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Le systeme suédois est donc fortement décentralisé et positionne clairement les municipalités en chef de file
et pilote unique de I'offre de services, a domicile comme en établissement, pour les personnes agées. Si le
secteur privé se développe depuis une loi de 2009, la majorité des services et établissements pour personnes
agées en perte d’autonomie reste internalisée et constitue des services communaux, financés par I'impot
municipal. Ce pilotage unique par les municipalités repose cependant sur un conventionnement avec les
régions qui détiennent la compétence sanitaire et la déleguent pour ce qui concerne le soin infirmier a
domicile ou en établissement. Régions et municipalités peuvent également créer des structures communes
afin de mutualiser leurs actions de formation, d’audit et d’évaluation, de conseil aux structures, de prévention
de la perte d’autonomie. Le niveau national est clairement repositionné sur la définition d’objectifs et
'allocation de moyens (le financement reposant toutefois principalement sur les budgets et ressources des
municipalités), I'évaluation de la politique du grand age, au sein d’'une agence dédiée, la publication de
données sur la qualité des prises en charge et la satisfaction des personnes. Cette gouvernance ne manque
cependant pas de faire débat en Suede :

- D’'importantes disparités émergent entre les municipalités, en termes de qualité et de disponibilité des
services. Les collectivités décentralisées sont soumises au respect des normes légales applicables, sous le
contrble de I'Inspection des Affaires Sociales et de Santé («IVO»), qui inflige des pénalités financieres aux
collectivités contrevenantes (300 amendes émises en 2018 pour défaillances dans la fourniture de services
de santé ou d’aide sociale). Cependant, de nombreuses voix appellent a un renforcement des objectifs de
qualité de la prise en charge définis par la loi au niveau national ;

- L’évaluation de la politique du grand dge se heurte au manque de fiabilité des données et a I'importance du
travail de retraitement statistique des données transmises par les municipalités ;

- La bonne articulation entre régions et municipalités est décisive dans le fonctionnement global du pilotage
de cette politique. Les échanges de données individuelles sont déterminants pour la qualité du service fourni
mais paraissent perfectibles, tant en raison de la qualité des outils que du haut niveau de protection des
données individuelles en Suede.

1.3.2  Des hétérogénéités de traitement et des inégalités établies

Dans le cadre actuel, trois dimensions ont un impact fort sur les éventuelles différences de
traitement : I'hétérogénéité des outils d’évaluation, les différences de pratiques d’évaluation des
besoins ainsi que les disparités au niveau de l'offre de prise en charge, qui a un impact direct sur la
capacité effective de répondre a ces besoins dans chaque territoire et d’assurer une réponse de
qualitész,

32 A ces éléments s’ajoute parfois la critique du lien entre démarche d’évaluation et de prise en charge. L’absence de
distinction de ces fonctions pourrait conduire a prendre en compte les contraintes d’offre ou de financement et ainsi
affecter le caractere objectif voire impartial de I'évaluation des besoins.
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Ces différences de traitement et inégalités sont largement documentées. Ainsi, les travaux conduits
par la Drees récemment33 mettent en lumiére des différences fortes s’agissant de la prévalence de la
dépendance a domicile au bénéfice des évaluations réalisées dans chaque département qui, selon
les indicateurs, varie du simple au double entre les départements. La prévalence de la perte
d’autonomie parmi les personnes de plus de 75 ans est appréciée de plusieurs maniéres (score
agrégeant plusieurs dimensions, appréciation univoque de la limitation par rapport a des activités
courantes ou mesure des limitations physique, sensorielle et cognitive). Quel que soit le mode de
mesure, il existe des écarts de prévalence de la dépendance a domicile qui sont significatifs entre
les départements et les mémes départements se trouvent aux extrémes de la distribution. Les
mémes différences entre les départements sont constatées en ce qui concerne la part des plus de 75
ans pris en charge au titre de I’APA a domicile. L’analyse ne permet certes pas de conclure a une
mise en ceuvre inéquitable de la politique sur 'ensemble du territoire ; mais aucune explication
déterminante justifiant les écarts constatés entre les territoires ne peut étre apportée: la
mobilisation de données socio démographiques34 ou de données relatives a la densité de I'offre de
services médico sociaux3s> dans chaque département ne permet pas d’expliquer les différences
constatées de prise en charge entre les départements. Cette analyse est d’ailleurs rappelée par le
Conseil de l'dge dans ses travaux: les écarts sont manifestes sans pour autant que leurs
déterminants soient clairement identifiables3e.

Par construction, le dispositif conduit a territorialiser les prises en charge : les tarifs des services et
les modes de financement des acteurs de la prise en charge sont différents selon les territoires, du
fait notamment des marges d’appréciation laissées par les textes aux départements, tant s’agissant
du financement des établissements que des services a domicile. Compte tenu des parameétres
régissant l'allocation personnalisée d’autonomie a domicile et en établissement, et la prise en
compte des revenus du bénéficiaire, mais également de la disparité des pratiques constatées
concernant l'aide sociale a I'hébergement (ASH), le reste a charge peut étre particuliérement
important, notamment pour les personnes prises en charge en EHPAD3’. Il varie également selon

les territoires et la nature des services offerts3s,

1.3.3  Une préférence pour expérimentation et I'innovation territoriales : CDCA,
conférences des financeurs, MAIA et PAERPA

33 Patrick Aubert, Disparités de dépendance, disparités d’APA a domicile, Drees, séminaire du HCAAM et du HCFEA du 13
juin 2018

34 Telles que I'espérance de vie, le niveau de vie, le taux de pauvreté du département, le taux de pauvreté des 75 ans et
plus, le taux d’urbanisation, les anciennes professions des 75 ans et plus ou encore la part des séniors vivant seuls et a
domicile.

35 Telles que le taux d’équipement en services de soins infirmiers a domicile, le nombre d’infirmiers libéraux par habitant
de 75 ans et plus, le nombre de places d’EHPAD par habitant de 75 ans et plus.

36 Voir Conseil de l'age, Contribution... op. cit.: «De fortes variations des plans personnalisés APA existent entre
départements. On les a décrites dans le tome 2 du rapport de décembre 2017 et montré qu'une partie seulement des
écarts est explicable par des éléments objectifs. Le rapport de 2017 concluait ainsi : « Cette variabilité est le pendant de la
décentralisation, de la difficulté d’enserrer les plans dans des normes opposables et du souci de les personnaliser. Il est
possible qu’elle soit influencée par la situation financiere des départements. Mais certains commentateurs estiment, au
nom de I'égalité sur le territoire, qu’il convient de réduire cette variabilité et d’accroitre les références opposables. On
peut souligner 'importance de connaitre les pratiques au niveau local si on souhaite mettre en ceuvre des réformes et les
évaluer. »

37 A titre d’exemple, fin 2016, selon la Drees, un tiers des résidents en EHPAD déclarent devoir puiser dans leur épargne
pour financer les frais liés a leur prise en charge, 11 % devoir mobiliser leur entourage pour payer une partie de ces frais
et pres d’un résident sur dix envisage, a 'avenir, de vendre du patrimoine pour couvrir ces dépenses. Voir Xavier Besnard
et Malika Zakri, Comment les seniors financent-ils leur maison de retraite ? Premiers résultats de I'enquéte CARE-Institutions,
Drees, Etudes et résultats, n°1095, novembre 2018.

38 Pour une approche détaillée, voir Conseil de I'dge, La prise en charge des aides a I'autonomie et son incidence sur la
qualité de vie des personnes dgées et de leurs proches aidants, décembre 2017 et Le soutien a I'autonomie des personnes
dgées a I'horizon 2030, novembre 2018 (http://www.hcfea.fr).
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Les politiques conduites reposent donc notamment, au plan opérationnel, sur des arrangements
institutionnels entre les partenaires d'un territoire, dont I'ampleur et la nature sont laissés a
I'appréciation des acteurs de chaque département (départements, ARS, organismes de sécurité
sociale et autres collectivités territoriales en particulier).

Les évolutions récentes ont conduit a renforcer cette activité partenariale, encouragée notamment
par les démarches conduites par la CNSA ans le cadre défini par la loi ASV39. Ainsi, le conseil
départemental de la citoyenneté et de l'autonomie (CDCA) doit se substituer aux instances
y

préexistantes propres aux champs du handicap et de la prise en charge du grand age#0. De méme, le
financement des actions préventives, domaine partenarial par essence, a vocation a étre pris en
charge par les conférences des financeurs de la prévention de la perte d'autonomie des personnes
qui doivent coordonner, dans chaque département, les financements de la prévention de la perte
d’autonomie des personnes agées de 60 ans et plus autour d'une stratégie commune#l. Afin
d’encourager le déploiement de ces dispositifs, des actions d’accompagnement ont été conduites
par la CNSA et des financements dédiés ont été mobilisés. Les évaluations soulignent néanmoins
des différences assez prononcées dans la mise en ceuvre de ces deux dispositifs dans les
départements42.

La prise de conscience de cette diversité et de la nécessité de répondre aux besoins concrets des
personnes a conduit a mettre en place des réseaux spécifiques. Par exemple, depuis 2008, une
méthode d’action pour l'intégration des services d’aide et de soins dans le champ de 'autonomie
(MAIA) est mise en ceuvre sous I'égide de la CNSA. La démarche vise a faciliter I'intégration des
services d’aide et de soins en associant I'ensemble des acteurs engagés dans I'accompagnement des
personnes agées de 60 ans et plus en perte d’autonomie et de leurs aidants. Les modalités concretes
de mise en ceuvre de la démarche sont arrétées au niveau local. A la fin de I'année 2016, on
dénombrait 352 MAIA qui couvraient 98% de la population.

Dans un autre ordre d’'idée, compte tenu des liens évidents entre la prise en charge sanitaire et
sociale, les expérimentations Paerpa (Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie) ou
parcours de santé des ainés, ont été déployées depuis 2014 dans des territoires pilotes. L’objectif
du parcours est de maintenir la personne dans son cadre de vie habituel, avec la plus grande
autonomie, le plus longtemps possible. Dans ce cadre, le parcours vise a coordonner les acteurs
autour des personnes agées de 75 ans et plus pour leur offrir les soins adaptés, dans les structures
idoines, par les acteurs compétents et au meilleur colit. Les principaux facteurs d’hospitalisation
évitables sont repérés (dépression, chute, problémes liés aux médicaments). La coordination des
professionnels (sanitaires, sociaux et médico-sociaux) autour de la personne agée est optimisée. En
2016, le dispositif Paerpa a été étendu, avec pour objectif de déployer au moins un territoire Paerpa
dans chaque région.

39 Soit la loi n® 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a 'adaptation de la société au vieillissement (ASV).

40 Présidé par le président du conseil départemental, le CDCA remplace ainsi le conseil départemental consultatif des
personnes handicapées (CDCPH) et le comité départemental des retraités et personnes agées (CODERPA)

41 Au sein de la conférence siegent des représentants des régimes de base d’assurance vieillesse et d’assurance maladie,
de I'’Agence nationale de I'habitat (ANAH), des fédérations des institutions de retraite complémentaire et des organismes
régis par le code de la mutualité. Toute autre personne physique ou morale concernée par les politiques de prévention de
la perte d’autonomie peut également étre amenée a siéger au sein de la conférence.

42 Voir Agneés Firmin Le Bodo et Charlotte Lecocq, Rapport d’information n°438 sur la mise en application de la loi n°® 2015-
1776 du 28 décembre 2015 relative a l'adaptation de la société au vieillissement, Assemblée nationale, Commission des
affaires sociales, décembre 2017 (http://www.assemblee-nationale.fr/15 /rap-info/i0438.asp) et Anne-Claire Bensadon,
Christine Daniel et Francois Scarbonchi, Evaluation de la mise en ceuvre de la loi d’adaptation de la société au vieillissement
pour le volet domicile, Rapport IGA-IGAS (16113-R1 et 2017-004R), septembre 2017.
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Ces différentes actions sont globalement considérées par les membres de l'atelier comme
nécessaires et utiles. Elles posent néanmoins, en creux, la question du déploiement de modes de
prise en charge standards sur 'ensemble du territoire : en effet, pour assurer la pleine montée en
charge de ces nouveaux modes d’organisation et de structuration de l'offre de services, la démarche
partenariale est indispensable. Elle est, de fait, plus ou moins prononcée selon les territoires
concernés. Combinées aux différences de prise en charge dans les départements, évoquées
précédemment, elles constituent une piste d’explication aux différences constatées dans la prise en
charge des 75 ans et plus selon les territoires considérés. Au-dela, le recours récurrent a des
expérimentations, progressivement déployées sur 'ensemble du territoire, au fil des démarches
volontaires, est en tant que tel porteur d'inégalités, a minima pendant une période. Il conduit en
outre réguliérement a interroger le systéme d’acteurs en place, sans pour autant définir un horizon
clair, partagé et généralisé d’action.

1.4 Un systéme qui se révéele peu capable de gérer les parcours, mode d’action
qui doit, pour les personnes agées, €tre priorisé

Les personnes agées prises en charge dans le cadre de la politique du grand age présentent des
fragilités spécifiques qui sont, dans la plupart des cas, susceptibles de s’aggraver au fil de leur
parcours de vie. Les services offerts doivent donc étre adaptés afin, non seulement, d’accompagner
ce parcours mais aussi, idéalement, de prévenir tout risque anticipable ou évitable*3.

Le caractere perfectible de I'information et, surtout, de 'accompagnement des aidés et des aidants
conduit nombre d’acteurs a souligner la nécessité de réaliser un effort significatif a ce sujet. Le
Conseil de I'dge recommande ainsi, sur le modéle mis en place au Japon et comme cela est déja le
cas pour le situations complexes dans le dispositif MAIA, de créer des « gestionnaires de cas »
chargés d’accompagner les personnes en GIR élevés#4.

Dans la continuité de ces constats, les travaux de l'atelier soulignent le caractére perfectible de
I'acceés aux droits tant des personnes protégées que de leurs aidants : les deux populations doivent
étre mieux informées et accompagnées et les deux catégories ont vocation a ne pas étre traitées de
maniére distincte mais commune. Schématiquement, I'atelier a identifié quatre points saillants
s’agissant de 'accompagnement des personnes dgées et de leurs aidants :

> Le primo-acces et les dispositifs généraux d’information sur les prestations et prises en
charge doivent étre améliorés. En effet, contrairement aux autres soutiens, I'identification
d’'un besoin d’intervention survient a I'occasion d'un événement de vie et est rarement
anticipé. Les aidés et aidants doivent ainsi accéder aux droits dans des périodes particuliéres
et disposer rapidement des informations nécessaires. Le systéeme actuel, largement laissé a
I'initiative des acteurs territoriaux, ne garantit pas, sur 'ensemble du territoire, I'acces a
I'ensemble des informations disponibles. Le portail d’'information récent (www.pour-les-
personnes-agees.gouv.fr) a constitué une avancée notable mais le front office d’accueil et

d’information demeure insuffisant ;

> Les informations dispensées sont principalement centrées sur les prestations proposées. Cet
élément est assurément central mais les aidés et aidants ont besoin également d’accéder a un
ensemble d’informations qui va au-dela des seules prestations (cadre de vie, adaptation du
logement...) ;

43 Cette démarche est notamment celle qui a inspiré la construction des parcours santé des ainés (PAERPA, voir supra).
44 Voir Conseil de I'age, Contribution du Conseil de I'dge a la concertation Grand Age et autonomie (note 3, Les politiques de
soutien a I'autonomie des personnes dgées), décembre 2018.
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> Le systéme actuel est souvent marqué par un net cloisonnement entre, d'une part, les actions
mises en ceuvre par les intervenants sociaux et, d’autre part, celles assurées par les
intervenants sanitaires. Si les logiques a I'ceuvre visent a décloisonner les champs sanitaire et
social (évolution des services a domicile, dispositifs MAIA et PAERPA..), les acteurs
demeurent encore largement indépendants et leurs interventions peinent a étre
coordonnées, notamment en raison de I'absence de systéme d’information global et partagé ;

> Cette situation fragilise non seulement le primo accés aux droits mais aussi la prise en charge
au long cours des personnes protégées et de leurs proches. Si la gestion de « parcours »
personnalisés, construits selon les besoins de la personne, est en tous points encouragée, elle
n'apparait pas, a ce jour, susceptible d’étre mise en ceuvre. En effet, I'intervention des
différents acteurs est largement rythmée par des évenements (réponses aux besoins
routiniers ou spécifiques de la personne), et le cloisonnement entre les intervenants des
champs sanitaire et social amoindrit la capacité a construire des réponses a 'ensemble des
besoins de la personne appréciés au fil de 'eau et, le cas échéant, adaptés a intervalles
réguliers.

La gestion de parcours est largement promue actuellement dans divers champs d’intervention
sociale (prise en charge des assurés sociaux par l'assurance maladie, accompagnement des
personnes souhaitant se réinsérer sur le marché du travail..). Elle se heurte néanmoins
régulierement a des écueils : les organismes de protection sociale (caisses de sécurité sociale ou
Pole emploi par exemple) sont en effet actuellement largement structurés pour répondre a un
événement (rembourser une dépense, liquider une prestation...) et la gestion de parcours demeure
une démarche nouvelle. Elle apparait cependant désormais possible eu égard aux potentialités
nouvelles offertes par les systémes d’information : les big data et le data mining constituent des
aides potentiellement trés précieuses pour mieux accompagner les parcours des personnes
protégées. Ce nouveau répertoire d’action demeure néanmoins a construire*s pour des organismes
qui sont des intervenants -souvent uniques et le plus souvent principaux- pour la personne prise en
charge et qui ont développé des dispositifs d'information et d’accueil en front office largement
identifiés, standardisés et disposent de systemes d’information complets et robustes.

La généralisation d'une gestion et d'un suivi des « parcours » des personnes agées et de leurs
aidants constitue indéniablement un axe fort des évolutions a venir de la politique du grand age ;
mais rencontre aujourd’hui d’importantes difficultés. En effet, comme cela a été indiqué, le
dispositif de pilotage et de gouvernance de la politique du grand age ne repose pas encore,
contrairement aux interventions des organismes de protection sociale, sur des modes industriels de
prise en charge, permis par des guichets d’accueil et de prise en charge standardisés et la mise en
place d'un systeme d’informations complet permettant, d'une part, la gestion courante des
bénéficiaires dans toutes les dimensions des soutiens dont ils peuvent relever et, d’autre part, le
partage des informations propres a chaque personne protégée par 'ensemble des intervenants
compétents?é.

45 A titre d’exemple, pour faciliter le suivi courant des parcours des demandeurs d’emploi, un « journal de bord » va étre
expérimenté sans deux régions : cet outil numérique permettra de suivre les démarches conduites par le demandeur
d’emploi afin de I'accompagner de maniere plus adaptée et pro active.

46 On peut ainsi considérer que ce sont ces éléments qui conduisent certains analystes a proposer de proposer un
accompagnement renforcé aux personnes les plus fragiles : c’est le sens de la démarche retenue par les MAIA ou dans le
cadre de PAERPA qui a conduit par exemple le Conseil de 'dge a recommander la mise en place de « gestionnaires de
cas ».
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1.5 Le débat public sur la politique du grand age et I’évaluation de la
politique de prise en charge des personnes dgées demeurent largement
perfectibles et paraissent, sur certains points embryonnaires

1.5.1 La politique demeure en construction, la «bataille culturelle» pour la
reconnaissance du grand age est plus que jamais d’actualité

Les prises de parole favorables a une prise en charge renforcée des personnes agées dans la
conception et la conduite des politiques publiques se sont multipliées au cours des derniéres
années?’. Toutefois, I'histoire de la protection sociale souligne que la reconnaissance d'un risque
social nouveau nécessite un travail particulier de 1égitimation sociale et politique et d’identification
des modalités adaptées et collectivement partagées pour socialiser ou couvrir ce risque nouveau.
Force est de constater que la politique du grand age demeure encore en construction voire, sur
certains volets, en gestation. Le systéme de protection?® demeure en cours d’élaboration, comme
I'ont souligné la création de la prestation spécifique dépendance, le passage de la prestation
spécifique dépendance a l'allocation personnalisée d’autonomie puis les ajustements apportés
réguliérement a cette derniere. Les services et prises en charge offerts demeurent en construction
comme cela a été indiqué ci-dessus et comme le soulignent les « plans » réguliers de création de
places en établissement. Enfin, le systeme d’acteurs et les modes de prise en charge demeurent en
cours de définition.

Si ces évolutions régulieres sont largement compréhensibles, les dispositifs de protection se
mettant en place sur plusieurs décennies, elles se heurtent néanmoins a des demandes sociales
fortes et a la nécessité de prendre en charge une part croissante de la population, dans les
meilleures conditions.

Les modalités de prise en charge du risque, sa socialisation, le panier de biens et services pris en
charge et le systéme d’acteurs devant satisfaire les besoins demeurent en évolution, donc soumis au
débat. La question est donc posée du degré de priorité donné a cette politique d'un type nouveau et
répondant a des besoins croissants. Dans un contexte de fortes contraintes sur les finances
publiques et de recherche renforcée d’efficacité de la dépense publique, cette question est loin
d’étre neutre. La dimension pluridimensionnelle de la politique de soutien demeure encore
minorée : outre la nécessaire articulation des prises en charge médicale et sociale, les autres volets
et, en particulier, celui relatif a I'adaptation du cadre de vie, demeurent insuffisamment pris en
compte*.

by

L’approche doit nécessairement étre construite a partir des besoins des personnes et dans le
respect de leur volonté. La politique récemment conduite en faveur du maintien a domicile va dans
ce sens. Pour les coprésidents, cette approche doit étre poursuivie. Cette approche centrée sur la
personne doit permettre d’éclairer les débats en cours. Si elle améene nécessairement a apprécier
les soutiens apportés en lien et en cohérence avec ceux offerts aux personnes souffrant de
handicap, cette approche ne peut en aucun cas étre exclusive. En effet, la politique de prise en
charge du grand 4ge est notablement plus récente que celle de prise en charge du handicap.

47 Voir par exemple, Luc Broussy, L’adaptation de la société... op. cit. ; Jérome Guedj, Plaidoyer pour les vieux, Jean-Claude
Gawsewitch, 2013 ; Christophe Capuano, Que faire de nos vieux ? Une histoire de la protection sociale de 1880 a nos jours,
Presses de Sciences po, 2018.

48 Voir Christophe Capuano, Que faire de nos vieux ?, op. cit. et Robert Lafore, La Prestation spécifique dépendance et la
construction de l'action publique, in Claude Martin (dir), La dépendance des personnes dgées, quelles politiques en Europe ?,
Presses universitaires de Rennes, 2003.

49 Voir Marie Caroline Bonnet-Galzy et Matthieu Klein, rapport de I'atelier « cadre de vie et insertion sociale », op. cit.
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L’affirmation d’'une nouvelle politique de soutien nécessite donc de la distinguer nettement, afin de
lui donner matérialité et cohérence. La volonté de traiter de maniére globale 'autonomie peut en
effet conduire avant tout a porter l'accent sur les besoins communs aux personnes handicapées et
aux personnes dgées mais a ne pas traiter pleinement les besoins propres de nos ainés. Si la
cohérence des actions doit naturellement étre affirmée et le combat pour l'autonomie des
personnes les plus fragiles nécessite d’étre mené, le déploiement d’une politique du grand age
constitue un objectif spécifique qui doit étre identifié et traité comme tel.

La vieillesse demeure un moment particulier de la vie marqué par des ruptures successives ; le
handicap ne correspond ni aux mémes profils ni aux mémes temporalités. Chaque champ politique
nécessite une réponse propre. Parce que la politique du grand age demeure en construction, le
risque de sa fragilisation est grand et intrinséquement lié a une volonté de ne pas I'apprécier dans
sa spécificité mais dans un cadre général de recherche d’autonomie de personnes fragiles. Au
demeurant, hormis le cadre singulier de la CNSA et le fait que ces deux politiques relevent des
compétences d'une méme direction d’administration centrale (direction générale de la cohésion
sociale - DGCS), les autres instances de gouvernance sont, au niveau national, distinctes: a titre
d’exemple, le conseil de 1'age et le conseil national consultatif des personnes handicapées
constituent ainsi deux instances différentes.

1.52 Le débat public, notamment concernant la politique menée et son
financement, demeure partiel et insuffisant

Les données chiffrées disponibles concernant la politique du grand age demeurent parcellaires.
Ainsi, le compte de la dépendance est produit par la Drees tous les 4 a 5 ans. Le champ du compte
de la dépendance est particulierement profond : il recouvre les dépenses des régimes de la sécurité
sociale, de la CNSA, de I'Etat, des collectivités locales, des organismes complémentaires et des
ménages. Il comprend donc des dépenses qui vont au-dela des données produites en routine pour
les autres secteurs de protection sociale : le champ embrassé par les lois de financement de la
sécurité sociale est notablement plus limité et le champ des comptes de la protection sociale,
compte satellite de la comptabilité nationale et relevant du cadre européen (SESPROS) est
également plus étroits0. La production du « compte de la dépendance » constitue donc un exercice
ad hoc qui conduit a mobiliser de nombreuses sources externes sans disposer de circuits de
transmission de données formalisées (collectivités territoriales en particulier).

50 Voir Drees, La protection sociale en France et en Europe en 2016... op. cit.
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Tableau 1 : Champs respectifs du compte de la dépendance et des comptes de la protection
sociale
Prestations Financeur champ SESPROS champ dd'es comptes de la
épendance
Santé
OGD Personnes Agées Assurance sociale maladie X
Soins de ville assurance sociale + maladie X
ménages
Unités de soins de longue durée (USLD) assurance sociale maladie X
Perte d'autonomie
. o . collectivités locales + "
Allocation personnalisée d'autonomie (APA) assurance sociale vieillesse X
Ticket modérateur APA Ménages - X
APA au-dela du plan d'aide Ménages - X
Prestations de compensation du handicap (PCH et ACTP) des 60 Assurance sociale + R
o invalidité X
ans et plus Collectivités locales
Action sociale (Collectivités territoriales et caisses de Sécurité Assurance sociale + principalement «
sociale) Collectivités locales vieillesse
Pas dans les
Exonérations de cotisations patronales pour emploi a domicile Assurance sociale prestations SESPROS X
mais dans les recettes
Crédit d'impdt pour dépenses d'équipement de I'habitation "
principale (aide aux personnes de plus de 60 ans) Etat vieillesse X
Crédit d'impdt au titre de I'emploi salarié a domicile (assistance aux L
A Etat vieillesse X
personnes agées)
Autres aides fiscales (demi-part) et diverses (actions d'animations) Etat et assurance sociale - X
Taux réduits de TVA Etat - X
Dépenses d'appareillages ménages - X
Prestations des OC au titre des garanties dépendance organismes vieillesse X
complémentaires
Hébergement
Aide sociale & I'hébergement collectivités locales vieillesse X
Aides au logement (APL, ALS) Etat logement X
Réduction d’impdt sur le revenu au titre des frais de dépendance et
e Etat - X
d’hébergement
Autres aides aux établissements Assurance sociale et Etat - X
Codt net de I'nébergement (hors gite et couvert) ménages - X

Source: Drees

De méme, compte tenu de leur lourdeur, les exercices de projection sont élaborés de maniere
conjoncturelle et selon les besoins, sur la base des dernieres données disponibles au sein du compte

de la dépendance.

Au-dela de cette approche financiére, la Drees diffuse régulierement des analyses sur les politiques
mises en ceuvre dans le cadre de ses « Etudes et résultat »s ou « Dossiers de la Drees ». Elle établit
enfin, chaque année, un bilan de I'aide et de I'action sociales en France, qui permet de disposer de
données de base notamment sur le champ médico-social et en ce qui concerne les dépenses

assumeées par les départements5L.

51 Voir Drees, L’aide et I'action sociales en France (année 2016), octobre 2018 (https://drees.solidarites-sante.gouv.fr).
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Sur un autre plan, les rapports de juin et de septembre par la Commission des comptes de la
sécurité sociale présentent l'ensemble des comptes de la CNSA et comprennent des
développements spécifiques concernant les dépenses financées par 'assurance maladie au titre de
la prise en charge des personnes dgées dépendantes. En effet, depuis 200652, I'objectif national de
dépenses d’assurance maladie (ONDAM) figurant en loi de financement de la sécurité sociale (LFSS)
est décliné en sous objectifs dont I'un (dénommé « contribution de l'assurance maladie aux
dépenses en établissements et services pour personnes agées ») correspond spécifiquement aux
dépenses d’assurance maladie dévolues aux structures prenant en charge les soins des personnes
dgées dépendantes. Les annexes des LFSS comprennent, outre les comptes de la CNSA, des
développements spécifiques concernant les objectifs de la politique conduite et ses impacts:
I'enrichissement du programme de qualité et d’efficience «invalidité et dispositifs gérés par la
CNSA » a constitué un apport évident dans I'approche concrete de la politique du grand age.

Pour autant, 1a encore, la politique du grand age demeure dans un entre-deux qui conduit a
souligner le caractere récent et en construction de la politique. En particulier, contrairement a une
démarche de reconnaissance du risque, cette politique n’est ni pleinement abordée ni ajustée dans
le cadre de 'examen, chaque année, des lois financieres par le Parlement. Elle se distingue en cela
nettement des autres secteurs de la protection sociale qui relevent soit de la LFSS soit de la loi de
finances.

A T’heure actuelle, la politique du grand age ne donne ainsi pas lieu a un programme régulier de
publications notamment de données financiéres permettant de I'apprécier dans toute sa diversité
notamment s’agissant des différentes interventions publiques. Les interventions publiques au
bénéficie de la politique du grand age ne relevent en outre d’aucun texte financier et ne sont pas
soumises a un examen parlementaire annuel : seule la part des dépenses relevant du financement
par la branche maladie de la sécurité sociale donne lieu a un examen dans le cadre des LFSS.

1.5.3 La démarche d’évaluation, tant générale que du dispositif de pilotage et de
gouvernance en tant que tel, demeure faible voire inexistante

Outre les travaux mentionnés ci-dessus, des évaluations complémentaires sont conduites par la
CNSA, d’'une part, s’agissant de I'évaluation des dispositifs qu’elle pilote ou dans lesquels elle
intervient et, d’autre part, s’agissant de travaux de recherche relevant directement du champ
qu’elle soutient via des financements dédiés. L’ensemble demeure insuffisant pour apprécier les
effets des actions conduites et identifier tant les contraintes rencontrées que les besoins effectifs
des personnes fragilesss.

Au final, I'évaluation parait insuffisante tant en ce qui concerne les moyens mobilisés que leur
efficience (seuls les travaux de la Drees et de la CNSA contribuent a cette démarche) que des
objectifs poursuivis et de leur atteinte (cette dimension est a titre principal assurée pour partie
dans le programme de qualité et d’efficience « invalidité et dispositifs gérés par la CNSA »). A ces
insuffisances, il convient d’ajouter un manque qui apparait patent : alors méme que le dispositif de
pilotage et de gouvernance est spécifique et considéré par tous les acteurs comme complexe, il ne
donne lieu qu’a de rares travaux universitaires ou de recherche5* et n’est abordé que de maniere

52 Suite a l'entrée en vigueur de la loi organique n° 2005-881 du 2 aolit 2005 relative aux lois de financement de la
sécurité sociale.

53 Ainsi dans ses rapports, le Conseil de I'dge souligne fréquemment le besoin d’analyses et travaux complémentaires, par
exemple en ce qui concerne I'analyse des écarts constatés entre départements (voir supra).

54 Voir Christophe Capuano, Que faire de nos vieux ?, op. cit. et Robert Lafore, La Prestation spécifique dépendance et la
construction de l'action publique, op. cit.
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latérale par les instances dédiées (CNSA et conseil de I'dge). Ce point ne manque pas d’étonner car
la question du pilotage et de la gouvernance apparait centrale.

Au-dela, malgré les efforts de coordination, menés notamment par la Drees et la CNSA, les travaux
de recherche portant sur le grand dge demeurent encore peu nombreux et un cloisonnement trés
important entre la recherche médicale et la recherche en sciences sociales est constaté. Dans ce
contexte, le développement de travaux indépendants d’évaluation est des plus incertains.

* *

Au final, les travaux de I'atelier et des coprésidents conduisent a souligner que la politique du grand
age est récente, demeure en construction et apparait perfectible a de trés nombreux égards. Les
diagnostics posés collectivement par les membres de 'atelier appellent a de fortes évolutions.

Les coprésidents entendent souligner que, compte tenu de ses particularités et de ses modes
successifs de construction, dans le respect des compétences dévolus a chaque acteur, la politique du
grand age demeure encore aujourd’hui insuffisamment construite autour de la personne soutenue
et de ses proches. Le dispositif de pilotage et de gouvernance doit donc évoluer profondément pour
mettre au second plan les jeux d’acteurs et les approches institutionnelles et affirmer la priorité
absolue qui justifie la politique : la réponse aux besoins de nos ainés fragiles, pris dans leurs
spécificités et accompagnés tout au long de leurs parcours.

Les travaux de l'atelier permettent ainsi de souligner qu’'une évolution forte du pilotage et de la
gouvernance sont souhaitables et attendus par 'ensemble des acteurs. Les membres de I'atelier ont
ainsi, de maniere réguliére, souligné I'épuisement des acteurs par rapport au cadre actuel et appelé
a des mesures radicales. Pour autant, les travaux de l'atelier n'ont pas permis de définir des
scénarios d’évolution recueillant, sinon un soutien unanime, a minima un soutien majoritaire.

Comme indiqué précédemment, les coprésidents constatent que si les acteurs s’entendent sur le
besoin d’évolutions, ils ne s’accordent pas sur les modalités souhaitables d’évolution. De plus, les
coprésidents constatent que, si de nombreux scénarios abordés visent a confier des compétences
nouvelles a un acteur principal (CNSA, départements, caisses de sécurité sociale, ARS), aucun
d’entre eux ne précise les conditions et modalités dans lesquelles on opere le passage de la
situation actuelle et la situation cible.

Dans ce contexte, les travaux de l'atelier ont permis néanmoins d’identifier des pistes fortes
d’évolution qui sont largement partagées par les membres de l'atelier et d’analyser successivement
les différents scénarios proposés.
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2 DES PRINCIPES ELEMENTAIRES D’ACTION A POSER, DES EVOLUTIONS
CONSENSUELLES A CONDUIRE

Le diagnostic posé par I'atelier souligne la nécessité de faire évoluer les modes de conduite de la
politique de soutien a nos ainés et a leurs proches. Le systéme actuel est par trop complexe et peu
lisible. Son effectivité repose avant tout sur des dynamiques partenariales locales qui peuvent se
heurter aux positions des différents acteurs. Avant d’apprécier les évolutions structurelles
susceptibles d’étre apportées en matiere de pilotage et de gouvernance, les travaux de I’atelier ont
permis de définir des principes élémentaires devant inspirer les transformations a venir. De plus,
sans préjudice d’évolutions structurelles conduisant a repositionner les acteurs sur tel ou tel champ
et a redéfinir les compétences de chacun, les travaux ont permis d’identifier des actions prioritaires,
largement partagées par les membres de I'atelier, qui doivent étre lancées et conduites au cours des
mois a venir. Ces principes et actions prioritaires ont vocation a (sur)déterminer les évolutions
futures de la gouvernance et du pilotage.

2.1 La politique du grand 4dge demeure a construite et a penser dans le
respect de principes élémentaires d’action

2.1.1  Ecarter le choix de larrangement institutionnel constant et construire un
systeme de pilotage et de gouvernance centré sur la prise en charge de 'usager

Compte tenu de I'élaboration progressive de la politique, de son caractére hybride (aide et action
sociales / sécurité sociale, territoriale / territorialisée) et de I'approche pragmatique conduisant a
mobiliser les structures existantes, la politique du grand dge emprunte des voies variées qui
reposent a la fois sur une impulsion nationale (réle de la CNSA et de la DGCS) et sur une
appropriation locale (mobilisation plus ou moins forte des acteurs locaux). Ce schéma conduit ainsi,
de maniére réguliére, a opérer des «arrangements institutionnels», aux niveaux national
(interrogation sur la nécessité de définir un cadre plus ou moins opposable aux acteurs de terrain)
et local (mobilisation effective de I'écosystéeme local), qui ne produisent pas nécessairement
I'ensemble des effets escomptés. De plus, la mise en place de cadres institutionnels ou d’action dont
les acteurs de terrain doivent se saisir conduit de facto a des déclinaisons territoriales variées tant
dans leur nature que dans leur intensité. Cette variété, si elle est indispensable a la territorialisation
des interventions, peut conduire a des différences fortes, sources d’inégalités de traitement et de
prise en charge des usagers. Elle rend en outre extrémement difficile I'évaluation de la matérialité
des actions conduites: l'analyse doit ainsi tenir compte de la tres forte multiplicité de
configurations territoriales>s.

Le déploiement de la politique a en outre largement reposé, depuis 2008, sur une intervention via
une caisse, la CNSA, qui joue un role fédérateur, une fonction de financeur et une mission de
facilitation des actions impulsées au niveau national (comitologie, méthodes de travail, systemes
d’'informations, recueil de données...) ou des structures nouvelles mises en ceuvre (CDCA et
conférences des financeurs par exemple). La CNSA a permis en outre d’identifier clairement la
politique d’autonomie et, compte tenu de sa gouvernance singuliére, de lui donner une légitimité et
de constituer un espace de débat entre les représentants des parties prenantes. La montée en

55 C’est le sens des réflexions du Conseil de I'dge qui souligne le besoin d’évaluation dans de nombreux champs afin de
disposer d’éléments effectivement objectifs (domaines de I'évaluation des besoins ou analyse des déterminants des écarts
de prise en charge constatés au niveau national entre les départements par exemple).
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puissance de la CNSA a enfin permis d’affirmer le lien entre les politiques de prise en charge du
handicap et de la dépendance des personnes agées. Pour autant, si le role de la caisse ne peut étre
remis en cause, il ne parait pas produire 'ensemble des effets escomptés. La capacité de la CNSA a
imposer une solution ou un mode d’organisation sur I'’ensemble du territoire est limitée.

Le pilotage et la gouvernance de la politique a ainsi largement évolué depuis la création de la CNSA :
la DGCS, en charge de la définition et du pilotage des politiques de prise en charge des personnes
handicapées et des personnes dgées dépendantes a ainsi pu se reposer pour partie sur cette caisse,
dont elle assure la tutelle. La dissociation des fonctions d’aide a la mise en ceuvre opérationnelle et
de définition des politiques a conduit néanmoins a constituer deux poles dont les actions doivent
étre strictement articulées. Cela renvoie au mode d’exercice de la tutelle et a la division des taches
entre 'opérateur national et 'administration centrale.

Au-del3, le dispositif de gouvernance et de pilotage présente deux limites : d'une part, le traitement
par les mémes organisations des politiques du handicap et du grand age ; d’autre part, le choix
d’'une approche sanitaire et sociale, la politique relevant quasi exclusivement de la seule
intervention des ministéres chargées des affaires sociales. Si le traitement conjoint des politiques
du grand age et du handicap présente une cohérence certaine, les coprésidents soulignent que les
modes de prise en charge des personnes handicapées et des personnes agées relevent aussi
d’histoires et de logiques d’action différentessé. La prise en charge du handicap a été intégrée
depuis longtemps dans les interventions de la protection sociale. A contrario, la politique du grand
age demeure récente et en cours de construction. La préoccupation de rapprocher trop
systématiquement les deux politiques peut conduire a minorer les besoins propres au grand age et
a ne pas prendre en compte le fait que la politique demeure en gestation et que le systéme
institutionnel mobilisé est également en cours de déploiement. Aux histoires distinctes de la prise
en charge des deux risques (handicap et dépendance) correspondent des modes d’organisations et
de représentation des deux publics trés différentes, les acteurs du secteur du handicap étant
représentés de maniére tres structurée et disposant d’institutions dédiées. S’agissant de la
préférence pour une politique du grand age orientée par les prises en charge sanitaire et sociale,
elle a aussi une grande cohérence. Mais la politique du grand age appelle aussi nécessairement une
mobilisation plus large, par nature interministérielle, afin de proposer des réponses globales aux
besoins de nos ainés tenant compte des enjeux de mobilités, d’aménagement du territoire,
d’'urbanisme, de logement notamment. C'est a cette aune que les propositions tendant a
« désincarcérer » la politique du grand age des seuls ministeres sociaux doivent étre appréciées>’.

Pour les coprésidents et les membres de l'atelier, une méthode permettrait de dépasser les
différentes limites évoquées ci-dessus et d’améliorer tant le dispositif de pilotage et de gouvernance
que les actions menées: elle consiste a mettre systématiquement l'usager au centre de
préoccupations, a apprécier les difficultés qu’il rencontre, a identifier au mieux les besoins. Le
dispositif de pilotage et de gouvernance ne constitue qu'un moyen ou un outil. S’il doit prendre en
compte les contraintes et besoins des acteurs décisionnaires ou opérationnels, il ne peut évoluer
uniquement en prenant en compte uniquement ces dimensions et compte tenu des rapports de
force constatés aux niveaux national et local. Remettre I'usager au centre permet donc de remettre
les priorités a I'endroit. Ce principe devrait constituer un fil rouge de I'action publique au cours des
prochaines années.

Proposition n°1: Mettre I'usager au centre des préoccupations et adapter le systéme de
pilotage et de gouvernance pour répondre a ses besoins.

56 Cette approche est au demeurant particulierement mise en avant par les analyses sociohistoriques ou sociopolitiques
récentes, voir Christophe Capuano, Que faire de nos vieux ?, op. cit.
57 Voir Marie Caroline Bonnet-Galzy et Matthieu Klein, rapport de I'atelier « cadre de vie et insertion sociale », op. cit.
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2.1.2  Définir les champs par nature territoriaux de la politique et ceux relevant
d’une approche nationale, appelant nécessairement une territorialisation

Par construction, la politique du grand &4ge doit étre territorialisée. Par exemple, la priorité
désormais donnée au maintien au domicile conduit de facto a adapter fortement les interventions et
logiques d’action aux spécificités de chaque territoire. Cet impératif de territorialisation se pose
d’ailleurs tant s’agissant des liens entre le niveau central et les départements qu’a I'intérieur méme
des départements.

Pour autant, la logique de territorialisation doit étre strictement définie puisqu'’il s’agit ici d’adapter
les modalités de mise en ceuvre et d'implémentation dans les territoires d’'une politique définie au
niveau national. Il convient donc de définir dans ce cadre des « standards » ou des « socles » devant
impérativement étre respectés par les territoires ce qui permet de définir strictement les espaces
de liberté laissés.

La mise en ceuvre de la politique du grand age justifie de réaffirmer les modalités de
territorialisation (standards nationaux et dimensions laissées a la seule appréciation des acteurs
locaux). Elle nécessité aussi de définir dans quelle mesure cette politique est territoriale. Ce second
volet revient a définir les dimensions devant étre déterminées, financées et mises en oceuvre
exclusivement par les acteurs locaux et pour lesquelles aucune intervention nationale n’est
souhaitable voire possible.

La redéfinition -ou la clarification, pour I'existant- et la définition -au fil de 'eau, pour les nouvelles
actions- des modalités précises d’adaptation aux réalités territoriales des interventions et
politiques conduites apparait donc indispensable.

Au demeurant, la question de I'adaptation territoriale se pose tant a I’échelle nationale qu’a celle du
département : la prise en charge effective des problématiques liées au cadre de vie ou la mise en
ceuvre de démarches effectives de prévention nécessitent de fortement impliquer et mobiliser les
collectivités infra-départementales (communes et intercommunalités ainsi que les métropoles58).
Pour produire les effets attendus, la politique du grand dge doit étre ancrée dans les réalités de
territoire, il convient donc de poser les principes de mise en place de cet ancrage territorial sur une
échelle plus fine de bassin de vie.

Proposition n°2 : (Re)définir les modes de déploiement de la politique du grand idge dans les
territoires et associer I'ensemble des acteurs locaux aux interventions (communes et
intercommunalités et, le cas échéant, métropoles).

2.1.3  Préserver la distinction entre prestation nationale et interventions
complémentaires et assurer un pilotage actif et adapté de 'offre

Les travaux de l'atelier conduisent a la nécessité de définir des socles et standards nationaux de
prestations et de services devant étre impérativement proposés dans 'ensemble des territoires. Le
systeme de soutien serait ainsi constitué, d’'une part, de dispositifs nationaux assortis de grilles
tarifaires nationales qui constitueraient le « socle de prise en charge »59, offert a I'ensemble des

58 En effet, le role des métropoles doit étre également considéré, celles-ci pouvant désormais assurer les missions
dévolues au département, voir loi n® 2014-58 du 27 janvier 2014 de modernisation de l'action publique territoriale et
d'affirmation des métropoles.

59 Le principe de socle ne s’oppose cependant pas a ce que les tarifs ou prises en charge puissent varier selon les
territoires ou selon le type de services offerts ou les structures les assumant. Les travaux du groupe ont conduit
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personnes agées fragiles, dont le versement serait garanti par un mode de financement adapté et,
d’autre part, d’interventions complémentaires définies, conduites et financées par les collectivités
et les organismes de sécurité sociale. Cette approche conduirait ainsi a distinguer, d'une part, des
prestations 1égales nationales au titre de la prise en charge en établissement ou a domicile qui
releveraient d’'une conception proche de celle applicable aux prestations de sécurité sociale et,
d’autre part, des prestations légales ou extra légales définies par les collectivités et les caisses de
sécurité sociale. La distinction de ces deux niveaux d’intervention serait de nature a renforcer la
lisibilité des politiques conduites et de clarifier les responsabilités incombant a chaque acteurs®.

Au-dela, compte tenu des besoins croissants de nos ainés, cette clarification doit nécessairement
étre accompagnée d’'un pilotage actif de l'offre (en établissements et a domicile) conduit tant au
niveau national que régional, départemental et infra départemental. Ce pilotage de I'offre doit ainsi
étre assuré au regard des besoins effectifs des populations et ne pas étre régi uniquement par la
recherche d’autres équilibres (reconduction historique de moyens, difficultés a faire évoluer I'offre
en particulier). Ce pilotage actif de I'offre est en outre le seul de nature a permettre le rééquilibrage
nécessaire entre, d’'un coté, les territoires sur et sous dotés et, de I'autre, les territoires fragiles et
ceux présentant une situation financiére favorable : seul le pilotage actif de I'offre est de nature a
permettre d’opérer les péréquations nécessaires. Ce pilotage rénové de I'offre reposerait ainsi sur
des rééquilibrages interdépartementaux voire interrégionaux, la mise en cohérence des ressources
allouées a un territoire aux besoins et a la capacité contributive de sa population et, enfin, le
pilotage volontariste de la nature et de la qualité de I'offre (établissement et services, voir infra).

Proposition n°3: Distinguer deux niveaux d’intervention soit un niveau «socle » et un
niveau « complémentaire » relevant de logiques distinctes de définition, de mise en ceuvre et
de financement ; mettre en ceuvre un pilotage actif de I'offre garantissant les rééquilibrages
et péréquations nécessaires.

2.1.4  Définir et véritier latteinte de standards de prise en charge, tant dans une
approche quantitative que qualitative, permettant d’apprécier les performances
nationales et territoriales

L’évaluation de la politique du grand age doit étre renforcée et développée. Actuellement,
I'insuffisance des analyses conduites prive le régulateur de connaissances précieuses (variation
dans I'évaluation des besoins, déterminants des différences territoriales notamment). Pour
permettre ces évaluations, les travaux de I'atelier soulignent I'opportunité de définir des standards
nationaux de prise en charge de la personne tant s’agissant de I'accueil, de I'information, du suivi du
dossier et de I'accompagnement du parcours que des prestations et des services offerts. Une
approche quantitative, construite autour d’'indicateurs standardisés et arrétés au niveau national,
doit nécessairement étre combinée avec une approche plus qualitative, prenant en compte les
appréciations non seulement des professionnels mais aussi et surtout celles des personnes aidées
et de leurs proches. Le dispositif d’évaluation doit permettre d’apprécier et de quantifier les
performances tant au niveau national que territorial, sur les deux volets d’intervention (socle et a
I'initiative des territoires). Il permettrait ainsi de déterminer les performances de chaque territoire
afin de stimuler une démarche d’émulation constructiveé!l. Le déploiement de ce dispositif rénové

néanmoins a minima a souligner la nécessité de déterminer des « tunnels » permettant, dans un premier temps, une
convergence progressive des tarifs ou prise en charge avant, dans un second temps, d’arréter les modulations cibles.

60 Ces propositions sont ainsi complémentaires de celles formulées dans le cadre de l'atelier 2 « Panier de biens et
services et reste a charge » coprésidé par Laurence Assous et Jean-Philippe Vinquant.

61 Par construction, la mise en ceuvre de ce dispositif complet d’évaluation doit étre rapproché de la mise en ceuvre d’'une
systéme d’information de nature a les faciliter (voir infra).
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d’évaluation ne peut étre que progressif. Il pourrait étre assuré progressivement pour l'existant et
étre systématiquement développé pour les nouvelles actions. Ce développement de I'évaluation
doit constituer une orientation forte de I'action publique au cours des mois et années a venir. Pour
les coprésidents, le déploiement d’'un dispositif complet d’évaluation constitue une condition de la
pérennité et de la légitimité des actions conduites. Leur approfondissement n’est envisageable que
dés lors que le bon usage des fonds publics est vérifié réguliérement et que les meilleures
pratiques, identifiées via I'évaluation, sont largement diffusées.

Proposition n°4: Développer une démarche compléte d’évaluation et comparer les
performances territoriales sur la base de standards et d’indicateurs arrétés au niveau
national.

2.1.5 Mettre en place, progressivement mais avec régularité et constance, un
pilotage actif de, par et pour la qualité

L’évaluation de la qualité constitue un élément central pour permettre, de maniere globale et au
niveau de chaque structure, d’identifier les forces et faiblesses des prises en charge et conduire les
actions correctrices ou d’approfondissement nécessaires. Lancée en 2002 pour les seuls EHPAD a
travers la rénovation du cadre de I’évaluation interne et externe des établissements et services
médico-sociaux, la démarche qualité applicable aux structures du grand age doit étre approfondie
et parachevée, dans la continuité des conclusions d’analyses récentess2. La reprise de cette mission
par la Haute Autorité de santé constitue une opportunité pour relancer et améliorer les démarches
en cours: élaboration du référentiel national d’évaluation, renforcement de la sélection des
évaluateurs, réduction des cycles d’évaluation, diffusion et publicité des évaluations, gestion des
événements indésirables graves, prise en compte de la parole des bénéficiairesss...

Le déploiement de la démarche qualité constitue un objectif de premier rang qui doit complété le
renforcement proposé du dispositif d’évaluation. A terme, la cible doit permettre de soumettre a ce
pilotage de, par et pour la qualité, I'’ensemble des structures sociales et sanitaires intervenant
aupres des personnes agées fragiles.

Proposition n°5 : Généraliser les démarches d’amélioration de la qualité du service rendu a
la personne a travers une refonte du cadre d’évaluation des établissements et services, sous
I'égide de la HAS, et une publication des résultats des évaluations conduites.

2.2 Des changements sont possibles et nécessaires dans le cadre de la future
réforme®

Si les scénarios cibles de gouvernance évoqués infra (partie 3) ne recueillent pas un accord, sinon
unanime, du moins large, les travaux ont permis d’identifier des pistes d’action qui recueillent

62 Voir Annie Vidal, Rapport d’information n°1214 sur I'évolution de la démarche qualité au sein des EHPAD et de son
dispositif d’évaluation, Assemblée nationale, Commission des affaires sociales, juillet 2018 (http://www.assemblee-
nationale.fr/15/rap-info/i1214.asp) et Catherine Hesse et Thierry Leconte, Le dispositif d’évaluation interne et externe des
établissements et  services  sociaux et  médico-sociaux, Rapport IGAS  (2016-113R), juin 2017
(http://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport 2016-113R .pdf).

63 Pour une approche détaillée, voir les travaux conduits par l'atelier le 5 décembre 2018 qui sont détaillés dans le
rapport.

64 Les propositions avancées ci-apres ont été formulées dans le cadre de I'atelier sans préjudice des travaux conduits par
les différents ateliers thématiques ou métiers a ce sujet. Au demeurant, les évolutions proposées par les différents ateliers
apparaissent tres largement convergentes pour la plupart des points évoqués ci-apres.
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I'approbation d'une grande partie des membres de I'atelier. Dans le cadre des décisions publiques a
venir, il semble donc nécessaire de conduire les évolutions décrites ci-apreés.

2.2.1  Un acces effectif aux droits, garanti par un accompagnement efficace et
homogene des personnes protégées et de leurs aidants

La période a venir doit permettre a chacun d’accéder effectivement aux droits et passer ainsi, pour
I'ensemble des personnes devant étre soutenues, de droits formels a des droits réels. Compte tenu
du vieillissement de la population, le nombre de bénéficiaires de I'’APA est passé de prés de 600 000
en 2002 a pres de 1,3 million en 201765. Pour autant, pour 'ensemble des acteurs, la question de
'acces aux droits demeure centrale.

En effet, tant 'APA que les autres services et soutiens offerts aux personnes agées ne relevent pas,
contrairement aux autres prestations sociales, de guichets identifiés et standardisés d’information
et de prise en charge. La question du non recours comme la difficulté d’accés aux informations de
base permettant de faire valoir effectivement et rapidement ses droits est donc essentielle. La
mosaique institutionnelle actuelle ne permet pas de proposer des dispositifs standardisés et
identifiés d’information et de prise en charge de nos ainés et de leurs aidants. L’accés est d’autant
plus difficile que les droits proposés présentent deux caractéristiques intrinséques: ils sont
accessibles sous condition d’dge et de fragilité et ne sont donc pas des droits « certains »
(contrairement aux pensions de retraite ou a la couverture maladie dont bénéficient également les
personnes agées) ; ils sont a demander a des moments particuliers de rupture ou d’exposition
prononcée au risque.

L’'information générale a certes progressé, notamment suite au déploiement du portail internet
www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr. Mais cette action d’information demeure partielle et
insuffisante : I'offre d’informations standardisées uniquement sur internet ne constitue qu'un
premier niveau¢é. Une nouvelle étape doit étre franchie. Un cadre national doit étre défini reposant
sur les principes suivants :

> Le déploiement d'un front office rénové nécessite d’en penser le périmetre. Il n’apparait pas
utile de distinguer des modes d’accés dédiés aux personnes agées et a leurs familles;

I'organisation mise en ceuvre concernerait ainsi tant les personnes agées que les proches
aidants ;

> Le front office dématérialisé releverait uniquement d’une action nationale. Outre le portail
existant, un front office téléphonique national de premier niveau serait mis en ceuvre. Le
service de premier niveau fonctionnerait en réseau avec le second niveau (possibilité de
basculer les appels du premier au second niveau) ;

65 Voir http://www.data.drees.sante.gouv.fr

66 Au demeurant, cette information demeure souvent assurée en silo par rapport aux informations dispensées par
ailleurs. Par exemple, le portail https://www.mesdroitssociaux.gouv.fr/ qui a vocation a assurer pour chacun, de maniere
personnalisée, I'information sur ses droits a protection sociale, ne comporte pas ou peu de développements concernant
I'APA.
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> La réponse de premier niveau par internet / mail et par téléphone reléverait de la
responsabilité exclusive de I'échelon national. La présentation des prestations nationales, des
modes d’ouvertures des droits, des modes de liquidation des prestations, des services offerts
sur I'ensemble du territoire, etc., c’est-a-dire, de I'ensemble du dispositif applicable sur
I'ensemble du territoire, donnerait lieu a des supports standardisés (dépliants, pages
internet, scripts de questions-réponses...) relevant de la seule initiative nationale. Les acteurs
locaux ne devraient plus intervenir sur ces aspects autrement qu’en reprenant les supports et
messages nationaux et, notamment, en renvoyant aux dispositifs dématérialisés nationaux ;

> Le déploiement d'un accueil physique standard (un « guichet unique ») dans I’ensemble du
territoire au bénéfice des personnes agées et de leurs proches aidants. Les critéres généraux
déterminant le maillage de cet accueil physique seraient définis au niveau national. Cet
accueil physique serait chargé de la réponse de premier (dans le respect des informations et
messages nationaux, voir supra) et de second niveaux; il serait en outre chargé de
I'orientation territoriale des usagers et de leurs proches; il assurerait dans ce cadre
I'information concernant les droits propres au territoire considéré. Il constituerait le point
d’entrée de 'accompagnement des personnes et de la gestion de leurs parcours. Les membres
de l'atelier considerent qu’il n’est pas, compte tenu des situations constatées actuellement
dans les territoires, possible de charger un acteur unique de cette mission ; par conséquent, il
reviendrait aux acteurs de chaque territoire de se concerter et de mettre en commun les
moyens pour prendre en charge cette mission et de définir, dans le respect des standards
posés au niveau national, le projet de territoire correspondant. Toutefois, la visibilité de cette
offre nouvelle revét un caractére primordial, cet accueil et accompagnement seraient donc
standardisés par un travail de « marque » et la définition d’'un cahier des charges national
dont le respect serait évalué a une fréquence suffisante. Ces guichets uniques auraient le
méme nom sur 'ensemble du territoire et seraient clairement identifiables (logo et supports
identiques a ceux utilisés par le front office dématérialisé national) ;

> En paralléle, dans une optique de gestion continue des parcours, les personnes agées les plus
fragiles et leurs proches aidants se verraient désigner au niveau local un « référent » identifié.
Le «référent de parcours » mis en place pour l'insertion sociale et professionnelle ou le
« gestionnaire de cas » mis en place au Japon pourraient constituer une source d’inspiration a
ce titre. L'intensité de 'accompagnement pourrait varier selon le degré de fragilité de la
personne agée mais, dans tous les cas, les personnes protégées et leurs familles devraient

pouvoir disposer d'un contact identifié a3 méme de répondre a leurs questions et leurs
besoins ;

> La mise en place de ce dispositif nécessite la définition d’infrastructures techniques sinon
communes au moins partagées ou interopérables (réponse téléphonique de premier et
second niveau, bascule des questions posées par mail, mise en place de logiciels partagés de
suivi de la relation avec les usagers en particulier). Cette démarche constituerait ainsi une
premiére étape dans la convergence technique devant étre conduite (voir infra) ;

> Afin de garantir l'efficacité du systéme, un dispositif complet d’évaluation serait mis en place
simultanément au déploiement de ce front office national et territorial rénové. Outre le suivi
de données quantitatives classiques (nombre de sollicitations, temps et délais de réponse)
permettant de vérifier le respect des engagements formalisés au niveau national, une
approche qualitative completerait le dispositif (sondages, enquétes de satisfaction et
enquétes mystéreé?). Les évaluations seraient menées a périodicité réguliere et, a minima,
une fois par an, seraient rendues publiques et débattues dans les instances nationales et
territoriales compétentes.

67 Soit le recours a des usagers fictifs permettant d’apprécier les modalités effectives de prise en charge et les éventuels
écarts de performance selon les points de prise en charge.
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Ce changement est particuliérement ambitieux et reconnu comme tel par les membres de l'atelier. Il
est cependant avancé dans le respect de l'existant et des compétences dévolues aux niveaux
national et local. Sa réalisation nécessiterait une trés forte mobilisation nationale et locale et la
mobilisation de moyens nouveaux (profils d’agents experts de la relation usagers) et dédiés. Il
constituerait un changement de cadre afin de garantir que les personnes agées bénéficient de
modes de prise en charge proches pour les droits qui leur sont propres que ceux dont ils
bénéficient en tant qu’assurés sociaux couverts au titre d’autres risques (vieillesse et maladie en
particulier). Déployer une gouvernance adaptée de I'accueil et de 'accompagnement constitue une
dimension essentielle de la politique du grand age et de 'autonomie.

Proposition n°6: Mettre en ceuvre un accueil et un accompagnement a la hauteur des
besoins, destiné a prendre en charge les personnes agées et leurs proches, reposant sur un
échelon national et local, relevant de standards de qualité et de prise en charge défini au
niveau national et procéder a I’évaluation réguliére et publique de son efficacité.

2.2.2  Un besoin renforcé de coordination des acteurs opérationnels du territoire

La démarche conduite dans le cadre des MAIA et PAERPA souligne la nécessité de fortement
coordonner, dans chaque territoire, les intervenants relevant du champ social (« care ») et ceux
relevant du champ sanitaire («cure»). En effet, la prise en charge du grand age souffre
d’interventions parfois cloisonnées et conduites en silos. Le décloisonnement de ces interventions
est nécessaire. Elle justifie, dans la continuité de la mise en place du front office clarifié, de
coordonner les interventions des acteurs sociaux, sanitaires et médico-sociaux. Les modes
d’échanges entre professionnels et de partage de bonnes pratiques justifient une intervention
nationale et la mise en place d’'instances et d’organisations ad hoc, en veillant a ne pas multiplier ces
instances. Elles appellent aussi a la mise en place de standards nationaux d’échanges d’information,
justifiant des investissements techniques devant étre impulsés au niveau national. Au-dela, cette
démarche coopérative devrait associer, outre les professionnels susmentionnés, '’ensemble des
parties prenantes (notamment les communes et intercommunalités, voire les métropoles). Un
schéma national devraitit donc étre défini permettant a la coopération entre professionnels de se
mettre en ceuvre de maniere structurelle et quotidienne dans les territoiresés.

Proposition n°7: Au bénéfice de l'existant, généraliser des démarches et instances de
coopération entre professionnels sur la base d'un schéma national déployé dans chaque
territoire et associant tant les professionnels du social et du sanitaire que les autres acteurs
(communes, intercommunalités et métropoles notamment).

2.2.3 Vers un droit objectif des personnes, une prestation encadrée au niveau
national, financée et plus facile d’acces

Les écarts de prise en charge selon les territoires sont connus. Ils s’expliquent par les effets
combinés des choix locaux et des contraintes de financement. Sans préjudice des travaux conduits
par les autres ateliers®9, I'atelier a estimé nécessaire d’affirmer plusieurs parametres qui ne sont

68 Sur ce point, 'atelier renvoie également aux travaux de l'atelier 4 « Parcours des personnes agées » coprésidé par
Dominique Libault et Genevieve Mannarino, ainsi qu’aux travaux de I'atelier 10 « L’hdpital et la personne agée » coprésidé
par Sylvie Escalon et Philippe Vigouroux.

69 Voir notamment, la synthése des travaux de l'atelier 3 « Nouveaux financements », co-présidé par Mathilde Lignot-
Leloup et Jean-Luc Tavernier et la synthese des travaux de l'atelier 2 « Panier de biens et services et reste a charge », co-
présidé par Laurence Assous et Jean-Philippe Vinquant.
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pas sans conséquence sur la dimension territoriale ou territorialisée de la politique conduite. Le
systéme cible de prestation serait ainsi constitué :

> D’une prestation nationale, tant pour la prise en charge a domicile qu’en établissement, dont
le financement serait garanti au bénéfice d’'un échange renouvelé au niveau national et
prenant en compte les spécificités des structures de cofts liés aux territoires ou aux entités
de prise en charge (secteurs public, privé non lucratif et privé) ;

> Le cas échéant, d'une prestation territoriale qui viserait a couvrir des besoins propres a
chaque territoire ou qui completerait la prestation nationale. Cette prestation serait financée
par les collectivités a partir de leurs ressources. La mise en ceuvre de cette prestation
releverait de la seule responsabilité des collectivités territoriales, dans une logique d’aide

sociale extralégale ;

> La mise en place du dispositif rénové justifierait un réexamen des modalités actuelles de
financement des prestations et services, prenant en compte notamment les potentiels
différents et caractéristiques propres (démographiques et socioéconomiques) des territoires
et les besoins évidents de péréquation au bénéfice des territoires les plus fragiles?0. Elle serait
en outre 'occasion de revoir les modes de financement des structures et des services et
notamment le cloisonnement actuel entre les différentes sections des budgets des
établissements’! ;

> Le passage du systéme actuel au systéme cible serait assuré progressivement, afin d’en
garantir la soutenabilité financiére. La convergence des tarifs et des prises en charge serait
assurée sur plusieurs années (mise en place de « tunnels » dont les bornes hautes et basses
seraient progressivement resserrées) ;

> L'information des bénéficiaires sur les parts prises en charge au titre de la prestation
nationale ou territoriale serait assurée soit sur une base annuelle soit au fil de la prise en
charge (facturation détaillée).

Ainsi, le systeme cible conduirait a opérer une clarification forte entre les prises en charge de base
assurées au titre du socle national et celles assurées de maniere supplémentaire ou
complémentaire par la collectivité. Les textes arrétés au niveau national conduiraient ainsi a
contraindre les acteurs au titre des prises en charge de base (sur le modeéle par exemple, des
dispositions applicables au revenu de solidarité active) et a leur laisser une marge de liberté, dont
I'ampleur serait a définir, sur les protections territoriales complémentaires pouvant étre déployées.

Proposition n°8: Revoir les soutiens en les articulant entre, d'une part, une prestation
nationale de base relevant de tarifs et de prises en charge encadrés nationalement dans le
respect de certaines spécificités et, d’autre part, une prestation territoriale éventuelle. En
conséquence, revoir les modalités actuelles de financement et réexaminer les besoins de
péréquation. Basculer progressivement vers le systeme cible. Assurer l'information des
bénéficiaires sur les différentes prises en charge dont ils bénéficient et sur la part prise par
les différents financeurs dans le financement de leurs prestations.

Au-del3, les travaux de l'atelier soulignent la nécessité de revoir le systeme actuel d’évaluation des
besoins. Si les options de fusion des équipes d’évaluation ou d’unification de la compétence
d’évaluation au niveau d’un seul acteur ne constituent pas a ce stade un point d’accord, plusieurs
idées forces ont été formulées par la majorité des membres de I'atelier :

70 En effet, 'analyse du « reste a charge » des départements soit la comparaison entre I'évolution des dépenses de
prestation d’APA et des recettes transférées pour couvrir ces dépenses souligne de trés fortes disparités selon les
territoires, certains étant excédentaires et d’autres étant notablement déficitaires.

71 Voir la synthése des travaux de 'atelier 2 « Panier de biens et services et reste a charge », co-présidé par Laurence
Assous et Jean-Philippe Vinquant.
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> Suite aux premiers mouvements de coordination entre les acteurs (organismes de sécurité
sociale et conseils départementaux), 'opposabilité des évaluations entre ces acteurs doit étre
pleinement reconnue, a minima pour une durée fixée a l'avance. Le principe d’une
opposabilité des évaluations entre acteurs pour une durée d'un an parait ainsi constituer une
piste intéressante ;

> Les différences constatées entre territoire dans les modalités d’évaluation et leurs suites
doivent étre objectivées. Des enquétes régulieres devraient étre conduites régulierement
pour identifier les bonnes pratiques et résorber les écarts éventuels ;

> La pertinence du mode actuel d’évaluation (et notamment de la grille AGGIR) doit étre
réexaminée afin, le cas échéant, de le faire évoluer ou de le changer. Quelle que soit 'option
retenue, un effort renouvelé et standardisé de formation des équipes doit étre conduit afin de
garantir la convergence des pratiques ;

> L’évaluation doit pouvoir étre diligentée et, le cas échéant, revue. Dans ce cadre, les
co-présidents soulignent que le médecin traitant, dans le cadre des consultations qu’il prend
en charge, doit étre expressément chargé d’apprécier la situation de la personne et se voir
reconnaitre la possibilité de demander la conduite d’'une évaluation ou celle d'une nouvelle
évaluation au regard du diagnostic qu’il porte sur la situation de la personne. Pour étre
effective, cette mission devrait étre intégrée dans la convention nationale entre I'assurance-
maladie et les médecins (contenu de la consultation complexe et intégration de ce volet dans
les modalités de rémunération existantes des praticiens).

Proposition n°9 : Réexaminer les modalités actuelles d’évaluation des besoins, assurer leur
caractére opposable, évaluer régulierement les différences d’approches et de pratiques,
envisager des évolutions du référentiel, faire converger les pratiques par I'évaluation et la
formation des évaluateurs, affirmer le role du médecin traitant dans le cadre des
consultations complexes qu’il assure au bénéfice des personnes agées (possibilité de
demander une évaluation ou une réévaluation des besoins).

224 Un pilotage indispensable des ressources humaines et des systemes
d’information, appelant une intervention nationale forte’

Les travaux de I'atelier ont permis d’identifier deux secteurs nécessitant un investissement national
important et un pilotage fort a ce titre.

S’agissant des ressources humaines, les conditions de travail et d’emploi des personnes intervenant
aupres des personnes agées, les importantes difficultés de recrutement rencontrées dans le secteur
et les problématiques générales d’attractivité des emplois et d’adaptation de la formation des
professionnels constituent des enjeux de premiére importance. Surmonter les difficultés
rencontrées actuellement nécessite une action nationale, compte tenu des diversités des situations
d’emploi d’agents relevant de statuts différents (agents publics, salariés, travailleurs indépendants)
et de la nécessité de conduire un dialogue social avec les représentants des différentes catégories
d’employeurs et les représentants des personnes assurant 'accompagnement quotidien de nos
ainés. Cela suppose également de construire de nouveaux modes de coopération territoriale entre
acteurs sanitaires et médico-sociaux (échange et diffusion de bonnes pratiques, mise en commun de
ressources et formations communes, GPEC territoriale) et avec les acteurs de I'’éducation nationale,

72 Sur ces deux volets, voir les travaux de l'atelier 6 « Métiers » coprésidé par Alice Casagrande et Mathias Albertone et
ceux du groupe de travail « Données de gestion et interopérabilité des systémes d’'information » coprésidé par Patrick
Aubert et Macaire Lawin.
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de I'emploi et de la formation professionnelle (enseignement secondaire, apprentissage, Pole
emploi, etc.).

S’agissant des systémes d’information, a l'instar de ceux développés par les organismes de
protection sociale, ceux-ci doivent répondre a deux besoins. Ils doivent permettre la gestion des
prestations et des parcours des personnes protégées. lls doivent également assurer la consolidation
nécessaire, notamment statistique, des informations de nature a permettre le pilotage de la
politique. De plus, la mosaique institutionnelle propre a la politique du grand &ge justifie non
seulement un effort important de rapprochement -sinon de standardisation- des pratiques, mais
aussi de répondre a des besoins essentiels d’échanges de données et de partages d’informations
entre acteurs institutionnels et professionnels. Un systéme d’information socle et partagé par
I'ensemble des acteurs doit donc étre défini.

Actuellement, nombre de débats sur le pilotage et la gouvernance de la politique du grand age
semblent relativement circulaires: certaines actions ne pourraient étre menées sans systéme
d’'information et, symétriquement, I'impossibilité de mettre en place un systeme d’information
empécherait certains approches ou interventions. Il convient donc de sortir de ce constat
d’impossibilité et construire un systeme global, cohérent, intégré et répondant aux besoins des
acteurs et des personnes.

Un systéme socle et partagé sur des fonctions élémentaires, ayant vocation a étre progressivement
enrichi aux autres volets d’activité et, a terme, a se substituer aux systémes existants, doit étre
défini. Les systémes actuels et systémes partenaires doivent étre rendus interopérables et répondre
a des besoins élémentaires. La cartographie des échanges de données et d’information doit étre
standardisée.

Ces actions d’ampleur, qui s’inscrivent forcément sur plusieurs mois et années,_demeureraient
lettres mortes si elles se limitaient a la définition de socles ou de stratégies nationales. Pour
produire les effets attendus, les socles et standards définis nationalement devraient étre rendus
progressivement opposables. Les échanges entre partenaires institutionnels, au niveau local et
national, et les dialogues de gestion avec les acteurs opérationnels devraient comporter des volets
spécifiquement dédiés a ces questions transversales. L'opposabilité des socles et standards devrait
étre affirmée et vérifiée.

Proposition n°10 : Définir des stratégies nationales en matiere de ressources humaines et de
systemes d’informations, déclinées en plans d’actions opérationnels et reposant sur des
standards et socles communs de convergence rendus progressivement opposables a
I'’ensemble des acteurs.

2.2.5  Une priorité forte a donner aux travaux statistiques et d’évaluation

Les travaux de l'atelier ont permis de prendre connaissance des actions conduites par la CNSA, la
Drees et la DGCS sur ces sujets. S'agissant du champ statistique, comme cela a été indiqué
précédemment, la politique du grand age donne lieu a des travaux détaillés mais qui demeurent
insuffisants : le temps fort est constitué par la production de la base de données de référence qu’est
le compte de la dépendance tous les 4 a 5 ans. Les productions assurées sur une base annuelle sont
de portée plus limitée et partielles (bilan annuel de la Drees sur 'aide et I'action sociales, rapports
de la commission des comptes de la sécurité sociale, comptes et rapport d’activité de la CNSA,
annexes jointes aux lois de financement de la sécurité sociale). Au-dela, des productions ponctuelles
contribuent a I'évaluation de la politique du grand age (publications de la Drees, de la CNSA, de la
Cnavts ou de la Cnamts notamment). De maniere globale, les publications par des équipes de
recherche sont peu nombreuses et la production est marquée par un fort cloisonnement entre les
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différents domaines et champs de la recherche (médicale et en sciences sociales). L'approche pluri
ou transdisciplinaire demeure exceptionnelle.

Une approche comparative conduit a souligner le relatif sous-investissement de la politique du
grand age par rapport aux autres secteurs de la protection sociale obligatoire. Elle représente des

enjeux financiers équivalents a ceux de la couverture complémentaire du risque maladie,
I'indemnisation du chdmage ou encore les couvertures complémentaires de retraite. Pour autant,
elle donne lieu a des productions statistiques et a des études dédiées de moindre ampleur.

Plusieurs volets d’évaluation doivent étre identifiés et renforcés :

> la production de données statistiques de base et régulieres sur '’ensemble du champ soit via
la mise a jour du compte de la dépendance soit via la production d'un compte moins exhaustif
mais disponible chaque année et centré sur les interventions publiques?’3 ;

> la mise en place d'un dispositif complet et régulier, quantitatif et qualitatif, d’évaluation des
actions menées, de leurs impacts et de leur efficacité’+;

> I'accompagnement de chaque évolution législative ou réglementaire d’'un dispositif de suivi et
d’évaluation dédié ;

> la_promotion de la recherche universitaire portant sur des champs nouveaux et
transdisciplinaires.

Les coprésidents appellent en outre I'attention sur deux points particuliers :

> A ce stade, le dispositif actuel d’évaluation est porté par les administrations et opérateurs
chargés de mettre en ceuvre la politique. Certaines institutions (CNSA notamment) se sont
dotées d’instances scientifiques. Pour autant, il n’existe pas d’instance autonome et
indépendante de définition de la démarche évaluative et de ses attendus et d’évaluation de la
politique du grand age : le conseil de I'dge assure certes pour partie ces missions mais il n’est
pas chargé de cette approche globale ;

> La gouvernance et le pilotage de la politique du grand age, alors méme qu'’ils présentent des
spécificités et problématiques propres, ne donnent pas lieu a des évaluations réguliéres,

structurées et indépendantes.

Dans ce contexte, il apparait indispensable de structurer davantage le champ de la production
statistique et de I’évaluation de la politique du grand age. Sans préjudice d'un encouragement
renouvelé de la recherche universitaire, notamment pluridisciplinaire, ces démarches reposent
actuellement majoritairement sur des acteurs publics confrontés a des difficultés nombreuses
(recueil de données auprés des Conseils départementaux en particulier). La priorité donnée a
I’évaluation justifierait donc de les doter de moyens renforcés et d’organiser la production
routiniére des données et évaluations (gestion des conflits de priorités par rapport aux autres
travaux). Enfin, un regard extérieur sur les évaluations conduites apparait indispensable : il ne doit
pas concerner chaque institution mais étre structuré et organisé sur 'ensemble du champ.

Proposition n°11 : Affirmer le caractére prioritaire de I'évaluation de la politique du grand
age en la dotant de moyens dédiés, en structurant les démarches évaluatives, en
encourageant la recherche, en évaluant '’ensemble de la politique et notamment le dispositif
de pilotage et de gouvernance, en garantissant un regard autonome et indépendant sur les
activités d’évaluation.

73 Le tableau 1 proposé supra permet d’identifier les données qui seraient disponibles chaque année et mobilisables a ce
titre.

74 Les propositions formulées ci-dessus s’agissant de 'accueil et de I'accompagnement ou de I'évaluation contribueraient
directement a la mise en place d’une telle approche.
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2.2.6  La nécessaire organisation du débat public sur la politique du grand age :
organiser un moment annuel de débat, dans le cadre des LLESS

Depuis 2005, l'extension du périmetre des lois de financement de la sécurité sociale (LFSS) a
marqué une avancée notable : le Parlement prend connaissance chaque année des comptes de la
CNSA?75, il arréte -via 'Ondam- chaque année la « contribution de I'assurance maladie aux dépenses
en établissements et services pour personnes agées ». Il prend connaissance d’indicateurs de
contexte et de résultats dans le cadre d’'un programme de qualité et d’efficience (« invalidité et
dispositifs gérés par la CNSA »).

Toutefois, cette approche demeure partielle puisqu’elle conduit la représentation nationale a
n'approcher qu’'une partie des dépenses de la politique de soutien aux personnes agées. Cette
politique est ainsi peu traitée dans le cadre du débat annuel, tant parlementaire que public,
découlant de la présentation et de I'examen de la loi de financement. Des débats interviennent par
ailleurs mais dans un cadre plus étroit (travaux de la CNSA et de son conseil notamment).

Les membres de I'atelier ont souligné cette relative absence de la politique du grand age du débat
public, hormis certains temps forts précédant notamment une réforme ou l'examen d'un texte
dédié. Par ailleurs, dans une approche plus technique, 'absence de véhicule législatif annuel
conduit a introduire toute réforme de la politique du grand age dans un texte dédié. Or, les
politiques de sécurité sociale peuvent étre ajustées chaque année dans le cadre de 'examen du
PLFSS. Ces deux dimensions constituent des écueils majeurs : la faible visibilité des actions et
I'absence de débat - notamment parlementaire- régulier contribuent a un déficit démocratique
important si on compare cette politique aux autres, notamment en matiere de sécurité sociale.

Les débats en cours sur une révision de la Constitution’6 ont conduit les députés a proposer
d’élargir le champ des LFSS a la protection sociale et, notamment, au risque de dépendance des
personnes agées. Cette démarche parait a encourager. Sous réserve d’analyses complémentaires,
elle pourrait passer par les dispositions suivantes :

> La déclinaison de I'Ondam en sous-objectifs demeurerait inchangée, afin de matérialiser la
part des dépenses d’assurance maladie consacrée aux dépenses en établissements et services
pour personnes agées ;

> Un nouvel objectif de dépenses serait soumis au vote, correspondant a I'ensemble des
dépenses publiques (Etat, collectivités territoriales et organismes de sécurité sociale)
mobilisées dans le cadre de la politique du grand age ;

> Cet objectif de dépenses pourrait étre décliné en sous-objectifs (dépenses en établissement, a
domicile et autres dépenses par exemple). Il pourrait étre rapproché de prévisions de
recettes dans le cadre d’un tableau d’équilibre dédié. Mais les catégories de recettes retracées
dans ces prévisions seraient par nature spécifiques et comprendraient outre les recettes
propres affectées au financement du risque (CASA par exemple), les financements mobilisés
par les organismes de sécurité sociale, 'Etat et les départements?’ ;

75 Voir I'annexe 8 jointe au PLFSS chaque année et portant sur « Les comptes du FSV, de la Cades, du FRR, de la CNSA, du
Fonds CMU et des organismes ou fonds financés par des régimes obligatoires de base ».

76 Soit le projet de loi constitutionnelle pour une démocratie plus représentative, responsable et efficace actuellement en
débat.

77 Pour ces derniers, s’agissant de dépenses obligatoires et compte tenu du principe d’universalité budgétaire régissant
les finances locales et de I'Etat, une approche conventionnelle devrait étre développée. La somme des dépenses estimées
leur incombant devrait par nature correspondre a I'ensemble des recettes.
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> Les annexes jointes au PLFSS devraient tirer les conségquences de cette évolution. L’activité de
la CNSA et la mise en ceuvre des actions arrétées avec I'Etat devrait étre retracée dans
I'annexe ad hoc’8. Un programme de qualité et d’efficience spécifique devrait étre dévolu au
grand age7’?;

> Les dispositions ayant trait a la politique du grand 4ge et ayant un impact financier
pourraient des lors figurer dans ces lois de financement rénovées.

Si I'extension des LFSS au champ de la protection sociale obligatoire constitue un objet de débat qui
va bien au-dela de la réflexion sollicitée de I'atelier, I'intégration de la politique du grand age dans le
champ des lois de financement constituerait une avancée démocratique importante. Elle
permettrait un débat annuel. Elle introduirait un contréle parlementaire qui parait indispensable
au regard des masses financieres concernées. Elle ne semble se heurter a aucun principe juridique
dirimant8o.

Proposition n°12: Garantir le contrdole parlementaire et le débat public annuel sur la
dépendance des personnes iges en élargissant le champ des lois de financement a la
politique du grand age, par des objectifs de dépenses et des prévisions de recettes
synthétisées dans un tableau d’équilibre dédié.

2.277  Une nouvelle instance départementale dédiée au grand age, regroupant la
comitologie existante, représentant ’ensemble des parties prenantes et au sein
de laquelle la représentation des personnes agées et leurs proches aidants
aurait une place centrale

La période récente a vu la création des nouveaux conseils départementaux de la citoyenneté et de
I'autonomie regroupant les instances consultatives préexistantes dédiées aux politiques du
handicap et du grand age (voir supra, point 1.3.3).

Les instances existantes demeurent néanmoins trés nombreuses. Outre la difficulté liée a la
coexistence de nombreuses instances, chacune d’entre elle est difficile a faire vivre car conditionnée
a la représentation et la participation effective des différentes parties prenantes. Le cadre actuel ne
permet pas de répondre efficacement a un double enjeu de pilotage politique effectif et de
citoyenneté.

Par conséquent, les membres de l'atelier ont souligné la nécessité de constituer une instance
départementale dévolue aux politiques et actions du grand age qui pourrait, le cas échéant,
constituer une formation spécifique des CDCA.

78 Soit 'annexe 2 jointe au PLFSS de I'année (« Organismes de sécurité sociale : gestion, performance et simplification »).
79 Son contenu devrait par nature étre étroitement articulés avec les contenus des programmes de qualité et d’efficience
« vieillesse », « invalidité » et « maladie ».

80 Sous réserve d’analyses complémentaires, compte tenu des dispositions introduites dans les lois de programmation
pluriannuelles des finances publiques, la définition d'un objectif ou de prévisions ne constitue notamment pas une
limitation de 'autonomie des collectivités territoriales et ne contredit pas les principes constitutionnels s’y attachant.
Ainsi, la loi organique n° 2012-1403 du 17 décembre 2012 relative a la programmation et a la gouvernance des finances
publiques a précisé le contenu et la potée de nouvelles lois financiéres, les lois de programmation des finances publiques.
Par la suite, I'objectif d’évolution de la dépense locale (ODEDEL), outil d’analyse et de prévision de la dépense locale, a été
créé par l'article 11 de la loi de programmation des finances publiques (LPFP) pour la période 2014-2019 (« Les
collectivités territoriales contribuent a l'effort de redressement des finances publiques, selon des modalités a
I'élaboration desquelles elles sont associées. 1l est institué un objectif d’évolution de la dépense publique locale, exprimé
en pourcentage d’évolution annuelle et a périmetre constant »). Ces dispositions ont été considérées conformes a la
Constitution par le juge constitutionnel.
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Les travaux conduisent a souligner qu'il est donc nécessaire de regrouper la multiplicité des
instances opérationnelles et stratégiques, formalisées ou non par les textes, qui existent dans le
champ du grand age. Les acteurs soulignent en effet le risque d’éparpillement lié a la multiplicité
des instances. IlIs témoignent en outre d'un « épuisement institutionnel » : la participation a ces
instances est particulierement chronophage, certains acteurs ont ainsi parfois le sentiment de
passer plus de temps dans les instances de coordination qu’aupres des personnes accompagnées.

Trois éléments principaux doivent guider la réflexion :

> La politique du grand age est spécifique. Elle présente des caractéristiques propres et, alors
qu’elle est en construction, n’est pas réductible aux seuls points et actions convergentes avec
la politique du handicap ;

> La politigue du grand 4ge est d’essence partenariale et doit associer, tant dans ses volets
stratégiques qu’opérationnels, un trés grand nombre d’acteurs ;

> La représentation des personnes agées et de leurs proches est difficile et la mobilisation
potentiellement moindre et moins structurée que celle constatée pour d’autres publics. Dans
le cadre d'une représentation en construction, il convient de permettre a ces représentants
d’étre entendus et associés dans une instance dédiée et de ne pas les mobiliser dans un
nombre trés important d’instances.

Ainsi, la création d’une instance dédiée a la politique du grand dge permettrait de « rassembler ce
qui est épars ». Cette instance paraitrait d’autant plus justifiée dans un contexte de rénovation de la
politique de soutien aux ainés : elle constituerait le lieu nouveau d’évaluation de la mise en ceuvre
des nouvelles actions et dispositions retenues. Elle contrélerait I'atteinte des objectifs définis au
niveau national et garantirait la cohérence des actions menées aux niveaux national et local.

Cette instance stratégique dédiée devrait étre composée de représentants de I'ensemble des
acteurs: Etat, Conseil départemental, partenaires sociaux, organismes de protection sociale,
établissements, services a domicile, professionnels de santé et, aussi, des acteurs et relais
incontournables que représentent les communes et les intercommunalités. Une attention
particuliere serait apportée a la représentation des personnes agées et de leurs proches : leurs
préoccupations devraient rythmer le fonctionnement de I'instance. Afin de garantir la pleine prise
en compte de leurs points de vue, plusieurs approches pourraient étre retenues (droit d’opposition
ou nombre de suffrages supérieurs a celui des autres représentants, présidence ou vice-présidence
de I'instance, etc.).

Cette instance ayant vocation a se substituer a la comitologie officielle existante se réunirait dans
deux formats : un format stratégique réunissant 'ensemble des acteurs susmentionnés et un format
opérationnel regroupant un nombre plus limité de représentants (Etat, Conseil départemental,
organismes de protection sociale, établissements, services a domicile, professionnels de santé en
particulier). Elle intégrerait également les conférences des financeurs pour la perte d’autonomie.
Elle deviendrait I'instance stratégique unique pour les sujets transversaux, notamment les systemes
d’information, les métiers et ressources humaines, le cadre de vie, le soutien a I'innovation.

La mise en place de ces instances départementales justifierait une animation nationale des travaux
et de leurs réflexions qui pourrait étre confiée a la CNSA, a la DGCS ou au Conseil de I'age.
L’animation nationale viserait a consolider et capitaliser les travaux des instances locales mais

aussi a structurer leur fonctionnement (mise a disposition d’outils, de supports, transmission
d’informations...).

Les pouvoirs de I'instance devraient étre strictement définis au regard des compétences existantes
et de la volonté de rationaliser les consultations et avis. Les compétences dévolues directement a
I'instance ne sont pas définies ici en ce qu’elles relevent directement des choix d’une politique
territoriale ou territorialisée, choix qui demeure ouvert et n’a pu étre tranché par l'atelier.
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Proposition n°13 : Créer une instance départementale unique dédiée a la politique du grand
age, regroupant I'ensemble de la comitologie existante, associant I'ensemble des acteurs et
-notamment- les communes et intercommunalités, dotée d’'une formation stratégique et
opérationnelle. Garantir que la voix des représentants des personnes agées et de leurs
proches est pleinement prise en compte dans les travaux de I'instance.

2.2.8  Un pilotage national a (ré)interroger

Dans la continuité des réflexions avancées précédemment, les évolutions proposées du pilotage et
de la gouvernance visent a renforcer l'identification de la problématique du grand age et de son
caractere transversal. A cet égard, s’il est avéré que 'approche combinée des politiques du handicap
et du grand age est des plus fructueuses, elle présente aussi un risque, celui de ne pas préter une
attention suffisante a une politique en construction et spécifique, celle du soutien a nos ainés. Qutre
la maison commune qu’est la CNSA et l'interlocuteur central que constitue la DGCS, force est de
constater que la politique du grand age ne dispose pas -hormis le conseil de I'dge- d’instances
dédiées et spécialisées. La politique du grand age apparait moins reconnue au plan institutionnel
que celle du handicap : il n’existe pas d’équivalent au Conseil National Consultatif des Personnes
Handicapées (CNCPH). Ainsi, les représentants des personnes adgées ou de leurs proches ne sont pas
aussi étroitement associés aux textes et a l'action publique que les représentants des personnes
handicapées. Si les deux politiques relévent pour partie d’acteurs uniques, le parallélisme n’est
donc pas parfait et souligne une potentielle moindre institutionnalisation de la politique du grand
age.

Faute de temps, ces dimensions de pilotage national n’ont pu étre pleinement abordées au sein de
'atelier. Il apparait néanmoins nécessaire de réexaminer le pilotage national au bénéfice de la
rénovation de la politique qui sera retenue. La pleine association des personnes agées et de leur
proches a la politique et aux actions menées revét une importance centrale : par exemple, la mise
en place d’'un accompagnement rénové ou l'extension des lois de financement a la politique du
grand age justifient la mise en place de modes nouveaux de consultations des intéressés. Le cadre
institutionnel actuel (roéle du conseil de la CNSA et du conseil de I'dge voire la création d'une
instance ad hoc) doit donc étre questionné au regard des évolutions conduites. L’extension des LFSS
au champ de la politique du grand age justifierait ainsi de réinterroger les relations entre
institutions et les compétences des acteurs (CNSA, DGCS et, également, DSS). De ce point de vue, le
renforcement du pilotage national justifierait de facto une plus forte intervention de la DGCS qui se
verrait reconnaitre un role de pilote, notamment s’agissant des mesures figurant en LFSS. Enfin, la
politique du grand age revét une dimension par nature interministérielle. Elle est actuellement
largement conduite par les seuls ministeres sociaux. Le renforcement de l'interministérialité de
'action en faveur des personnes agées revét donc, la encore, une importance certaine.

Au-del3, repenser le pilotage national procéde aussi de la remise en cause de la logique actuel qui
consiste a exiger systématiquement de la transversalité au niveau du terrain et des territoires, alors
que bien souvent I'action nationale est conduite en silos.

Les coprésidents n’entendent pas ici proposer une solution parfaite sur des questions dont la
teneur et l'intensité sont directement fonction de la profondeur des changements opérés. Ils
entendent néanmoins proposer une méthode d’action qui pourrait constituer une source
d’inspiration. La conduite de la politique du grand age parait en effet relever de trois approches
différentes : une politique constante de soutien dont les effets doivent étre régulierement mesurés
et évalués (de ce point de vue, le débat annuel en loi de financement constituerait le cadre idoine) ;
la mise en ceuvre de réformes suite a I'adoption de lois cadres dont la mise en ceuvre doit donner
lieu a un suivi dédié (mise en ceuvre des dispositions et mesure de leurs impacts); enfin, la
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mobilisation opérationnelle au bénéfice de nos ainés, compte tenu de son caractére interministériel
et pluridimensionnel, mériterait d’étre formalisée dans des plans pluriannuels (sur le modéele, par
exemple, des plans « pauvreté » successifs) qui donneraient lieu a un suivi distinct. Le choix de ces
répertoires différenciés d’intervention aurait un impact avéré sur le pilotage de la politique. Il
contribuerait a sa plus forte structuration.

Proposition n°14: Tirer les conséquences des réformes et actions menées (champs
nouveaux dévolus au niveau national, intégration du grand age dans le champ des LFSS...) et
adapter en conséquence la gouvernance et le pilotage national de la politique du grand age,
interroger les répertoires d’action de maniére a rendre plus visible les priorités politiques
poursuivies (LFSS, réformes structurelles, plans pluriannuels).

2.2.9 Un combat pour la citoyenneté des personnes agées dont la portée doit, pour les
coprésidents, étre pleinement appréciée

L’ensemble des propositions avancées par les coprésidents au bénéfice des travaux de l'atelier
reposent sur la volonté de mettre les personnes dgées, leurs besoins et préoccupations au centre de
I'ensemble des démarches publiques. Elles visent a mieux reconnaitre la place et le réle des
personnes agées dans l'action publique.

Au-dela, les coprésidents constatent que la question de la citoyenneté des personnes agées n’a pas
constitué un des fils rouges ou des themes particulierement abordés au sein des travaux de 'atelier.
Revendiquer la reconnaissance de la citoyenneté des personnes agées nécessite en effet d’identifier
dans quelle mesure la qualité de citoyen leur est déniée aujourd’hui : ce type de raisonnement n’a
pas été développé au cours des séances de travail. La construction de la politique du grand age vise,
depuis plusieurs années, a reconnaitre des droits particuliers aux personnes agées les plus fragiles :
afficher un besoin de reconnaissance de citoyenneté conduit de facto a constater I'échec des
politiques conduites. Or, si les membres de l'atelier ont été particulierement critiques, les
propositions qu’ils ont formulées ne conduisent pas a remettre en cause l'existant mais, bien au
contraire, a approfondir les actions conduites et a en assurer l'effectivité et la matérialité. Il n'y a
donc pas a proprement parler un besoin d'une citoyenneté différente et rénovée mais plutot une
nécessité, celle de reconnaitre la place de citoyens spécifiques, devant étre écoutés et associés aux
actions les concernant.

Au final, la reconnaissance des personnes agées passe avant tout par le fait qu'ils disposent de
droits et de services certes spécifiques mais de méme nature que ceux offerts aux autres citoyens
au titre des risques qu’ils rencontrent. Il ne s’agit donc pas de définir une citoyenneté particuliére,
la qualité de citoyen étant par définition une et indivisible, mais de permettre a cette catégorie
particuliere de citoyens d’étre non seulement écoutée mais entendue et de voir leurs besoins
satisfaits comme ceux des autres citoyens.

Il est néanmoins évident que le fait d’étre fragile et 4gé ne peut en aucun cas conduire a une
moindre reconnaissance de la qualité de citoyen. C’est en ce sens que l'atelier a entendu affirmer
des droits élémentaires et essentiels : droit a I'information et a 'accompagnement, droit a la qualité
de service sur I'ensemble du territoire mesuré au moyen de standards nationaux, droit a une
prestation homogene sur 'ensemble du territoire, droit a la participation active a la politique du
grand age.

Les coprésidents entendent par ailleurs appeler I'attention sur plusieurs aspects :
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> La mise en ceuvre de dispositifs renforcés de prise en charge, tant s’agissant de I'accueil, de
I'information et de la gestion du parcours que de prestations clarifiées et garantissant une
prise en charge nationale minimale, assortis de standards de qualité et d’engagements de
services contribue de facto a rendre la prise en charge, tant dans sa nature que ses modalités
pratiques, de plus en plus opposable. Cette approche doit assurément étre renforcée et
développée ;

> Les recours contre les décisions unilatérales d’évaluation apparaissent peu nombreux et, de
I'aveu méme des membres de I'atelier, le principe de contradictoire est peu mobilisé tant par
les évaluateurs que par les évalués. Alors que l'attention se focalise, a juste titre, sur la
prévention et la gestion des phénomeénes de maltraitances!, le nombre réduit de recours doit
retenir I'attention. Outre une information renforcée des bénéficiaires sur les modalités de
recours qui leur sont ouvertes, se posent les questions de l'opportunité de permettre
I'examen d’un recours amiable préalable devant une formation ad hoc, sur le modele retenu
par les organismes de sécurité sociale et de 'accompagnement du transfert récents des
contentieux au sein des tribunaux de grande instance$?; le faible taux de contestation alors
méme que les écarts de pratiques semblent avérés entre territoires constitue un point
important d’attention pour les coprésidents. Au-dela de la question des recours amiables et
contentieux, se pose également la question de la reconnaissance effective d'un droit a
(ré)évaluation encadré dans le temps ;

> Le recueil de la volonté et du consentement de la personne agée revét une importance
particuliere. Elle prend actuellement des formes trés diverses telles que les directives
anticipéesss, le projet personnalisés* et le contrat de séjours> pour les personnes résidant en
EHPAD, qui peuvent étre formulées par la personne ou, le cas échéant, par ses proches
(« personne de confiance »). La complémentarité et I'effectivité de ces procédures mériterait
d’étre renforcée et affirmée afin de s’assurer, d’'une part, que -quel que soit le mode de prise
en charge- la personne ou ses proches aient expressément formulé leurs souhaits et, d’autre
part que, en 'absence de manifestation de la volonté par la personne ou ses proches, les
mémes types de traitement sont appliqués et respectés. Le cas échéant, la définition de ces
pratiques « par défaut » nécessiterait un débat spécifique associant les professionnels et les
représentants des personnes agées car il s’agit ici, plus que de prévenir la malveillance, de
garantir le juste traitement et la bienveillance apportée au traitement de nos ainés, dans le
respect de leurs choix et de leurs volontés.

Proposition n°15 : Réexaminer les modalités de recours contre les décisions d’évaluation et
envisager un recours amiable devant une commission ad hoc, sur le modéle des
commissions de recours amiables des organismes de sécurité sociale. Renforcer les
modalités de recueil des volontés des personnes agées et de leurs proches et mener une
concertation entre les professionnels et les représentants des personnes dgées a ce titre.

Au-del3, dans la continuité de I'affirmation de la nécessité de mettre la personne agée au centre des
préoccupations et des actions, les coprésidents estiment nécessaire de créer, sur le modele du

81 Voir Commission pour la promotion de la bientraitance et la lutte contre la maltraitance, Note d’orientation pour une
action globale d’appui a la bientraitance dans l'aide a l'autonomie, janvier 2019
(http://www.hcfea.fr/spip.php?rubrique11).

82 Aucun élément n’a pu étre trouvé concernant le volume et les délais d’examen de recours de ce type. Une analyse
complémentaire mériterait donc d’étre conduite.

83 Elles permettent a tout citoyen de formuler ses souhaits s’agissant des traitements dont il pourrait étre 'objet par le
corps médical en cas de pathologie lourde ou lors des derniers jours de son existence. Elles sont issues de la loi n°2016-87
du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie. Voir articles L. 1111-11
et 12 du code de la santé publique.

84 Voir le décret modifié n°2007-975 du 15 mai 2007 fixant le contenu du cahier des charges pour 1'évaluation des
activités et de la qualité des prestations des établissements et services sociaux et médico-sociaux et 'annexe 3-10 du code
de I'action sociale et des familles.

85 Voir article L. 311-4 du code de I'action sociale et des familles.
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comité de suivi des retraites un comité de suivi de la politique du grand age. Ce comité serait
composé pour moitié de personnes agées et de leurs proches et pour moitié de personnes majeures
issues des autres catégories de la population. Les membres du comité ne seraient pas désignés mais
tirés au sort parmi la population éligible. Ce comité serait chargé de se prononcer, outre sur des
indicateurs clefs et leur évolution, sur les actions mises en ceuvre de maniere structurelle, sur la
mise en ceuvre des réformes récentes (notamment celle susceptible d’étre définie dans les mois a
venir) et sur 'avancement des plans d’action de la politique du grand age. L’avis annuel du comité
serait rendu public.

Proposition n°16 : Sur le modéle du comité de suivi des retraites, créer un comité de suivi de
la politique du grand age, composé pour moitié des personnes prises en charge et pour
moitié de citoyens de toutes classes d’age. Charger le comité de rendre un avis annuel et
rendu public.
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3 DES SCENARIOS INSTITUTIONNELS ET POLITIQUES VARIES JUSTIFIANT
DES CHOIX ET ARBITRAGES

Comme cela a été indiqué précédemment, si tous les membres de I'atelier ont estimé que des
changements structurels étaient nécessaires, cette volonté a achoppé sur deux points : d'une part,
I'absence d’accord -sinon unanime, du moins majoritaire- pour un des scénarios proposés et,
d’autre part, le fait qu’aucun des scénarios proposés ne précisait les conditions dans lesquelles le
passage du systeme actuel au systéme cible était effectivement assurése.

3.1 Sept scénarios relevant de trois « familles » d’évolutions ont été examinés
par Patelier, aucun n’a recueilli le consensus ou ’accord d’une majorité
des membres

L’atelier a travaillé sur la base des propositions formulées par les membres de I'atelier ou par des
acteurs ayant fait parvenir leurs propositions dans le cadre de la concertation « grand age et
autonomie ».

Ces propositions ont été travaillées par le rapporteur et les coprésidents puis au sein de I'atelier.
Elles ont été formalisés dans des fiches, amendées lors des réunions, qui figurent dans le rapport
définitif des travaux de l'atelier. L’analyse des propositions a conduit a les regrouper dans trois
familles différentes :

> Une premiére famille correspond au « prolongement de l'existant ». Ces propositions sont les
plus respectueuses des compétences actuelles des différents acteurs. Tirant les conséquences

du caractére pleinement territorial et partenarial des actions menées, elles visent a chercher
des modalités renforcées de coordination et de cohérence entre les acteurs institutionnels et
les intervenants opérationnels. Ces propositions ont été écartées par la grande majorité des
membres de 'atelier en ce qu’elles n'induisaient pas une évolution a la hauteur des enjeux et
des attentes et en ce que le degré de contrainte et d’harmonisation nationale qu’elles
représentaient était considéré comme trop faible et dépourvu de garanties effectives ;

86 Cette appréciation a néanmoins une portée moindre en ce qui concerne les scénarios de prolongement de I'existant qui,
par définition, induisent des changements de moindre ampleur.



Note des coprésidents de Patelier « Pilotage et gouvernance »
de la concertation « Grand age et autonomie »

> Une deuxieme famille regroupe les scénarios visant a unifier le pilotage de 'offre. Dans ces
scénarios, une institution -alternativement le Conseil départemental ou I’ARS- se voit confier

'essentiel des pouvoirs de décision, soit concernant I'’ensemble de la politique du grand age
dans le département, soit concernant un secteur (le scénario mixte conduit a confier la
responsabilité des établissements a I’ARS, le Conseil départemental assumant le pilotage des
services a domicile). Ces scénarios ont le mérite de clarifier le systéme de gouvernance et de
pilotage. Ils ont néanmoins été écartés en ce que le passage du systeme actuel au systeme
cible n’était pas précisé, en ce que chaque scénario marquait une rupture allant a 'encontre
du lien entre les interventions sociales et sanitaires (transfert intégral au Conseil
départemental ou a I’ARS) ou en ce que la segmentation en secteur (domicile et
établissement) comportait un risque fort de rupture des parcours et prises en charge dans un
contexte de réorganisation de la prise en charge et de priorité donnée au maintien a domicile.
Au-del3, plusieurs membres de l'atelier ont souligné que ces scénarios induisaient des
ruptures trop profondes et que, malgré les clarifications qu’ils impliquent, les relations entre
Conseil départemental et ARS demeureraient, méme de maniere moins prononcée, mais que
leur qualité serait durablement affectée par ces changements. Au-dela, 'analyse des scénarios
a conduit a des débats sur le «bon» niveau de pilotage territorial (départemental ou
régional), aspect qui n’a pu davantage étre tranché ;

> Une troisiéme famille de scénarios conduit a confier a des organismes de sécurité sociale
(branches vieillesse ou maladie du régime général) la gestion du firont office et du service de

la prestation. Ces scénarios ont été estimés incomplets a trois égards. En premier lieu, les
modalités de passage du systeme actuel au systeme cible ne sont pas documentées et
évaluées®’. En deuxiéme lieu, la question du pilotage de I'offre continue a se poser dans ces
deux scénarios. En troisieme lieu, ces évolutions sont a rapprocher directement des décisions
plus structurelles devant étre rendues en ce qui concerne la prestation cible et le mode
d’accueil et de prise en charge des bénéficiaires.

Un scénario n’a pas été directement évalué en ce qu’il n’a pas été avancé au cours des débats ; celui
tendant a conserver le systéme actuel et a la compléter par des couvertures complémentaires plus
ou moins importantess8. Sans préjudice de I'analyse de la pertinence d’une telle approche, les
coprésidents soulignent qu’a leur sens une option de ce type ne pourrait étre introduite sans
intervention de la puissance publique : les contrats et garanties proposées mériteraient ainsi d’étre
expressément agrées au regard des financements demandés et des protections apportées en
contrepartie, sur le modele retenu pour la complémentaire santé (contrats labellisés au titre de la
CMU-C et de I'ACS).

L’analyse concrete des scénarios a conduit I'atelier a préciser des variantes pour chacun d’entre eux
ou des regles et contraintes devant, pour les membres de I'atelier, naturellement et logiquement
accompagner les changements proposés. Les travaux et échanges intervenus au sein de I'atelier ont
en outre permis de qualifier les différents scénarios. Les deux tableaux proposés recensent les
scénarios et les apprécient a cette aune. Une approche détaillée de chaque scénario et des réactions
et débats qu'’ils ont suscités est proposé dans le rapport des travaux de I'atelier. Ces scénarios ne
s’excluent pas nécessairement. A titre d’exemple, des scénarios de pilotage du front office et du
service de la prestation sont compatibles avec des scénarios n’intervenant que sur le pilotage de
I'offre de prise en charge.

87 Le transfert de gestion nécessiterait en effet d’analyser notamment les modalités de transferts de personnel et de
migration des systemes d’information dans une approche différente des scénarios précédents puisque la reprise de
gestion devrait nécessairement prendre en compte I'organisation actuelle des organismes repreneurs.

88 Voir la synthese des travaux de l'atelier 3 « Nouveaux financements », co-présidé par Mathilde Lignot-Leloup et Jean-
Luc Tavernier.



PRESENTATION DES SCENARII DE GOUVERNANCE ET DE PILOTAGE — TABLEAU DE SYNTHESE

Présentation du scénario Variantes Scenarii

compatibles
Scenarii de prolongement de I’existant
Aucun transfert de compétences n’est effectué de maniére systématique, mais I'articulation entre les compétences respectives des ARS,
des Conseils départementaux et des caisses de retraite est assurée a travers des contrats territoriaux d’autonomie signés au niveau de

chaque département ; . Suite a une expérimentation, mise en
* Les contrats peuvent prévoir trois niveaux d’intégration différents : ceuvre d’une délégation de compétences plus
* Reconnaissance mutuelle : par exemple reconnaissance mutuelle des évaluations, appels a projet commun, programmation large et pérenne, sur la base d’une analyse
Contrats conjointe des inspections-controdles ; territoriale, afin d’affirmer le réle d’un acteur
1 | territoriaux * Délégation de compétences : par exemple délégations de crédits de prévention, délégations croisées entre ARS et Conseil unique dans chaque territoire 3-4-5
d’autonomie départemental afin d’unifier le pilotage des établissements et du domicile . Respect d’un socle national de standards
* Gestion intégrée sous forme de GIP : par exemple pour la politique de prévention, I'appui a la coordination ou le front office, les de qualité de service et de performance avec une
évaluations. évaluation réguliere des performances des
* Un financement incitatif attribué par la CNSA peut inciter a une intégration renforcée ; territoires (classement)

Des obligations minimales de coopération peuvent étre fixées a travers des invariants des contrats territoriaux définis au niveau national
(ex. : SI, ressources humaines, etc.).

. Suite a une expérimentation, mise en
ceuvre d’une délégation de compétences plus
large et pérenne, sur la base d’une analyse
territoriale, afin d’affirmer le réle d’un acteur
unique dans chaque territoire

. Respect d’un socle national de standards
de qualité de service et de performance avec une
évaluation réguliere des performances des

Aucun transfert de compétences systématigue n’est effectué au niveau du pilotage de I'offre, mais des délégations de compétences sont
possibles localement ;
Renforcement des conventions pluriannuelles CNSA — Conseils départementaux :
* Niveau d’obligations supérieur : mise en place d’un S| commun pour faciliter I'évaluation de la politique du grand age, objectifs de
qualité des plans d’aide et des actions de soutien aux aidants, références pour la composition des équipes pluridisciplinaires ;
* Contreparties financiéres adossées a des objectifs de performance et de qualité du service rendu
Création d’un réseau territorial des missions d’information, d’accueil, d’orientation, de coordination des parcours et de gestion des

—;)_5|tuat|c3ns.com lexes : . . : o . . . territoires (classement)
Agencement * Création de GIP associant les services de I'Etat, les Conseils départementaux, les caisses de retraite, la branche maladie et les autres . Création d’un pouvoir d’injonction
2 de CO”_ECt'V'teS Iocales.; . . ) ) i L L N permettant a un acteur tiers (a définir) d’intervenir 3-4-5
compétences * Fusion des autres dispositifs d’accueil et d’appui au sein de ce réseau (MAIA, CLIC, PAERPA) et création d’équipes dédiées a en I'absence d’accord local
I adapt’atlon du cadrfe de V"? ; . . Maintien d’une double compétence
* Compétence pour I'évaluation des besoins pour I'ensemble des GIR ; d’évaluation entre branche vieillesse et Conseils
* Animation du réseau par la CNSA et financement a travers un CPOM. départementaux et généralisation de la
» Création de conférences des parties prenantes au niveau départemental dédiées a la coordination de I'offre globale sur I'ensemble des reconnaissance mutuelle d’un plan d‘aide socle
segments (prévention, programmation stratégique de I'offre en établissement et a domicile, parcours, habitat inclusif, etc.), englobant la d’'une durée d’un an
conférence des financeurs et le CDCA ; . & .
* Une instance restreinte valide les stratégies et programmes coordonnés . l_a con.erence des parties prelnanFes
* Une instance pléniére reprend les missions du CDCA. pourrait étre mise en place dans ce scénario
comme dans les autres
Scenarii d’unification du pilotage de I'offre
¢ Le Conseil départemental programme, autorise, pilote et définit I'organisation de I'’ensemble de I'offre médico-sociale pour les personnes Respect d’un socle national de standards de qualité
3 Département- agées : de service et de performance avec une évaluation 1-2
alisation * Il reprend la compétence d’autorisation de I'ensemble de I'offre a domicile et en établissement, la programmation des CPOM, la réguliere des performances des territoires

contractualisation, le financement et le suivi des démarches qualité ; (classement)




* L’ARS est recentrée sur le pilotage de I'offre sanitaire et sur le controle des établissements et services médico-sociaux.
Création d’un cadre juridique unique pour I'ensemble des établissements publics
* Pour I'ensemble des statuts actuels : hospitaliers, autonomes, gérés par un CCAS. En particulier les EHPAD hospitaliers seraient
désolidarisés des services sanitaires ;
* Présidence des conseils d’administration des établissements publics par le Conseil départemental
Compétence du Conseil départemental pour I'ensemble des évaluations de besoins, quel que soit le degré de perte d’autonomie de la
personne
Guichet unique géré par le Conseil départemental

Intégration

L’ARS programme, autorise, pilote et définit I’organisation de I’'ensemble de I'offre sanitaire et médico-sociale pour les personnes agées
* Responsabilité totale de I'ARS sur les SAAD et SPASAD, le Conseil départemental perdant sa compétence d’autorisation des SAAD
* La fonction de coordination des parcours et de gestion des situations complexes est assurée au sein des PTA et distinguée du guichet
unique placé sous responsabilité du Conseil départemental
Le Conseil départemental est conforté en tant que chef de file de I'action sociale et qu’interlocuteur de proximité de la personne

4 au niveau des * Aide a la vie quotidienne a vocation sociale et adaptation des logements ; 1-2-6-7
ARS * Maintien des responsabilités concernant la gestion de I’APA et I'évaluation médico-sociale (possibilité d’une reprise de I'ensemble de
la compétence d’évaluation par le Conseil départemental ;
* Maintien a court terme de la compétence hébergement et habilitation a I'aide sociale pour les EHPAD ;
® Responsabilité de I'information et de I'accés au droit
* L’ARS autorise, pilote et définit I'organisation de I'ensemble de I'offre médico-sociale en établissement ;
* Le Conseil départemental autorise, pilote et définit I'organisation de I'ensemble de I'offre médico-sociale a domicile (SSIAD, SPASAD,
Pilotage SAAD) ;
, * La programmation de I'offre est conjointe entre ARS et Conseil départemental pour assurer une complémentarité de I'offre a domicile et
5 partagé de P : o 1-2
i en établissement, assurer une couverture des besoins sur un territoire et permettre ;
Foffre * Le Conseil départemental reste gestionnaire de I’APA et pilote les évaluations médico-sociales ;
* Le guichet unique est sous pilotage conjoint ARS / Conseil départemental et intégre information, accueil, orientation, coordination,
gestion de cas complexes.
Scenarii de gestion par un organisme de sécurité sociale du front office et de la prestation
6 Gestion par la * Gestion de la prestation par la branche maladie
branche * Reprise de la compétence d’évaluation des besoins par la branche maladie ;
maladie ¢ Gestion de 'APA et de I'ASH ; 4-5
* Possibilité de prestation extra-légale servie par les Conseils départementaux ;
* Reprise des fonctions d’information, d’accueil, d’orientation en CPAM
7 Gestion par la * Gestion de la prestation par la branche vieillesse
branche * Reprise de la compétence d’évaluation des besoins par la branche vieillesse ;
vieillesse * Gestion de 'APA et de I'ASH ; 45

* Possibilité de prestation extra-légale servie par les Conseils départementaux ;
Reprise des fonctions d’information, d’accueil, d’orientation en agence retraite




QUALIFICATION DES SCENARII DE GOUVERNANCE ET DE PILOTAGE — TABLEAU DE SYNTHESE
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3.2 Au bénéfice des échanges intervenus, afin de contribuer aux choix a venir, les
coprésidents avancent, sous leur seule responsabilité, un scénario de court et de
moyen terme

Les travaux conduits soulignent un besoin et un désir de changement trés marqués de la part des acteurs
de terrain. Mais, tant ces acteurs opérationnels que les représentants nationaux des institutions ceuvrant
pour la prise en charge des personnes agées, divergent quant au dispositif cible de pilotage et de
gouvernance devant étre mis en place. De plus, les coprésidents appellent I'attention sur le fait qu’aucun de
ces scénarios n’apparait pleinement crédible en ce que les modalités politiques, pratiques et
opérationnelles de passage du systéme actuel ou systéme cible ne sont ni détaillées ni analysées.

Ce résultat ne doit, pour les coprésidents, en aucun cas constituer un constat d’échec et une justification a
I'inaction. Les travaux conduits ont en effet permis, comme le soulignent les propositions formulées, d'une
part, d’affirmer des logiques d’action et, d’autre part, de déterminer des actions fortes devant étre
conduites rapidement et recueillant un accord globalement large au sein de I'atelier, sinon dans I'ensemble
de leurs modalités a tout le moins dans leurs grands principes et les finalités qu’elles poursuivent.

Ces propositions ont, comme cela a été souligné a de nombreuses reprises dans la présente note, des effets
puissants en matiere de pilotage et de gouvernance. Chacune d’entre elles conduit en effet a repositionner
les différents acteurs et intervenants sur des champs particuliers d’actions et de compétences ou a poser
les bases d’'une action partenariale rénovée.

S’agissant de la prise en charge et des prestations, le passage du systéme actuel a un systéme mieux piloté
nationalement et dans lequel les acteurs territoriaux disposent de marges de manceuvre clairement
identifiées est, par lui-méme, porteur de simplifications puissantes. Au final, la nature méme des
propositions reflete le besoin de clarifier les responsabilités et compétences de chacun. La méthode
consistant a partir des besoins de la personne agée, employée tout au long des débats, constitue un levier
puissant de changement. Elle pourrait permettre concrétement de définir des positions largement
partagées par les acteurs. En cela, la concertation conduite sur les thématiques du pilotage et de la
gouvernance, si elle n’a pas produit 'ensemble des effets potentiellement escomptés, est source
d’enseignements qui ne peuvent étre clairement écartés.

Outre les effets que la mise en ceuvre des propositions serait de nature a produire, une clarification de plus
profonde ampleur doit, pour les coprésidents, intervenir a terme.

Le choix du scénario cible est susceptible d’étre fortement influencé par I'impact de la mise en ceuvre des
propositions, I'effectivité et la matérialité des changements qu’elles induiraient. Cette premiere précaution
prise, il apparait pour les coprésidents, nécessaire de préparer un changement qui semble inéluctable.

En lieu et place d’initiatives territoriales difficiles a piloter et présentant des variations trés fortes, les
coprésidents estimeraient opportun de procéder, pendant une a deux années, a une expérimentation
unique dans deux régions tests.

Ainsi, dans le cadre arrété par la loi : dans une premiére région, I'’ARS disposerait d’'une délégation intégrale
des compétences et financements de la part des Conseils départementaux et, dans une seconde région,
I'ensemble des conseils départementaux se verraient confier 'ensemble des compétences et financements
actuellement dévolus a I’ARS.

La mise en place de 'expérimentation serait précédée d’'une période d’'une année permettant une analyse
approfondie de I'existant et la mise en place pratique et opérationnelle des modes de fonctionnement
pendant la phase expérimentale (mise a disposition temporaire d’agents, e systémes d’information
notamment).

La conduite de 'expérimentation serait assortie d’'une évaluation continue permettant de mesurer dans
quelle mesure le systeme mis en place est générateur de gains et d'une meilleure prise en charge des
personnes agées. Afin de garantir I'impartialité de ces évaluations ex ante et ex post, un comité



indépendant, chargé de piloter la mise en ceuvre des expérimentations et d’en mesurer les effets serait mis
en place. Ce comité indépendant remettrait des rapports d’étape et un rapport final au Parlement et au
Gouvernement.

A l'issue de I'expérimentation, le Gouvernement serait amené a proposer un systéme cible de pilotage de
I'offre et de financement, reposant sur la responsabilité d'un acteur unique, ce pour I'’ensemble du territoire
national. En effet, par souci de clarté et de lisibilité de 1'action publique, les coprésidents priviligient cette
solution a un scénario de choix « a la carte » variant selon les différents territoires qui apparait moins
lisible en premiére intention.

Proposition n°17 : Mettre en place une expérimentation pendant 24 mois dans deux régions tests
d’'un pilotage unifié de I'offre et du financement par I’ARS ou par les conseils départementaux.
Assortir cette expérimentation d'un dispositif rigoureux d’évaluation ex ante et ex post. Au terme de
I’expérimentation, arréter un systéme unique de pilotage de I'offre et du financement applicable
sur I'’ensemble du territoire.

S’agissant du champ embrassé, la proposition d’expérimentation avancée par les coprésidents ne concerne
que les volets ayant trait au pilotage de l'offre et au financement des actions. En effet, la mise en place du
front office rénové assorti d'une démarche effective d’accompagnement, combinée au déploiement du

nouveau systeme de prestations, devrait logiquement conduire a évaluer leurs effets et a tirer les
conséquences des réalisations.

S’agissant de la prise en charge personnalisée de populations de grande taille, la mise en place
d’organisations nouvelles ex nihilo chargées de ces missions est relativement inédite dans I'histoire récente
du systeme de protection sociale francais, qui a plus souvent connu des reprises de gestion que la création
de nouvelles organisations servant de nouveaux droits. L'évolution des modes de prise en charge des
personnes agées doit conduire a réinterroger le mode de gestion retenu au regard tant de son efficience
(colits de gestion, nature des moyens mobilisés en particulier) que de la qualité de service effectivement
offerte a l'usager (respect des standards nationaux). Les coprésidents soulignent que la gestion des
parcours demeure une exception dans les modes de gestion actuels des opérateurs de protection sociale,
ceux-ci étant classiquement amenés a gérer des évenements (demande de prise en charge, demande de
liquidation de retraite, demande de remboursement...). Or, la gestion du parcours de chaque personne agée
fragile revét une importance majeure. Il s’agit donc ici de mettre en place une approche compléte,
relativement inédite a I'’heure actuelle, en fusionnant les dispositifs d’appui pouvant d’ores et déja exister
(CLIC, MAIA, PAERPA). Les coprésidents estiment que deux alternatives s’offriraient quant au choix de
I'organisme de gestion du front-office et de la prestation (nationale et territoriale) :

> Une premiére option consisterait a confier a I'entité chargée du pilotage de I'offre et du financement
ces missions. Cette solution aurait le mérite de la cohérence mais elle devrait, pour étre retenue,
réunir les trois conditions posées en matiere d’efficience, de qualité de service et de capacité a mettre
en place une gestion des parcours. En tout état de cause, la capacité a opérer la bascule en gestion
nécessiterait une analyse dédiée, en lien avec 'approche proposée infra ;




> Une seconde option consisterait a confier ces missions a un réseau d’organismes de sécurité
sociale®d. A cet égard, si la branche vieillesse a pour atout évident de connaitre la population et
d’'intervenir d’ores et déja auprés d’elle -notamment via son action sociale, la branche maladie
présente également des atouts importants -outre sa forte présence territoriale. La branche maladie
va en effet devoir passer de maniere structurelle d’'une logique de gestion des événements a une
démarche de parcours, elle connait d’ores et déja la population couverte et elle est a méme d’assurer
en pratique la cohérence des interventions sanitaires et sociales. En tout état de cause, le choix de
I'organisme gestionnaire nécessiterait d’étre mieux documenté et la capacité des réseaux a prendre
en charge ces missions mieux évaluée. La période d’expérimentation mentionnée ci-dessus
permettrait ainsi de procéder a ces évaluations en profondeur et de documenter les modalités
éventuelles de bascule d'un systéme a un autre.

Pour les coprésidents, a la date de rédaction du présent rapport, tant les évolutions conduites en matiere
de front office, d’accompagnement et de systéme de prestation que les objectifs d’efficience, de qualité de
service et de gestion de parcours justifieraient de confier ces missions a des organismes de sécurité sociale.
Outre les garanties que cette gestion apporterait (simplicité d’acces et lisibilité du systéme), une évolution
de ce type permettrait de crédibiliser le concept -sans doute pour partie empreint d’'une obscure clarté
mais néanmoins fortement mobilisateur- de « cinquieme risque ». Cette appréciation ne doit cependant pas
conduire a orienter une évaluation qui doit étre conduite sur les deux volets identifiés ci-dessus. En effet,
aucune garantie n’est a ce stade apportée quant a la capacité de mobilisation des réseaux concernés, qui
sont actuellement particulierement mobilisés sur d’autres chantiers.

Proposition n°18 : Pendant la période d’expérimentation, évaluer les avantages et inconvénients et
définir les scénarios de bascule de la gestion du front office, de 'accompagnement et du service des
prestations soit a I'entité chargée in fine du pilotage de l'offre et de son financement soit a un
réseau d’organismes de sécurité sociale.

Au terme des travaux, les coprésidents entendent rappeler que la démarche proposée par leurs soins et au
bénéfice des travaux de I'atelier entend combiner a la fois volontarisme assumé et réalisme revendiqué.
C’est le sens des propositions formulées et notamment celle visant a recourir a un temps d’évaluation et
d’expérimentation avant bascule vers un systéme cible reposant sur un responsable unique et identifié.

Les changements proposés et principes d’action avancées ont toutes le méme fondement : il s’agit de partir
des besoins de chaque personne agée pour y répondre pleinement. Le systéme de pilotage et de
gouvernance ne constitue en aucun cas une fin mais simplement un moyen permettant d’apporter a nos
ainés fragiles les soutiens qu’ils méritent. Rappeler ce principe essentiel est en effet apparu commune
nécessité : seul ce fil rouge permet de faire évoluer les politiques et les acteurs pour étre au rendez-vous de
la solidarité intergénérationnelle induit tant par le vieillissement de la population que par le respect des
choix forts effectués depuis 1997 suite a la création de la prestation spécifique dépendance.

89 Les coprésidents soulignent a cet égard que l'atelier n’a été destinataire que de propositions de la CNAVTS et de la CNAMTS.
Compte tenu de sa présence territoriale et de son action de proximité, un scénario consistant a apprécier la capacité de la MSA a
prendre en charge ces missions pourrait utilement étre étudié.




Note de vigilance FHF sur les orientations portées par les 2 co-présidents a I'issue des travaux et
discussions dans le cadre de I’atelier 1 Gouvernance et Pilotage

1/ Les constats posés et retenus par les 2 co-présidents sont conformes aux échanges des réunions
de I'atelier 1. lls traduisent parfaitement I'épuisement, non seulement institutionnel, mais surtout
sectoriel lié au systeme de pilotage actuel, relevant en effet d’arrangements institutionnels
successifs. Il a donc en effet unanimement été admis que le statu quo n’est ni souhaitable ni
soutenable.

2/ Les principes retenus par les co-présidents devant guider les évolutions traduisent |Ia encore le
cheminement des discussions de |’atelier :

- Une nécessité de repositionner le curseur entre décision territoriale et action territorialisée
pour porter un systeme de prestation reposant sur 2 niveaux de prestations (niveau socle et
niveau complémentaire)

- Unenjeu de pilotage actif de I'offre pour garantir les rééquilibrages et péréquations entre
territoires et I'impérieuse nécessité d’un pilotage de et par la qualité.

3/ Sur ces bases, les nécessités d’actions retenues par les co-présidents sont principalement les
suivantes :

- Garantie d’un systéme d’information de I'usager performant et uniforme en tout point du
territoire

- Définition d’'un schéma national de coopération pour garantir un lien renforcé entre sanitaire
et social

- Mise en place d’un systeme de prestation national relevant de tarifs de prise en charge et de
prestations territoriales relevant de la responsabilité des acteurs locaux

- Une évaluation des politiques du grand age par des outils permettant un meilleur controle
parlementaire

- Une rénovation de la gouvernance départementale avec nouvelle instance regroupant celles
existantes placant I'usager au centre

- Unrecentrage du pilotage national réinterrogé avec I'émergence d’un comité de suivi de la
politique du grand age

4/ et donc les propositions relevant plus particulierement du pilotage territorial des 2 co-présidents :

- Concernant le pilotage de I'offre et du financement => tester 2 options par expérimentation
de 24 mois dans 2 régions, ARS versus Conseils Départementaux + examiner les scénarii de
bascule généralisée pendant la période d’expérimentation

- Concernant la gestion des missions de front office => options de gestion de ces missions par
I’entité en charge du pilotage de I'offre et du financement versus le réseau d’organismes de
sécurité sociale (enjeu 5°™ risque)

Sur ces bases, la note des co-présidents appelle plusieurs regrets :

- D’abord le regret d’un constat posé sans nuance de non unanimité ni méme majorité quant
aux scénarii cibles en matiéere de pilotage territorial. Ce constat porte une forme
d’imprécision en 'absence de tour de table organisé pour permettre de la recueillir. Alors
que ce constat aurait mérité d’étre plus nuancé et précisé :

o entre des positions des offreurs unanimes en faveur d’un systeme de pilotage
garantissant une simplification du pilotage, une égalité et équité territoriale donc




en faveur d’un pilotage centralisé du financement et de I'offre, décliné
territorialement par les ARS

o et la position des Conseils Départementaux défendant un pilotage intégralement
territorialisé en leur faveur.

o Les institutionnels CNSA et DGCS notamment sauf erreur n’ayant pas exprimé en
séance de scénarii disruptifs marqués.

o Les familles et résidents ne s’étant pas exprimés en séance.

Le changement par I'expérimentation est toujours préférable plutét qu’une bascule
radicale a fortiori lorsque le schéma de transition n’a pu étre affermi ni méme tracé faute
de temps. Pour autant la proposition d’expérimentation sur 2 régions est d’un niveau
d’ambition limité et pourrait apparaitre aux offreurs sans proportion avec 'ampleur du
diagnostic posé accablant, tant au regard de l'inefficience que de I'inéquité territoriale que
le systeme actuel porte intrinséquement. De plus et cela n’est pas rappelé, cette possibilité
est déja offerte par I'article 63 de la LFSS du 28 décembre 2018. Enfin cette possibilité
d’expérimentation a ce stade n’apparait étre mobilisée que par certains Conseils
Départementaux, et aller dans le sens d’une politique territoriale propre a chacun.

Enfin la perspective d’émergence d’une 5™ branche et le scénario de pilotage associé a
cette branche apparait peu porté ni développé par les co-présidents dans cette note alors
que ce sujet d’envergure trés attendu faisait partie de la lettre de mission de cet atelier et
a paru tres vite recueillir une unanimité au sein de I’atelier. S’il n’est pas une fin en soi il
représente un grand pas vers une plus grande lisibilité et sanctuarisation des ressources
consacrées au grand dge.
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