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Rapport

SYNTHESE

La création de la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA) et I'installation de son
conseil le 2 mai 2005 ont concrétisé une nouvelle « branche de la protection sociale », sans
pour autant qu’elle ne soit qualifiée de « branche de la sécurité sociale ».

Le texte initial du projet de loi relatif a la dette sociale et a 'autonomie ne se pronongait pas
entre risque de protection sociale ou branche de la sécurité sociale. C’est lors de son examen
que le Parlement, avec I'accord du Gouvernement, a tranché en ajoutant I'autonomie a la liste
des branches du régime général de la sécurité sociale, et en prévoyant «un rapport sur les
modalités de mise en ceuvre d’un nouveau risque et d’une nouvelle branche de la sécurité sociale
relatifs au soutien a 'autonomie des personnes dgées et des personnes en situation de handicap ».
La CNSA a été désignée comme gestionnaire de ce risque.

Cette question sémantique entre risque de protection sociale et branche de la sécurité sociale
peut paraitre un débat de spécialistes, mais il n’en est rien : cela manifeste une nouvelle
ambition pour le soutien a 'autonomie, et une branche doit satisfaire un ensemble de régles
budgétaires et d’organisation prévues par le code de la sécurité sociale. Et le projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2021 doit en tirer toutes les conséquences.

La lettre de mission demande en conséquence la formulation de recommandations « sur les
principes et 'architecture générale de la branche autonomie et sa gouvernance », appuyées sur
une large concertation avec les parties prenantes. Elle demande aussi d’identifier « des sources
de financement a mobiliser prioritairement pour couvrir la réforme du Grand dge a compter de
2021 », fixées conventionnellement a 1 Md€ dés 2021 et 3 a 5 Md€ a horizon 2024.

1. Quel sens doit avoir la création de cette 5¢me branche ?

La création d’'une nouvelle branche de la sécurité sociale ne peut pas étre un simple exercice
juridique et financier, mais doit aussi manifester le sens de cette nouvelle étape de la politique
publique de soutien a l'autonomie des personnes dgées et des personnes en situation de
handicap :

. elle doit permettre de progresser dans ce qui est un symbole de la sécurité sociale
francaise : un méme droit pour tous, partout, et donc plus d’équité dans I'accés aux
services et aux prestations. C’est la premiere demande exprimée par les associations.
Le constat aujourd’hui est d’écarts tres importants: le taux de bénéficiaires de
'allocation personnalisée d’autonomie (APA) a domicile parmi les plus de 60 ans varie
par exemple selon les départements de 2,6 % 29,4 % ;

Mais ces taux d’écart doivent étre considérés avec une double précaution : ils ne sont pas
spécifiques a une politique décentralisée (les écarts sont aussi importants par exemple pour
I'admission en invalidité gérée par I'assurance maladie) et ils s’expliquent pour partie par le
caractere nécessairement individualisé de I’évaluation d’'une prestation en nature.

Les écarts bruts mesurés en taux d’allocataires ou d’équipements et services par rapport a la
population cible sont aussi trompeurs : il est normal qu’il existe des écarts en fonction des
caractéristiques sociodémographiques et économiques des territoires, et il faut prendre en
compte les effets de substitution (par exemple, entre infirmiers libéraux, services de soins
infirmiers et services d’aide a domicile). Ce qui fait défaut aujourd’hui, c’est d’abord le manque
d’études suffisantes pour comprendre les écarts, et partant d’étre en capacité de réduire la part
qui releve d’inégalités réelles.
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. elle doit permettre de réduire la complexité des prestations et des organisations :
« parcours du combattant », « organisation en silos », sont les deux qualificatifs qui
reviennent le plus fréquemment dans les multiples rapports que la mission a exploités
et dans ses entretiens ;

Les exemples en sont nombreux: l'articulation entre l'allocation d’éducation de l'’enfant
handicapé (AEEH) et la prestation de compensation du handicap (PCH) enfants depuis
I'ouverture en 2008 d'un droit d’optionou la superposition des droits entre pensions
d’invalidité, allocation supplémentaire d’invalidité et allocation adultes handicapés pour ce qui
est des prestations ; 'accés pratique a un établissement ou service médico-social pour les
personnes handicapées aprés la décision d’orientation de la commission des droits et de
I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH), ou le choix d’un service d’aide a domicile
pour les personnes agées apres la validation du plan d’aide APA pour ce qui est des services.

. la création de la 5¢me branche doit enfin permettre une organisation plus efficiente.
Comme pour toutes les dépenses publiques, elle est indispensable et il faut rechercher
en méme temps 'amélioration de la qualité des accompagnements et des parcours.

Un ensemble de leviers doivent étre mobilisés a cette fin: la prévention de la perte
d’autonomie ; la cohérence entre parcours de santé et accompagnement social et médico-
social ; des systémes d’information plus performants et articulés entre les différentes branches
de la sécurité sociale ; une meilleure maitrise des conditions et des processus d’attribution des
prestations ; la diversification des réponses et le décloisonnement de I'offre.

2. Quel doit étre le périmetre de la branche autonomie ?

Le périmeétre de la branche autonomie ne peut pas se limiter a celui de I’actuelle CNSA. Non
seulement parce que le sens de la création d’'une 5%me branche n’apparaitrait plus, mais surtout
parce que la dispersion actuelle nécessite cet effort de recomposition : pour rendre I'ensemble
plus lisible et plus simple pour les personnes ayant besoin d’un soutien, pour assurer plus
d’équité dans l'acces aux droits, pour permettre un débat mieux éclairé sur l'efficience de
I'effort public.

Mais il doit aussi ne pas empiéter sur les politiques de droit commun (I’éducation, I'emploi, les
transports...), qui doivent répondre aux besoins spécifiques des personnes dgées et en
situation de handicap dans 'optique d'une société inclusive.

Le périmeétre de départ est bien silir celui du budget de I'actuelle CNSA, et des transferts
depuis d’autres branches de la sécurité sociale ou depuis le budget de I'Etat ne posent
pas de difficultés juridiques. En revanche, il sera plus difficile d’afficher dans la LFSS les
contributions des départements aux mémes dépenses que celles incluses dans le budget de la
branche : prestations APA et PCH, financement des établissements et services. Cette inclusion
aurait du sens (il s’agit de financements complémentaires, et I'affichage des parts respectives
enrichirait le débat parlementaire), mais la libre administration des collectivités locales rend
complexe un vote du Parlement sur un objectif de dépenses qui les inclue, méme s’il n’est pas
limitatif. A minima, pour 2021, I'annexe de la LFSS devra les retracer.

La mission préconise le transfert de certaines prestations aujourd’hui dans le périmetre
d’autres branches de la sécurité sociale, et dont la finalité reléve de la compensation de la
perte d’autonomie : I'allocation d’éducation de I'’enfant handicapé (1 Md<€) depuis la branche
famille ; la composante « aide humaine » de l'invalidité (300 M€), I'allocation supplémentaire
d’invalidité (260 M€) et les unités de soins de longue durée (1 Md€) depuis la branche
maladie ; la part de 'action sociale de la CNAV consacrée aux aides a l'investissement et a
I'aménagement du domicile (100 M€) depuis la branche vieillesse.
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D’autres transferts depuis le budget de I’Etat sont aussi recommandés : I'allocation aux
adultes handicapés (10,6 Md€, qui n’est pas seulement un minimum social, et qui rejoindrait
ainsi I'allocation de solidarité aux personnes agées dans le champ de la sécurité sociale), 'aide
au poste des travailleurs en ESAT (1,3 Md€) et quelques financements mineurs aujourd’hui
logés dans le programme 157. Depuis les opérateurs de I’Etat, le programme « habiter facile »
de ’ANAH, spécifique aux personnes agées et en situation de handicap, serait aussi intégré dans
le budget de la branche, ’TANAH en restant I'opérateur.

En revanche, tout un ensemble de politiques qui sont les moyens particuliers d’acces au droit
commun des personnes agées ou en situation de handicap n’ont pas vocation a intégrer la
branche autonomie, par exemple les compléments de mode de garde de la branche famille, les
pensions d’invalidité (qui constituent un revenu de remplacement), ou le maintien et 'accés a
I'emploi pour les personnes handicapées. L’annexe autonomie et le programme de qualité et
d’efficience de la LFSS devront les retracer et, pour certaines, des systemes d’information
mieux interfacés devront permettre de mieux les appréhender (par exemple la dépense d’actes
de soins infirmiers et d’aides techniques de 'assurance maladie relative a des bénéficiaires de
I’APA et de la PCH).

Au total, le périmetre de la branche passerait de 27 Md€ (I'actuelle CNSA) a 42 Md€. Des
2021 pour un ensemble de dispositifs ou ce transfert peut se faire sans changements de modes
de gestion, et pour le reste en 2022, 1a ou des délais d’organisation du transfert sont nécessaire
(I'AAH notamment). Ces transferts d’enveloppes ne génerent pas de coiits budgétaires.

3. Quelle gouvernance locale de I'autonomie ?

La mise en ceuvre de la politique de 'autonomie se fait au niveau des territoires, au plus pres
des usagers. La capacité de la CNSA a générer plus d’équité et des réponses plus efficientes aux
besoins dépend donc de la structuration de la gouvernance locale du soutien a I’autonomie : il
n’y aura pas de gouvernance nationale efficace sans gouvernance locale claire et stable.

L’hypothése, avancée par certains, de création de caisses locales de I'autonomie induirait de
retirer aux conseils départementaux leurs compétences en matiére d’action sociale envers les
personnes agées et les personnes en situation de handicap, sauf de facon résiduelle et
facultative : ce seraient les caisses locales de l'autonomie qui évalueraient le droit aux
prestations (donc reprendraient les attributions des maisons départementales des personnes
handicapées (MDPH), et des équipes d’évaluation APA des conseils départementaux) et les
liquideraient, contractualiseraient avec l'ensemble des établissements et services et les
financeraient. Ces caisses locales de l'autonomie pourraient, pour des raisons de
rationalisation des moyens, étre adossées au réseau d’'une autre caisse nationale (CPAM, CAF
ou CARSAT).

Un tel bouleversement, au rebours des orientations du gouvernement en matiére de
décentralisation, est peu réaliste politiquement et nécessiterait des redéploiements de moyens
complexes, sans gain certain d’efficience ou d’'une meilleure égalité.

Des schémas de « tout a I’ARS » ou de « tout au département », aussi soutenus par certains,
portent un risque de disjonction entre le sanitaire, le médico-social et le social, alors méme que
la nécessité de parcours coordonnés est affirmée. L’hypothése du rapport Libault d’'une CNSA
qui comme aujourd’hui s’appuie sur deux réseaux, les ARS et les départements, est donc celle
retenue aussi par ce rapport.
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Mais les instruments de coordination entre ARS et conseils départementaus, tels qu'ils existent
aujourd’hui (projets régionaux de santé et schémas départementaux établis « au regard » I'un
de l'autre, commission médico-sociale régionale) n'ont pas fait la preuve de leur
opérationnalité. Il faut créer un contrat départemental pour I'autonomie entre les ARS et
les départements (avec I'association des communes) qui décline pratiquement a ce niveau de
proximité un programme commun d’organisation de l'offre, depuis le domicile jusqu’aux
établissements : le modele des schémas territoriaux de service aux familles pourrait servir
d’inspiration.

La CNSA devra définir les outils de cette contractualisation (état des lieux, contenu, indicateurs
de pilotage...), et suivre leur mise en ceuvre, y compris par des audits de terrain. Il faut aussi
que les délégations territoriales des ARS disposent des moyens et compétences suffisants pour
étre de réels partenaires des départements dans I’élaboration et le suivi de ces contrats.

Une gouvernance locale efficiente suppose aussi de supprimer les doubles tarifications
ARS/départements : par le regroupement des sections dépendance et hébergement des EHPAD
(financées intégralement via les ARS comme préconisé par le rapport Libault), mais aussi en
unifiant dans le secteur du handicap le financement des foyers d’accueil médicalisés (qui ne se
distinguent plus des maisons d’accueil spécialisé, déja intégralement financées via les ARS) et
des centres d’action médico-sociale précoce (ou les départements financent sans vraie
justification une part minoritaire).

Dans le méme esprit de simplification, il serait 1égitime d’ouvrir la possibilité de délégations
de compétences en matiere d’autorisation et de tarification des ARS vers les départements
volontaires. Le droit actuel le permet puisqu’il ne s’agirait pas d’une différenciation des
normes. Pour en juger les effets, ces délégations - qui n’exonérent pas de la nécessité d'une
contractualisation - devraient dans un premier temps étre limitées en nombre, pour pouvoir
étre évaluées.

Une meilleure lisibilité pour les citoyens est enfin nécessaire, ce qui suppose de bien
distinguer différentes fonctions qui ne relevent pas des mémes réponses : I'information de
premier niveau, qui peut revétir des formes variées selon les territoires ; 'évaluation des
situations individuelles (qui peut étre unifiée entre personnes agées et handicapées);
I'ouverture des droits (ot le modéle des MDPH et CDAPH cohabite aujourd’hui avec 'admission
a 'APA sur un modele différent); etl’accompagnement des situations complexes. Pour
I’évaluation et I'ouverture des droits, une généralisation des maisons départementales de
I'autonomie, sous un statut d’établissement public local préservant la présidence du
département et la place des associations dans sa gouvernance, marquerait positivement la
création de la branche autonomie, comme celle des MDPH a symbolisé la loi de 2005.

L’accompagnement suppose une bonne articulation des parcours entre santé, médico-social
et social, donc une coordination. Les dispositifs ayant vocation a relier les trois dimensions se
sont succédés dans le temps sans grand succes et ne sont pas moins nombreux s’agissant de la
coordination des parcours de santé. La création de la branche autonomie n’est pas par
elle-méme de nature a surmonter cette approche « en silos », mais la CNSA peut aider a passer
de la théorie de la coordination des parcours a la pratique de leur organisation territoriale,
grace a ses missions d’animation, d’audit, et de production de recommandations.
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4. Quelle architecture financiere et quelle gouvernance nationale de la
branche autonomie ?

Laloi du 7 aolt 2020 relative a la dette sociale et a l'autonomie a confié a la CNSA la gestion de
la nouvelle 5¢me branche autonomie, mais n’a rien modifié de son organisation actuelle.

. Le budget de la CNSA, aujourd’hui organisé par des dispositions de nature législative en
sept sections et sous-sections, est trop rigide, rigidité renforcée par 'affectation fléchée
de recettes a chacune d’entre elles ;

Le schéma retenu pour les branches historiques de la sécurité sociale est beaucoup plus simple,
sans recettes affectées, et avec des fonds en nombre limité dédiés a des types de dépenses. La
future structure du budget de la CNSA doit s’en inspirer, avec sans doute un fonds de
financement des établissements et services, un fonds relatif aux prestations et concours aux
départements, un fonds de gestion administrative et un fonds d’intervention qui regroupe
I'ensemble des autres dépenses. Source de rigidités, le maintien au niveau du vote en LFSS
d’enveloppes spécifiques pour les personnes agées et pour les personnes handicapées dans ces
fonds ne devrait pas perdurer, cette partition étant retracée seulement au niveau du budget de
la caisse.

La création de la 5¢me branche induit que les prévisions globales de recettes et de dépenses de
la branche figurent comme celles des quatre autres dans le PLFSS (mais plus dans 'ONDAM,
dont ce n’est pas l'objet). Si la structure du budget est simplifiée et que 1'on renonce a
'affectation détaillée de recettes aux dépenses, il est néanmoins nécessaire que ce soit la
représentation nationale, et non le seul conseil de la CNSA, qui se prononce sur les
montants affectés aux différents fonds. Les crédits pour les établissements et services, de
méme que les crédits fléchés vers les allocations et les concours aux départements seraient
ainsi votés en recettes et en dépenses lors de 'examen de la LFSS.

La disparition des sous-objectifs « personnes dgées » et « personnes handicapées » de 'ONDAM
assurance maladie, qui constituent le principal des recettes de I'actuelle CNSA (21,6 Md€ en
prévision initiale 2020), rend nécessaire d’affecter a 'avenir des recettes issues de cotisations
ou de I'impot a hauteur des prévisions de dépenses. Vue la finalité universelle des politiques
de soutien a l'autonomie, il serait logique de recourir, outre la CSA et la CASA,
principalement a la CSG, ce que son produit pour la sécurité sociale (102 Md€ en LFSS 2020,
dont 73 Md<€ pour la branche maladie) permet par redéploiements.

Comme pour I'ensemble de la protection sociale, il est indispensable de s’assurer de la
soutenabilité a terme des dépenses au regard des charges. Si les propositions de ce rapport
sont suivies, les dispositifs des autres caisses et de I'Etat intégrées dans le périmétre en 2021
(+ 3,985 Md€) ne devraient pas globalement connaitre une progression supérieure aux autres
composantes déja incluses dans le budget de la CNSA. Pour 2022, la CNSA absorberait
10,7 Md€ de dépenses supplémentaires dont I’essentiel est constitué par les 10,6 Md€ de
I’AAH, et devra donc pouvoir maitriser sa dynamique, aujourd’hui supérieure (+ 6 % par an) a
celle de la CSG.

. la création de la branche devrait s’accompagner des la LFSS 2021 d’une révision de la
liste des missions de la CNSA telle qu’elle figure dans le code de 'action sociale et des
familles, actuellement trop nombreuses (17), mal pondérées entre elles et sur certains
sujets incomplétes ;
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. le modéle du conseil de 1a CNSA, qui a été voulu comme un « parlement de I'autonomie »,
composé de 52 membres et ol 'Etat ne dispose pas d’une majorité automatique (45 %
des voix), est trés différent du modele paritaire des autres branches, ou I’Etat n’est
représenté que par des commissaires du gouvernement. Il n’existe pas de consensus
pour faire évoluer dans un sens ou dans 'autre cette composition, et elle n’a jamais été
depuis 15 ans un obstacle a la gouvernance. Il ne parait donc pas utile, a quelques
ajustements pres, de la remettre en cause. La répartition actuelle des fonctions entre ce
conseil, son président et le directeur de la caisse peut aussi rester inchangée ;

. le principal enjeu de la gouvernance nationale est de donner a la CNSA de nouveaux
leviers d’action pour agir sur la gestion du risque et I'équité territoriale des
politiques qu’elle finance ou cofinance. Cela suppose en premier lieu une capacité
d’analyse de sa consistance et de son évolution, avec des moyens statistiques et d’étude
renforcés.

Dans sa dimension d’agence la CNSA n’a aujourd’hui qu’'un réle d’échanges d’expériences,
d’animation et de diffusion de bonnes pratiques et dans son réle de financeur, elle répartit les
concours aux départements sur des criteres réglementaires sans possibilités de modulation.

Plusieurs leviers doivent étre mobilisés pour étendre et renforcer la capacité de la caisse a
faire évoluer les réseaux sur lesquels elle s’appuie : des moyens d’audits de terrain, le
développement de systémes d’information harmonisés et interconnectés, une gestion plus
exigeante des conventions avec les départements, un financement direct des MDPH/MDA, et
un lien entre montants des concours, équité et respect de la 1égalité. Sur ce dernier point, qui
constituerait une solution de dernier recours apres une procédure contradictoire, une
évolution législative est nécessaire.

La future COG de la CNSA devra préciser les moyens, nécessairement plus importants
qu’aujourd’hui, dont la caisse aura besoin pour mieux piloter le risque.

5. Les mesures de financement

A partir des propositions faites lors des consultations et débats antérieurs, la mission a
examiné cing sources potentielles permettant d’atteindre les objectifs indiqués, soit 1 Md€ des
2021 et 3 a 5 Md€ a horizon 2024. Les choix a l'intérieur de cette palette sont évidemment de
nature politique.

. des transferts:

. la possibilité d’anticiper le transfert d'une part de CSG de la CADES vers la branche
autonomie, sans attendre 2024, parait devoir étre écartée, car elle impacterait la
crédibilité de celle-ci sur les marchés de capitaux ;

. en revanche, compte tenu des versements prévus du FRR a la CADES (2,1 Md€
par an jusqu’en 2023, puis 1,45 Md€/an jusqu’en 2033), I'écart entre la valeur des
actifs et celle du passif actualisé permettant au FRR d’atteindre ses objectifs
s’établita 2,5 Md<£. Il serait donc possible de mobiliser cette ressource, a raison de
420 M€ par an de 2021 a 2025, pour financer les aides a l'investissement
consacrées a la rénovation des EHPAD ;

. une mission récente de I'IGF a montré qu’'Action Logement disposait de
ressources et réserves importantes, mais que les emplois prévus étaient
critiquables quant a leur utilité sociale, et souvent redondants avec d’autres
programmes. Il serait possible de réaffecter a la branche autonomie la part de taxe
sur les contrats d’assurance qui lui a été allouée en 2019 (300 M€), et d’abaisser le
taux de la participation des employeurs de plus de 50 salariés a l'effort de
construction de 0,10 %, en créant un prélevement pour I'autonomie équivalent
(400 M€);
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la branche famille, du fait de I'évolution de la démographie et de I’écart entre ses
recettes assises sur les revenus et de ses dépenses liées a 'évolution des prix,
devient structurellement excédentaire, nonobstant les effets de la crise sanitaire
actuelle (1,5 Md€ d’excédent en 2019, prévision de déficit de 3,1 Md€ en 2020).
Une fois ce choc conjoncturel passé, il serait possible d’effectuer en 2024 un
transfert de I'ordre de 150 M€ vers la branche autonomie. Mais c’est un choix
politique sensible entre soutien a la natalité et aux familles et besoins des
personnes agées.

. des mesures d’économies :

la dynamique de I’allocation aux adultes handicapés (+ 6 % par an, soit environ
+400 M€) s’explique pour une part par les revalorisations décidées, mais aussi
pour I’AAH2 (taux d’invalidité entre 50 % et 80 % et restriction substantielle et
durable d’acces a ’emploi) par un processus d’attribution mal maitrisé, avec un
risque important de transfert depuis le RSA (30 % des entrants) du fait d’'un
montant supérieur d’un tiers. Il pourrait étre assigné a la CNSA, si’AAH est incluse
dans son périmetre, un objectif d’économie tendancielle de 400 M€ d’ici a 2024 ;

I'allocation personnalisée d’autonomie, contrairement a d’autres allocations
comme le RSA, ne prend pas en compte de loyer fictif pour la propriété principale,
et applique des régles de calcul de la conjugalité plus favorables. Conjugué a un
recours systématisé a la télégestion pour les services d’aide a domicile, une
économie globale de 440 M€ au bénéfice des départements est possible.

. une réduction de certaines niches sociales et fiscales :

le bénéfice de 'exonération totale de cotisations patronales pour le recours
aux services d’aide a domicile bénéficie a toutes les personnes de plus de 70 ans,
méme autonomes. Une suppression de la possibilité de bénéficier de I'exonération
du seul fait de 'dge aurait un rendement net de 180 M€, et permettrait d’aligner la
situation des personnes dgées qui ne connaissent pas de perte d’autonomie sur
celle de I'ensemble des autres catégories de la population qui ont recours a des
services d’aide a domicile, lesquels bénéficient par ailleurs d'un ensemble d’autres
mesures sociales et fiscales pour en diminuer le cofit;

le crédit d'impot au titre de 'emploi d’'une personne a domicile s’applique
dans la limite d'un plafond annuel de 12 000 €, qui peut étre majoré en fonction
des caractéristiques du foyer. Un abaissement a 6 000 € du plafonnement de droit
commun du crédit d'impét (en conservant les majorations existantes pour les
ménages ayant des enfants en bas age et les personnes dgées ou handicapées)
pourrait dégager 400 M€ ;

la réduction d’'impét au titre des frais de dépendance et d’hébergement pour
les personnes agées accueillies en établissement bénéficie par construction aux
personnes imposables, alors que 1'aide sociale a I'hébergement et les allocations
logement visent les revenus modestes. De ce fait, ce sont les revenus moyens, entre
1000 € et 1600 € par mois, qui sont les moins aidés. L’abaissement du plafond de
la réduction d'imp6t de 10 000 € a 5 000 € contribuerait a un meilleur équilibre
des taux d’aides en fonction des revenus, et procurerait une économie de 110 M€£.
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. les financements privés :

la fédération francaise des assurances (FFA) et la fédération nationale de la
mutualité francaise (FNMF) ont fait part a la mission d’'une proposition commune
d’un dispositif d’assurance complémentaire généralisé pour la prise en charge
de la perte d’autonomie (en GIR 1 et 2). Mais ce dispositif, systématiquement
adossé a la complémentaire santé a partir d’'un age a déterminer, aurait un double
effet de transfert intergénérationnel des actifs vers les retraités &gés, et
d’enchérissement de la complémentaire santé (+15% a 25% selon les
hypothéses). Il parait donc devoir étre écarté. En revanche, les assurances
volontaires pourraient étre rendues plus lisibles a I'image des contrats santé
responsables, et bénéficier d’'une taxation plus favorable ;

la mobilisation du patrimoine immobilier privé (70 % des personnes de plus
de 60 ans, pour une valeur moyenne de 202 000 €) se fait aujourd’hui par la vente
en viager (de gré a gré, ou par des fonds mutualisés), ou par des préts viager
hypothécaires. Du fait des incertitudes combinées sur I'évolution de 'espérance de
vie et les prix de 'immobilier, ils sont peu diffusés et resteront des produits de
niche, méme si quelques améliorations sont possibles. Une solution innovante d'un
prétimmobilier dépendance, qui n’interviendrait qu’a partir de 'admission a ’APA
et évoluerait en fonction de la perte d’autonomie a été présentée a la mission et
mériterait d’étre explorée.

. d’éventuels prélévements obligatoires :

en 2020 (montant non réévalué consécutivement a la crise sanitaire), la journée
de solidarité devrait générer 2,132 Md<€ au titre de la CSA (et 817 M€ au titre de
la CASA). Une deuxieme journée de solidarité procurerait une recette équivalente,
mais avec des effets incertains sur 1'’économie et sur I'emploi et un effet
intergénérationnel. Les partenaires sociaux y sont dans I'ensemble hostiles ;

si les réductions de cotisations sociales se sont beaucoup développées depuis
2012, de récents travaux d’évaluation montrent que l'effet sur 'emploi et la
compétitivité est tres incertain quand elles ne sont pas ciblées sur les niveaux de
rémunérations les plus faibles. C’est le cas pour la réduction de 1,8 point de la
cotisation famille qui s’applique jusqu’a 3,5 SMIC. Un abaissement a 2,5 SMIC
permettrait d’affecter au financement de la branche autonomie 1,1 Md€ (net d’IS),
avec une montée en charge sur deux années (2022 et 2023), sans effet notable sur
I'emploi et la croissance (mais avec un accroissement des charges sociales, a
rebours des mesures récentes) ;

I'abattement de 1,75 % sur l'assiette de la CSG-CRDS au titre des frais
professionnels est calculé sur le montant brut des rémunérations inférieures a
quatre fois le plafond annuel de la sécurité sociale (PASS) (soit dans la limite
de 164 544 € bruts annuels pour 2020), et de fait bénéficie plus aux rémunérations
élevées. Le plafonnement a 1 PASS au lieu de 4 PASS de I'abattement pour frais
professionnels procurerait une recette complémentaire de 150 M€ ;
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la LFSS pour 2018 avait porté le taux normal de CSG sur les pensions de retraite
et d’invalidité de 6,6 % a 8,3 % (les titulaires de petites retraites ou pensions
d’invalidité peuvent soit étre exonérés de CSG soit se voir appliquer un taux réduit
de 3,8 %). Laloi du 24 décembre 2018 a rétabli le taux de 6,6 %, pour les personnes
dont le montant de pension est inférieur a 2 000 € nets en 2019. Le taux normal
de CSG des retraités (8,3 %), a revenus identiques, est ainsi inférieur de 0,9 point
a celui des actifs (9,2 %) alors méme que la logique de la CSG est de taxer de fagon
uniforme les revenus, quelle qu’en soit 'origine. L’alignement du taux normal de
CSG des retraités sur celui des actifs en contrepartie de la suppression de la
cotisation maladie de 1 % applicable sur la retraite complémentaire (mesure qui
pourrait s’effectuer avec une montée en charge sur trois ans) et la neutralisation
des gains liés a la suppression de cette cotisation pour les pensions assujetties au
taux de 6,6 %, générerait une recette pour les finances publiques de 780 M€ ;

les pensions et retraites font I'objet d’'un abattement de 10 % pour le calcul de
I'impot sur le revenu (identique a la déduction forfaitaire de 10 % pour les salariés
représentatif des frais professionnels, dés lors qu’ils n’ont pas opté pour les frais
réels) alors que les retraités n’ont plus a supporter de frais professionnels. Une
réduction de moitié du plafond de cet abattement (de 3 850 € par foyer a 1 925 €)
géneérerait une hausse du produit de I'impét sur le revenu de I'ordre de 1,5 Md€ ;

I'application d’'une déductibilité de la CSG de I'impot au taux de 3,8 % sur tous
les revenus de remplacement conduirait a augmenter I'imposition des seuls
retraités redevables de la CSG aux taux de 6,6 % et 8,3 %, ne toucherait pas les
retraites inférieures a 1 700 € par mois et induirait un gain de 800 M€ (pour une
augmentation limitée de l'imposition de 20 € en moyenne jusqu’a 2300 €
par mois) ;

la CSA, au taux de 0,3 %, repose sur la méme assiette que les cotisations patronales
des régimes de base de I'assurance maladie. De ce fait, la CSA ne s’applique pas a
certains éléments sur les revenus d’activité qui font partie de I'assiette de la
CSG. L'extension de la CSA aux revenus d’activité des travailleurs indépendants
(qui bénéficient des prestations comme I’APA) a un taux identique a celui des
salariés entrainerait un gain de I'ordre de 250 M€. Une extension de l'assiette de
la CSA aux compléments de salaires aujourd’hui exonérés (épargne salariale, etc.)
générerait un gain d’environ 240 M€. L’assujettissement a la CASA de revenus de
remplacement aujourd’hui exonérés (indemnités journaliéres ou allocations
chdmage notamment) générerait un rendement de 100 M€ ;

le patrimoine net des francais a été multiplié par trois entre 1980 et 2015, passant
de 3500 a 10 600 Md€, etles 10 % des ménages les plus fortunés en possédent la
moitié. Le montant des transmissions atteint 280 Md€ en 2019, et représente 19 %
du revenu disponible net des ménages, contre 8,5 % en 1980. Un prélevement sur
la méme assiette que les droits de mutation actuels a un taux faible de 0,8 % ou de
1,0 % procurerait un rendement de 400 M€ ou 500 M€. La création d'une nouvelle
tranche de 25 % pour des transmissions dont la part taxable se situe entre
284 128 € et 552 324 € (2 mi-chemin des actuelles tranches a 20 % et 30 %)
générerait un produit de 200 M<€.
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INTRODUCTION

A la suite de la canicule de 2003 et de ses conséquences dramatiques M. Jean-Pierre Raffarin,
Premier ministre, déclarait le 6 novembre 2003, que « la reconnaissance de la dépendance et les
besoins nouveaux qu’elle occasionne doivent conduire a la création d’une nouvelle branche de la
protection sociale ».

La création de la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA) et I'installation de son
conseil le 2 mai 2005 ont concrétisé cette nouvelle « branche de la protection sociale », sans
pour autant qu’elle ne soit qualifiée de « branche de la sécurité sociale ». L’autonomie - pour
ne plus parler de dépendance - n’était d’ailleurs pas le seul domaine de la protection sociale
qui ne se traduisait pas dans une branche de la sécurité sociale : l1a perte d’emploi, la pauvreté
et I'exclusion sociale par exemple sont aussi reconnus comme des risques sociaux qui relévent
de dispositifs publics de solidarité.

L’ordonnance fondatrice du 4 octobre 1945 ne parle pas de branches de la sécurité sociale,
mais déclare que : « Il est institué une organisation de la sécurité sociale destinée a garantir les
travailleurs et leurs familles contre les risques de toute nature susceptibles de réduire ou de
supprimer leur capacité de gain, a couvrir les charges de maternité et les charges de famille qu'’ils
supportent », et elle ne prévoit qu'une caisse nationale de sécurité sociale et des caisses
régionales et locales. Le code de la sécurité sociale, avant laloi organique du 7 ao(it 2020, listait
neuf risques susceptibles d’affecter les assurés sociaux : maladie, maternité, invalidité, déces,
accidents du travail et maladies professionnelles, vieillesse, veuvage, famille. Dans ce méme
code, la branche traduit'organisation institutionnelle de la sécurité sociale, et en prévoit cinq :
maladie, AT-MP, retraite, famille et recouvrement.

L’autonomie, ou la perte d’autonomie, n’est donc au sens strict pas un « 5éme risque ». Mais la
loi organique du 7 aofit 2020 fait bien de I'autonomie un risque de sécurité sociale (« La prise
en charge contre le risque de perte d’autonomie et la nécessité d’un soutien a I'autonomie sont
assurées a chacun, indépendamment de son dge et de son état de santé»). Et la loi ordinaire du
méme jour compléte la liste des branches du régime général, en y ajoutant 'autonomie.

Le texte initial du projet de loi relatif a la dette sociale et a I'autonomie ne tranchait pas entre
risque de protection sociale ou branche de la sécurité sociale, puisqu’il prévoyait dans son
article 4 que « Au plus tard le 30 septembre 2020, le Gouvernement remet au Parlement un
rapport sur les conditions de création d’'un nouveau risque ou une nouvelle branche de sécurité
sociale relatifs a I'aide a I'autonomie des personnes dgées et des personnes en situation de
handicap ». C’est lors de l'examen du projet de loi que le Parlement, avec I'accord du
Gouvernement, a tranché en faveur d’'une nouvelle branche et a désigné la CNSA comme
gestionnaire de ce risque.

Cette question sémantique entre risque de protection sociale et branche de la sécurité sociale
peut paraitre un débat de spécialistes, mais il n’en est rien : d’abord parce que le choix du
Parlement traduit 'ambition d’un soutien accru a 'autonomie, ensuite parce qu'une branche
de la sécurité sociale doit satisfaire tout un ensemble de regles budgétaires et d’organisation
prévues par le code de la sécurité sociale. Et maintenant que la loi est entrée en vigueur par sa
publication le 7 aolt 2020, il est impératif que le projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2021, qui doit étre déposé au Parlement au plus tard le 15 octobre, en tire toutes
les conséquences.
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C’est a cette fin que la méme loi prévoit que le rapport que le Gouvernement doit déposer au
Parlementle 15 septembre « présente les conséquences de la création de cette branche en termes
d’architecture juridique et financiére et en termes de pilotage, gouvernance et gestion de ce
nouveau risque ».

La lettre de mission du 24 juin 2020 qui m’a été confiée (piece jointe n°1) demande en
conséquence la formulation de recommandations « sur les principes et I'architecture générale
de la branche autonomie et sa gouvernance », appuyées sur une large concertation avec les
parties prenantes.

Elle demande aussi d’identifier « des sources de financement a mobiliser prioritairement pour
couvrir la réforme du Grand dge a compter de 2021 ». Les parametres envisagés dans le rapport
« Grand age et autonomie » (réaffectation d'une part de la contribution au remboursement de
la dette sociale en 2024, mobilisation d’excédents des autres branches de la sécurité sociale)
sont en effet devenus obsolétes avec la crise sanitaire et ses conséquences économiques, et
I’équilibre financier de la nouvelle branche doit étre assuré. Il n’est pas demandé a la mission
de se prononcer sur les mesures de réforme elles-mémes, mais « d’examiner quels pourraient
étre les leviers a mobiliser pour assurer le financement équilibré d’une enveloppe définie a priori
et de facon conventionnelle a 1 Md¥€ pour 2021 et 3 ou 5 Md€ a horizon 2024 », horizon a partir
duquel s’ajoutera 0,15 point de CSG attribué jusqu’alors a la Caisse d’amortissement de la dette
sociale.

Au total, ce rapport doit donc répondre a quatre questions :

. au-dela des aspects juridiques, quel sens donner a la création de cette nouvelle branche ?

. quel doit en étre le périmetre, au-dela de celui de I'actuelle CNSA ?

. comment articuler sa gouvernance locale et nationale, et en traduire les principes, pour
ce qui releve d’elle, dans la loi de financement de la sécurité sociale ?

. quelles sont les sources de financement mobilisables pour atteindre la cible indiquée
d’icia 2024 7?

Les quatre parties du rapport répondent a ces quatre questions, complétées chacune par une
annexe.

Les délais de ce travail sont évidemment contraints, faute d’avoir pu étre anticipés, mais le sujet
a traiter, pour la plupart de ses aspects, a pu s’appuyer sur les nombreux rapports et travaux
récents ou plus anciens : la « Stratégie pour la couverture de la dépendance des personnes
agées » de 2011, le rapport « Grand age et autonomie » de 2019, les contributions du Conseil
de I'age et du Conseil économique, social et environnemental, les travaux du Conseil national
consultatif des personnes handicapées et de la Conférence nationale du handicap, ceux du Haut
conseil pour 'avenir de I'assurance maladie, les travaux parlementaires, et les rapports de
I'IGAS, de I'IGF et de la Cour des comptes ou d’experts.

Pour conduire la concertation, deux questionnaires, 'un relatif au périmetre de la branche et a
sa gouvernance, 'autre relatif aux pistes de financement ont été largement diffusés, et des
séances de travail ont été organisées avec les directions d’administration centrale et avec une
partie du conseil de la CNSA. La mission a par ailleurs rencontré les caisses nationales de
sécurité sociale avec lesquelles des questions de périmétre existent, la DGOS, I’Assemblée des
départements de France, et divers experts et parties prenantes. Une cinquiéme annexe retrace
cette consultation.
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1. Une branche autonomie, pourquoi faire ?

Aux termes de l'article L. 116-2 du code de I'action sociale des familles, « l'action sociale et
médico-sociale est conduite dans le respect de l'égale dignité de tous les étres humains avec
l'objectif de répondre de facon adaptée aux besoins de chacun d’entre eux et en leur garantissant
un acces équitable sur 'ensemble du territoire ».

En cohérence avec ces principes, le rapport « plus simple la vie »* de 2018 fixait trois objectifs,
qui restent pleinement pertinents autant pour les personnes en situation de handicap que pour
les personnes agées ayant besoin d’'un soutien a I'autonomie :

. comment garantir a chaque citoyen une égalité de traitement, quelle que soit sa situation
et I'endroit ou il se trouve sur le territoire ?

. comment mieux accompagner les personnes, pour éviter les ruptures de parcours et de
droits qu’elles connaissent aujourd’hui ?

. comment assurer lefficience de cette politique publique, partagée entre I'Etat et les
départements ?

C’est dans cette voie que la création de la branche autonomie doit permettre de progresser, au-
dela de la simple architecture institutionnelle et financiére.

1.1. Larevendication légitime d'une équité d’acces aux aides a I’autonomie n’est
pas aujourd’hui satisfaite

C'est la premiere revendication et le premier espoir exprimés par les associations
représentatives des personnes dgées et en situation de handicap que la mission a rencontrées :
la création d’'une nouvelle branche de la sécurité sociale consacrée a l'autonomie doit
permettre de progresser dans ce qui est un symbole de la sécurité sociale francaise : un méme
droit pour tous, partout.

1.1.1. Les données disponibles font apparaitre d'importants écarts territoriaux

Toutes les études statistiques font apparaitre des écarts territoriaux souvent importants, qu'il
s’'agisse des taux d’équipements en établissements et services médico-sociaux, ou de
bénéficiaires de prestations comme l'allocation personnalisée d’autonomie (APA), la
prestation de compensation du handicap (PCH) ou l'allocation adultes handicapés (AAH)
(cf. annexe 1) :

. le taux de bénéficiaires de ’APA a domicile en 20142 parmi les plus de 60 ans varie selon
les départements de 2,6 % a 9,4 %, et le montant moyen des plans d’aide de 340 € a
430 € du 1er décile de départements au 9éme décile3 ;

. le taux de bénéficiaires de la PCH parmi les 20-59 ans varie selon les départements de
2,5a7,6 pour 1000 (donnée 2013) ; le montant moyen mensuel de ’aide humaine pour
la PCH varie de 502 € pour le 1er décile de départements a 884 € pour le 9¢me décilet;

. le taux d’adultes de 20 a 59 ans vivant a domicile et bénéficiant de ’allocation aux adultes
handicapés (AAH) varie de 12,7 pour 1 000 a 39,45 pour 1 000 (2013) ;

1 Rapport « plus simple la vie », MM. Adrien Taquet et Jean-Frangois Serres, avec la participation de la délégation
interministérielle de la transformation publique (DITP).

2 Dossiers de la DREES n° 37, juillet 2019.
3 DREES, l'aide et I’action sociales, 2017.

4 HCFEA, annexe a la note « premiers éléments sur un cinquiéme risque de sécurité sociale », 6 décembre 2018.
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. afin 2017, le nombre de places en établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) par habitant de plus de 75 ans varie de 52 pour 1 000 a 212 selon
les départements (DOM compris, hors Mayotte) ;

. afin 2017, pour 1 000 enfants de moins de 20 ans, le nombre de places en établissements
et services pour personnes handicapées va selon le département de 6 a plus de 22.

by

Mais il serait erroné de croire que ces écarts territoriaux sont spécifiquement liés a une
politique décentralisée. Comme le détaille 'annexe 1, les écarts sont aussi importants pour des
politiques de méme nature gérées par des caisses de sécurité sociale (le nombre moyen
d’admission aux pensions d’invalidité, attribuées par I'assurance maladie, varie de 100 a 500
pour 100 000 assurés du régime général) ou par I'Etat (le taux d’équipement en établissements
et services d’aide par le travail (ESAT), qui jusqu’en 2017 relevaient de financements Etat,
varie selon les départements de 2 a plus de 13 pour 1 000 personnes de 20 a 59 ans).

Et selon une étude de la DREESS, si I'on mesure le nombre d’heures de présence humaine
aupres des personnes agées, les écarts territoriaux sont moindres pour la part financée par les
départements que pour la part financée par la sécurité sociale.

Un transfert en gestion directe a la nouvelle branche de sécurité sociale des prestations
aujourd’hui financées et attribuées par les départements, demandé par certains des
interlocuteurs de la mission, n’est donc pas en soi la garantie de plus d’équité.

1.1.2. Le caractere individualisé des prestations et la complémentarité des
services sont inévitablement facteur d’écarts

La particularité du champ médico-social tient a ce qu'une grande partie des prestations sont
liées a une évaluation de la situation individuelle et de I'’environnement de vie de la personne,
et non a de simples parametres financiers (les revenus et le patrimoine) ou objectivables
(Iisolement par exemple).

C’est ce que traduit le choix de prestations en nature pour les plus récentes comme I’APA et la
PCH (et non de prestations en especes comme l'allocation compensatrice de tierce personne
ou l'allocation d’éducation de I'’enfant handicapé dont I'attribution résulte de 'examen de la
situation de la personne par une équipe pluridisciplinaire. Quel qu’en soit 'opérateur, et quel
que soit le périmétre territorial, ’harmonisation des évaluations individuelles est toujours
difficile : la CNSA en a I'expérience, par exemple pour l'utilisation des outils AGGIR et Pathos¢
par les médecins coordonnateurs des EHPAD.

Le raisonnement par dispositif pour tracer les inégalités est également sujet a caution, car ils
sont largement complémentaires, par exemple entre infirmiers libéraux, services de soins
infirmiers a domicile (SSIAD) et services d’aide et d’'accompagnement a domicile (SAAD): la
méme étude de la DREES7 montre qu'il existe une répartition de I'activité de ces professionnels
hétérogéne mais globalement équilibrée sur les territoires au regard des besoins des
personnes administrativement « reconnues dépendantes », a domicile et en établissement.

5 Accompagnement professionnel de la dépendance des personnes 4gées - Les dossiers de la DREES, mars 2020.
Cette étude analyse le nombre d’heures aupres de la population dépendante au cours de 'année 2011 par les
professionnels, par rapport aux besoins de la population administrativement reconnue dépendante, écarts mesurés
par l'indice de Gini (I'indice de Gini varie entre 0 et 100 %, plus il est élevé, plus 'inégalité est grande). L'indice de
Gini est de 6,64 % pour les heures financées par les départements et de 15,64 % pour les heures financées par la
sécurité sociale.

6 Grille AGGIR : autonomie gérontologie, groupes iso-ressources ; Pathos : Outil d’évaluation des besoins de soins
techniques pour les personnes dgées (du grec a0og qui signifie « souffrance, passion, affect, douleurs »).

7 Cf. note de bas de page n° 5.
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1.1.3. Mais au-dela, les études explicatives des écarts constatés sont insuffisantes

Les écarts bruts mesurés en taux d’allocataires ou d’équipements et services par rapport a la
population cible sont trompeurs: il est normal qu’il existe des écarts en fonction des
caractéristiques socio-démographiques et économiques des territoires (si par exemple la
proportion de retraités anciens ouvriers et employés est plus importante, il est avéré que la
perte d’autonomie sera proportionnellement plus importante, donc le nombre d’allocataires
de ’APA).

Se fixer comme cible une égalité mathématique entre les territoires serait donc une erreur, qui
induirait aussiin fine des inégalités, d’autant que certains des dispositifs entrant dans le champ
médico-social sont, comme il a été noté, en concurrence ou complémentaires avec d’autres
réponses aux mémes besoins.

Mais les études permettant d’objectiver les différences constatées et leurs facteurs sont
aujourd’hui peu nombreuses. Une étude comme celle de la DREES sur les disparités d’APA a
domicile entre départements® permet ainsi grace au croisement avec les données de 'enquéte
« vie quotidienne et santé » de 2014, de montrer que la prévalence de la dépendance?, telle que
mesurée par cette enquéte, permet d’expliciter 38 % des écarts. En introduisant les facteurs
socio-économiques, 'explicitation des écarts passe de 38 % a 53 %, et la part de variabilité
expliquée passe a 57 % lorsqu’on prend en compte les différences d’offres d’équipements et de
services. D’autres études peuvent permettre de s’interroger sur le poids des politiques
départementales dans ces taux d’attribution de I'’APA10, ou de décrire les pratiques
d’évaluation!®.

Plut6t qu'une recherche d'une égalité formelle mesurée en taux, c’est ce type de démarche que
la branche autonomie doit pouvoir porter sur I'ensemble des prestations : explicitation des
écarts constatés par des études statistiques approfondies, parangonnage, études de terrain et
comparaison des pratiques. L'actuelle CNSA le fait déja, avec I'appui notamment de la DREES,
mais a une échelle insuffisante et les résultats de ces travaux doivent étre largement partagés
et diffusés, au sein du Conseil de la CNSA au premier chef, pour éviter I'installation de fausses
appréhensions de I'exigence légitime d’équité.

1.2. La complexité des prestations et des organisations est un frein a une
optimisation des parcours des personnes agées et en situation de handicap

« Parcours du combattant », « Organisation en silos » sont les deux qualificatifs qui reviennent
le plus fréquemment dans les multiples rapports que la mission a exploités et dans ses
entretiens. Ces complexités et difficultés ont été largement décrites dans de nombreux travaux.

8 Dossiers de la DREES n° 37, juillet 2019.
9 Terme utilisé par les auteurs de I'étude.

10 « Les disparités départementales dans la mise en ceuvre de '’APA a domicile, reflets des choix de politiques
locales ? », Mme Cécile Bourreau-Dubois, Mme Quitterie Roquebert, Mme Agnés Gramain. 2015. « Pratiques
départementales de tarification des services d’aide a domicile », Inspection générale des finances, 2015 (non public).

11 Etude sur les conditions d’attribution de ’APA et de la PCH, CNSA, mars 2015.
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Deux exemples emblématiques pour ce qui est des prestations :

. I'articulation entre I'allocation d’éducation de I’enfant handicapé (AEEH) et la prestation
de compensation du handicap (PCH), depuis qu’un droit d’option a été ouvert en 2008.
Le rapport de M. Daniel Lenoir en vue de la conférence nationale du handicap (CNH)
de 2020 en résume la complexité : « en réalité ce droit formel est rarement un droit réel,
et ce d’autant moins que la faible comparabilité entre les deux prestations, qui couvrent, en
partie seulement, des besoins similaires, mais ont été construites selon des logiques
complétement différentes, sur la base de modes d’évaluation distincts, ce qui conduit aussi
a un traitement socio-fiscal divergent. Cela génére une forte incertitude sur les conditions
d’arbitrage des parents et a des difficultés considérables pour les MDPH pour jouer leur rle
d’orientation et de conseil aupres des familles. Dans les faits, ce sont finalement elles qui, le
plus souvent, décident du choix pour les familles » ;

. I'articulation entre pensions d’invalidité, allocation spéciale d’invalidité (ASI)12 et
allocation aux adultes handicapés (AAH). Si le montant des revenus du pensionné est
inférieur au plafond de I’ASI (8 679 € par an pour une personne seule), une allocation
différentielle est servie dans la limite d'un montant de 415,98 € par mois. Comme le
montant maximum de I’AAH (902 €) est nettement supérieur a celui de I’AS], il est
possible a un bénéficiaire de I’ASI de demander ’AAH a titre complémentaire, mais ses
conditions d’éligibilité (bareme d’évaluation de I'incapacité et des capacités a travailler)
sont différentes de celle de la reconnaissance de I'invalidité par les services médicaux de
I'assurance maladie.

La CNSA, dans sa nouvelle configuration de caisse nationale de sécurité sociale et dans son
périmeétre élargi (cf. annexe 2), devra pouvoir proposer une mise en cohérence des prestations,
ce qui nécessite une capacité technique de réingénierie et de simulation des effets sur les
bénéficiaires actuels et futurs : des travaux comme ceux menés par 'lGAS etla CNAF sur 'AAEH
pour la CNH 2020, ou ceux menés par I'IGAS et I'IGF sur I'allocation spécifique de solidarité
(ASS) en 201413 en montrent les prérequis (connaissance statistique, outils de simulation) et
la complexité. Les travaux en cours du projet SERAPHIN de refonte des modalités de
financement des ESMS du handicap montrent aussi les moyens et les délais nécessaires pour
mener a bien ces chantiers.

Outre la complexité des prestations, I'accés pratique aux accompagnements peut également
étre un « parcours du combattant ». Deux illustrations la aussi :

. 'acces a une solution d’accueil pour les personnes en situation de handicap, une fois la
décision d’orientation de la maison départementale des personnes handicapées (MDPH)
prise en ce sens. Les notifications sont générales, pour une catégorie d’établissements et
services médico-sociaux (Maison d’accueil spécialisé, Foyer d’accueil médicalisé,
Etablissement et service d’aide par le travail, etc.), mais c’est ensuite a la famille de
contacter les établissements listés, sans garantie de place, et méme dans ce cas
I'admission est conditionnée a une nouvelle évaluation afin d’assurer la compatibilité des
besoins avec le projet de I'établissement ;

. le recours a un service d’aide et d’'accompagnement a domicile (SAAD) pour la personne
agée une fois le plan d’aide approuvé. Le département étant tenu de rester neutre par
rapport al'offre disponible, I'’équipe APA ne peut pas proposer directement le service qui
pourra mettre en ceuvre le plan d’aide. La aussi, c’est a la personne et a sa famille de
trouver l'offre adéquate.

121ASI est accordée sans condition d’Age minimal. Le bénéficiaire peut la percevoir jusqu’a ce qu'il puisse prétendre
a l'allocation de solidarité aux personnes agées (ASPA), L’ASI peut étre attribuée aux bénéficiaires d’'une pension
d’invalidité, d’'une pension de retraite versée avant I'age 1égal et sous conditions d’une pension de réversion ou de
vieillesse de veuf ou veuve.

13 « Scénarios de réforme de I'allocation spécifique de solidarité », IGAS, juin 2014.
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Les régles administratives rendent aussi I'acces a des prestations de méme nature inégal selon
le type de réponse aux besoins : pour I'aide a la toilette par exemple, l'intervention est sur
prescription et financée par I'assurance maladie si c’est un infirmier libéral ou un service de
soins infirmiers a domicile (SSIAD) qui I’effectue ; conditionnée a ’accés a I’APA et financée par
le départementsi c’est un service d’aide et d’'accompagnement a domicile (SAAD) qui intervient
(pour une aide moins technique en théorie). En conséquence, du fait notamment des fortes
disparités de densité des infirmiers libéraux, les parts respectives financées par la sécurité
sociale et le département sont, de la méme maniere, inégales sur le territoire.

Ces complexités sont connues, et elles ne doivent pas masquer les efforts qui ont été réalisés
pour surmonter ces obstacles : sites d'information comme « pour les personnes agées.fr » (un
site similaire pour le handicap est en cours d’élaboration); dispositifs d’organisation des
parcours des personnes handicapées consécutifs au rapport «zéro sans solutioni4»;
amélioration des systémes d’information; accompagnement des parcours complexes avec les
MAIA (méthode d’action pour l'intégration des services d’aide et de soin dans le champ de
I'autonomie) ; organisation de la continuité des parcours de soin des personnes agées avec les
PAERPA (parcours de santé des personnes agées en risque de perte d’autonomie) et bientot
les nouveaux « dispositifs d’appui a la coordination des parcours de santé complexe » ; aides
au retour a domicile apres une hospitalisation des caisses de retraitels ; etc.

La CNSA devra aussi étre force de proposition pour améliorer I'accompagnement des parcours
et éviter les ruptures : c’est une fonction de description des pratiques et de promotion des
bonnes pratiques qu’elle exerce déja, mais qui devrait étre confortée par une capacité
d’observation et d’'intervention de terrain renforcée (cf. 3.2.2.4.1).

1.3. Face a des besoins croissants, une meilleure efficience des réponses est
indispensable

Les moyens publics du soutien a I'autonomie des personnes agées et en situation de handicap
ont déja significativement progressé ces dernieres années : le budget de la CNSA a doublé de
ses débuts en 2006 (14,159 Md€) a 2020 (27,858 Md€ en budget prévisionnel). Les
départements ont également presque doublé leurs financements d’action sociale, nets des
concours CNSA1é, en faveur des personnes dgées et en situation de handicap entre 2006
(6,670 Md€) et 2018 (11,955 Md¥€).

Les facteurs démographiques, avec le vieillissement de la population, vont accroitre les
besoins : le rapport de M. Dominique Libault chiffre a 9,2 Md€ supplémentaires les besoins
d’ici a 2030 (par rapport a la base 2018), 45 % du fait de I'augmentation du nombre de
personnes agées ayant besoin d’un soutien a I'autonomie, et 55 % du fait de I'amélioration de
la réponse a ces besoins. Et dans sa contribution au présent rapport, I’APF France Handicap
évalue entre 10 Md€ et 12 Md€ supplémentaires les besoins en 2030, notamment pour assurer
une couverture intégrale du risque par des financements publics.

Comme pour toutes les dépenses publiques, la recherche d'une meilleure efficience est
indispensable. Mais ce ne peut pas étre une simple économie de moyens, il faut rechercher en
méme temps une amélioration de la qualité des accompagnements et des parcours.

14 « Le devoir collectif de permettre un parcours de vie sans rupture, pour les personnes en situation de handicap
et pour leurs proches », Denis Piveteau, juin 2014.

15 Aide au retour a domicile apres hospitalisation (ARDH) de la CNAV. L’assurance maladie a étendu en 2020 son
dispositif PRADO d’aide au retour a domicile, qui était jusqu’ici ciblé sur des pathologies, aux personnes agées de
plus de 75 ans. L'utilité de ce double dispositif n’apparait pas clairement...

16 Observatoire national de I'action sociale (ODAS), 2019.
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. la prévention estbien siir la premiére piste a privilégier, dontl'importance a été maintes
fois soulignée par des résolutions et travaux de l'organisation mondiale de la santé
(dernierement au travers du programme ICOPE17). Des réponses concrétes ont déja été
proposéesis, par le plan national d’action de prévention de la perte d’autonomie de
2015 et la mise en place des conférences des financeurs : repérage des fragilités,
formation des intervenants, aménagement du logement et aides techniques pour
prévenir les chutes et faciliter 'autonomie des personnes, actions collectives, dépistage
précoce de I'autisme ou des troubles « dys », etc. ;

. le deuxiéme enjeu est celui de la cohérence entre parcours de santé et
accompagnement social et médico-social, qui peut et doit générer des économies
globales et une meilleure qualité de vie : les rapports du Haut conseil pour I'avenir de
I'assurance maladie (HCAAM) de 2010 et 2011 restent d’actualité’®. Cela implique une
coordination des interventions, qui, malgré ou a cause de la multiplication des dispositifs
de coordination, reste inégale, mal connue et maitrisée (cf. 3.1.7) ;

. le troisieme enjeu est celui des systémes d’information : I'information en ligne et la
dématérialisation des demandes et de leur suivi, les simulateurs de droits, I’articulation
des systemes d’information existants29, des nouveaux SI permettant des comparaisons
nationales et des croisements avec les autres branches (APA notamment : on est dans
I'incapacité de mesurer la dépense de soins des allocataires de ’APA a domicile et ses
caractéristiques?1). Les moyens de la CNSA sont aujourd’hui trop limités pour mener a
bien ces multiples chantiers dans des délais suffisamment rapides (cf. 3.2.2.4.2) ;

. la quatriéme piste est celle d'une meilleure maitrise des conditions et des processus
d’attribution des prestations. Le cas de l'allocation adultes handicapés en est la
meilleure illustration, avec des enjeux financiers trés importants (10,6 Md€ en loi de
finances initiale pour 2020, et une augmentation de 2,5 Md€ par rapport a I'exécution
2018,), mais aussi une absence de maitrise du processus d’attribution, et un risque
d’arbitrage entre RSA et AAH du fait de la différence des montants (cf. 2.4.1 et annexe 2) ;

17 Integrated Care for Older People. Le Gérontopdle du CHU de Toulouse a développé une application « ICOPE
Monitor » qui permet de mesurer les capacités de la personne dgée nécessaires a la prévention de la dépendance.

18 Le rapport de la concertation « grand 4ge et autonomie » liste 18 propositions pour mieux prévenir la perte
d’autonomie et augmenter I'espérance de vie sans incapacité.

19 «Vieillissement, longévité et assurance maladie », HCAAM, Avril 2010 ; «assurance maladie et perte
d’autonomie », HCAAM, juin 2011 : « Ainsi, différents besoins, sanitaires et sociaux, soignants et non soignants,
s’expriment tout au long du « trajet de santé » des personnes : I'efficience des réponses apportées sera d’autant plus
grande que ces besoins auront été appréhendés dans leur globalité et leurs interactions ».

20 Comme le SI partagé des MDPH en cours de déploiement, qui doit permettre de croiser pertes d’autonomie
diagnostiquées, prestations et décisions d’orientation ; d’automatiser les échanges avec les CAF ; de suivre les
décisions d’orientation et leur mise en ceuvre ...

21 e HCAAM demandait dans son rapport du 27 janvier 2011 que soit possible : « la connaissance chainée des cotits
de santé, autrement dit le total cumulé des dépenses et restes a charge d’'une méme personne, qu'il s’agisse de soins de
ville, de soins hospitaliers, de soins médico-sociaux, voire méme d’aides sociales liées a I'autonomie ».
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. enfin la diversification des réponses et du décloisonnement de I'offre, constat déja
posé a maintes reprises. Il faut sortir de I'alternative domicile/institutions, et mutualiser
les moyens. Le développement de lieux de vie intermédiaires (résidences autonomie,
accueil familial, habitats regroupés, logements HAPI22) constitue une réponse plus
souple aux besoins, et une source d’efficience. Les EHPAD pourraient étre un pdle de
ressources pour l'aide a domicile ; '’hospitalisation a domicile23 pourrait (la crise de la
Covid-19 I'a montré) renforcer la médicalisation des EHPAD, y compris de fagon
permanente (infirmieres d’astreinte) et éviter des hospitalisations en urgence?4.

22 HAPI pour « Habitat Accompagné, Partagé et Inséré dans la vie locale ». « Demain, je pourrai choisir d’habiter
avec vous » MM. Denis Piveteau et Jacques Wolfromm, juin 2020.

23 Proposition maintes fois formulée, mais qui peine a se concrétiser. A titre encore expérimental, on peut citer les
projets M@do en Corréze, et d’Ehpad@dom a Sartrouville. Cf. sur ce sujet le rapport du CREAI Pays de la Loire
«’EHPAD de demain : vers la création de podles de ressources gérontologiques locaux » 2018.

24 Le taux d’hospitalisation constaté en 2017 des résidents en Ehpad varie de 0,58 % pour le 1ler décile a 1,94 %
pour le 9éme décile. « La situation des EHPAD en 2017 », CNSA, avril 2019.
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2. Quel périmetre ?

Le périmeétre de la branche autonomie ne doit pas se limiter a celui de ’actuelle CNSA. Non
seulement parce que le sens de la création d’'une 5%me branche n’apparaitrait plus, mais surtout
parce que la dispersion actuelle de dispositifs qui se sont développés de facon indépendante
nécessite cet effort de recomposition. Il faut rendre I’ensemble plus lisible et plus simple pour
les personnes ayant besoin d’'un soutien a ’autonomie, assurer plus d’équité dans I'acces aux
droits, et permettre un débat mieux éclairé sur l'efficience de I'effort public.

Mais la branche autonomie doit aussi ne pas empiéter sur les politiques de droit commun, qui
doivent étre inclusives et donc prendre en compte les besoins spécifiques des personnes agées
et des personnes situation de handicap : la frontiére n’est pas toujours évidente a tracer.

2.1. Les lois financieres pour 2021 peuvent opérer les transferts depuis les
autres branches de la sécurité sociale et I'Etat

La totalité des dépenses actuellement dans le périmetre de la CNSA (objectif global de dépenses
et dépenses hors OGD, notamment les concours aux départements au titre de 'APA et de
la PCH) a évidemment vocation a faire partie du périmetre de la branche. Au-dela de ce socle,
d’autres dispositifs actuellement inclus dans les périmeétres des autres branches de la sécurité
sociale, de I'Etat ou de ses opérateurs devraient étre intégrés, afin d’apporter plus d’équité, de
simplifier les parcours, et de rendre plus efficiente la gestion du risque.

L’avis du Conseil d’Etat du 26 mai 2020 relatif aux projets de loi organique et de loi « dette
sociale et autonomie » rappelle la décision 2001-453 DC du Conseil Constitutionnel, qui a posée
comme seule limite a des transferts de recettes et de charges entre les branches de la sécurité
sociale ceux qui « compromettraient manifestement la réalisation de leurs objectifs et
remettraient ainsi en cause tant l’existence des branches que les exigences constitutionnelles qui
s’attachent a I'exercice de leurs mission ». Des transferts de charges antérieurement inscrites au
budget de I'Etat vers la sécurité sociale ont déja été effectués en loi de financement de la
sécurité sociale (LFSS), par exemple les dépenses de fonctionnement des ESAT par l'article 74
de la LFSS 2016. Les transferts recommandés ici ne posent donc pas de difficulté de nature
juridique pour étre inscrits en LFSS.

2.2. L’inclusion des dépenses des départements améliorerait la visibilité du
total des financements publics, mais est juridiquement plus complexe

La création d’'une branche autonomie au sein de la sécurité sociale conduira a y intégrer a
minima les concours financiers de la CNSA aux départements. Toutefois, dans ce schéma
proche de la situation actuelle, seule la part des dépenses financées par la CNSA et en
particulier seule la fraction des concours au financement des prestations sociales individuelles
de soutien a I'autonomie (APA et PCH) seraient visibles dans les comptes de la sécurité sociale.
La création de la branche autonomie souléve donc la question de l'inclusion ou de
I'identification des dépenses des départements dans la LFSS, en tant que les départements
participent pleinement a la politique de soutien a I'autonomie.

Sur les 66,3 Md€ de dépenses publiques liées a la compensation de la perte d’autonomie des
personnes agées et handicapées en 2018 telles qu’identifiées dans le programme de qualité et
d’efficience «invalidité et dispositifs gérés par le CNSA », les dépenses des départements
s’élevent a 11,8 Md<€, dont 4,6 Md<€ sur le champ des personnes agées et 7,2 Md€ sur le champ
des personnes handicapées, soit de 'ordre de 18 % des dépenses totales (21 % pour les
personnes agées et 16 % pour les personnes handicapées).

-10 -
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Les dépenses des départements recoupent deux principales catégories :

. les prestations sociales individuelles, allocation personnalisée d’autonomie (APA) et
prestation de compensation du handicap (PCH). La CNSA concoure au financement de
ces prestations, dans une logique de péréquation. Ainsi, sur les 5,956 Md€ d’APA
(2 domicile et en établissement), les départements assument 3,574 Md€ et la CNSA
participe a hauteur de 2,382 Md€ (40 %). De méme, sur les 2,525 Md€ de PCH, les
départements assument 1,774 Md<€ et la CNSA participe a hauteur de 751 M€ (30 %) ;

. le financement des frais de séjour : 1,062 Md<€ de dépenses dans les établissements pour
personnes agées (principalement l'aide sociale a 'hébergement) et 5,409 Md€ de frais
de séjours dans les établissements et services pour adultes handicapés. Le budget de la
CNSA finance les établissements et services pour personnes handicapées a hauteur de
11,813 Md&£, et ceux pour personnes dgées a hauteur de 10,758 Md€£.

La CNSA a augmenté le montant de sa participation aux dépenses d’allocation personnalisée
d’autonomie avec la création en 2016 du concours APA 2, qui compense principalement la
revalorisation des plafonds de ’APA a domicile, améliore le reste a charge des bénéficiaires de
I’APA a domicile et finance le droit au répit des aidants.

Les concours de la CNSA couvrent aussi le financement des MDPH et la modernisation des
services d’aide a domicile, et se sont diversifiés ces dernieres années. Avec la mise en ceuvre
de la loi du 28 décembre 2015 relative a ’adaptation de la société au vieillissement, la CNSA
verse deux nouveaux concours financiers aux départements depuis 2016 : le forfait autonomie
pour renforcer les missions de prévention des résidences autonomie, et le concours « autres
actions de prévention » pour soutenir les programmes des conférences des financeurs.

2.2.1. Les enjeux juridiques liés a l'intégration des dépenses des départements
relatives a 'autonomie dans la LFSS

L’intégration des dépenses des départements dans les comptes de la sécurité sociale pose la
question de la compatibilité de cette approche avec la libre administration des collectivités
territoriales et les exigences constitutionnelles et organiques de la loi de financement de la
sécurité sociale.

Dans une note d’analyse juridique annexée au rapport de novembre 2019 du Haut conseil au
financement de la protection sociale (HCFIPS) sur les lois de financement de la sécurité sociale,
M. Nicolas Polge, maitre des requétes au Conseil d’Etat, suggére qu’une interprétation
extensive des dispositions organiques permettrait « d’en étendre le périmétre a différentes
autres composantes de la protection sociale, en l'état de leurs modalités d’organisation et de
financement ».

S’agissant des risques dont la prise en charge repose en grande partie sur les financements
apportés par les collectivités locales, M. Nicolas Polge précise que le respect du principe de
libre administration des collectivités locales « parait assuré s’agissant des objectifs de dépense,
par le caractére prévisionnel, et non limitatif, des montants approuvés par le Parlement ».

Sur la base de cette analyse, le rapport « grand age et autonomie » admet ainsi que le périmetre
d’un « 5¢me risque » autonomie pourrait présenter les dépenses des conseils départementaux.
Le rapport du HCFIPS recommande également « de voter dans le cadre des LFSS 'intégralité des
recettes et des objectifs de dépenses relatives a ce risque, y compris pour ce qui reléve de la
compétence des conseils départementaux. S’agissant uniquement du vote d’un objectif de
dépenses, et pas de crédits limitatifs, un tel vote ne serait pas incompatible avec la régle
constitutionnelle de libre administration des collectivités locales ».
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Les contours de la libre administration des collectivités territoriales ont été définis par la
jurisprudence du Conseil constitutionnel, principalement autour de quelques grandes
conditions de principe, parmi lesquelles figure I'autonomie financiere désormais prévue a
I'article 72-2 de la Constitution2s. Dans le commentaire de sa décision26 du 18 janvier 2018, le
Conseil constitutionnel juge ainsi, sur le fondement des articles 34 et 72 de la Constitution, que
le législateur peut définir des catégories de dépenses qui revétent pour une collectivité
territoriale un caractére obligatoire. Cet assujettissement se réalise uniquement «a la
condition que celles-ci répondent a des exigences constitutionnelles ou concourent a des fins
d’'intérét général, qu’elles ne méconnaissent pas la compétence propre des collectivités
concernées, qu’elles n’entravent pas leur libre administration et qu’elles soient définies de facon
suffisamment précise quant a leur objet et a leur portée ».

S’agissant des recettes, la portée reconnue a ce jour par la jurisprudence du Conseil
constitutionnel a la notion d’autonomie des collectivités territoriales se concentre sur la
préservation d’'une part déterminante de ressources propres dans l'ensemble de leurs
ressources, par référence aux dispositions organiques prises en 2004. Mais, au-dela, le Conseil
constitutionnel juge que, s'il est loisible au législateur de réduire les recettes des collectivités
territoriales, cette réduction ne doit pas atteindre des proportions telles qu’elle affecterait
I'autonomie financiére au point d’entraver la libre administration.

2.2.2. Objectifs et scénarios envisageables pour l'intégration des dépenses des
départements

L’intégration des dépenses des départements dans le champ de la loi de financement de la
sécurité sociale donnerait une visibilité accrue a la politique de soutien a 'autonomie dans son
ensemble. Une telle intégration permettrait en outre de faire de la LFSS le lieu du débat
démocratique annuel sur les priorités et les résultats de la politique du grand age et du
handicap, et de la répartition de I'effort entre I'Etat et les départements. Enfin, il est difficile de
concevoir une nouvelle branche de sécurité sociale qui ne contiendrait pas toutes les dépenses
des prestations sociales 1égales individuelles qui sont au cceur de ce qu’incarne historiquement
la sécurité sociale.

Compte tenu de ces éléments, trois scénarios peuvent étre envisagés :

. le premier scénario consisterait a ne pas inclure les dépenses des départements dans les
agrégats votés en loi de financement de la sécurité sociale mais a prévoir dans
I'annexe 7 bis nouvellement créée par la loi organique2? un état consolidé contenant les
dépenses des départements. Cette logique impliquerait de renforcer les données
financieres présentes actuellement en annexe puisque le programme de qualité et
d’efficience « Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA » ne fournit que des données
rétrospectives (données 2018 en PLFSS 2020) sans prévision de I'évolution des
dépenses de I'année en cours ni des années a venir. Avantage comme inconvénient, ce
scénario s’inscrit dans la continuité et il serait sécurisé puisqu’il améliore les
informations annexées au PLFSS mais non votées ;

25 Décision n®90-277 DC du 25 juillet 1990, loi relative a la révision générale des évaluations des immeubles retenus
pour la détermination des bases des imp6ts directs locaux.

26 Décision n° 2017-760 DC relative a la conformité a la Constitution de 'imposition aux collectivités territoriales
d’un effort de maitrise de dépenses dans le cadre de la loi de programmation des finances publiques.

27 La loi organique du 7 ao(it 2020 a prévu a I'article LO 111-4 du code de la sécurité sociale une annexe 7 bis a la
LFSS : « Présentant, pour le dernier exercice clos, 'exercice en cours et l'exercice a venir, les dépenses et les prévisions
de dépenses de sécurité sociale relatives au soutien a I'autonomie des personnes dgées et des personnes en situation de
handicap, en analysant I'évolution des prestations financées ainsi que celles consacrées a la prévention, a
I'apprentissage de 'autonomie et a la recherche. Cette annexe indique également I’évolution de la dépense nationale
en faveur du soutien a l'autonomie ainsi que les modes de prise en charge de cette dépense ».
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. le second scénario consisterait a prévoir, en dehors des tableaux d’équilibre de la LFSS,
dans un article spécifique, le vote d’'un engagement de I'effort national en faveur de
I'autonomie comprenant les dépenses des départements. Cette hypothése permettrait de
faire la distinction entre d'une part I’agrégat voté pour la branche et d’autre part un
engagement indicatif de dépenses qui ne correspondrait pas a des crédits limitatifs : une
telle solution aurait le mérite d’'inclure directement dans le débat démocratique, et non
seulement en annexe, les enjeux de la politique de soutien a ’autonomie au sens large.
Toutefois, le vote d’'un tel article dans le champ de la LFSS serait vraisemblablement
mieux sécurisé s’il était explicitement prévu par la loi organique en tant qu’article
obligatoire, ce que ne prévoit pas le texte tel qu’il vient d’étre adopté ;

. un troisiéme scénario consisterait a inclure les dépenses des départements dans la LFSS
en tant que ces derniers constitueraient désormais, par la création de la branche
autonomie, des « organismes concourant au financement de la sécurité sociale » au sens
de la loi organique. En effet, I'article LO.111-3 du code de la sécurité sociale prévoit que
les tableaux d’équilibres votés en LFSS concernent ceux « des régimes obligatoires de base
de sécurité sociale, du régime général et des organismes concourant au financement de ces
régimes ». A I'heure actuelle, seul le fonds de solidarité vieillesse (FVS) figure dans les
comptes de la sécurité sociale a ce titre, dans la mesure ou il assure par ses recettes la
prise en charge de dépenses pour le compte de la branche retraite.

Il n’y a pas de définition organique de cette notion « d’organisme concourant » et il est permis
de penser que rien n’'interdit d’y inclure des collectivités territoriales qui participent au
financement de dépenses d’une branche de la sécurité sociale, d’autant qu’'une décision de la
CJUE28 a reconnu a ’APA et a la PCH le caractere de prestations de sécurité sociale. Une telle
intégration dans le champ de la sécurité sociale ne préjugerait pas d’'une contradiction de
principe avec la libre administration des collectivités locales: elle maintiendrait les
compétences des départements, mais en les inscrivant désormais dans une politique de
sécurité sociale, sans que cette inscription (qui au demeurant serait un agrégat des
101 départements) ne constitue un plafond de dépenses.

Le troisiéme scénario est le plus séduisant, compte tenu de la transformation ambitieuse qu'’il
implique, a la hauteur de la création d’'une nouvelle branche, mais un tel schéma ne pourrait
vraisemblablement étre réalisé par la voie d’'une simple LFSS. Le second schéma semble plus
fragile juridiquement car non soutenu par une justification organique tandis que le premier
représente la continuité, avec les avantages et inconvénients associés. Pour la LFSS 2021, cette
seule inscription en annexe parait la solution d’attente a retenir.

2.3. Les transferts depuis les autres branches de la sécurité sociale

2.3.1. Depuis la branche famille

2.3.1.1. L’allocation d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH)

Le budget de 'AEEH est de 1 Md€ en 2019, pour 316 000 familles bénéficiaires (cf. encadré 1).

Le code de la sécurité sociale n’est pas explicite sur la finalité de I'AEEH (L. 541-1: « Toute
personne qui assume la charge d’'un enfant handicapé a droit a une allocation d’éducation
spéciale, si I'incapacité permanente de 'enfant est au moins égale a un taux déterminé »), mais
on en comprend que 'AEEH a pour vocation la compensation des frais et pertes de
rémunération des parents du fait du handicap de leur enfant. A la différence de la PCH

28 Arrét du 14 mars 2019 Ministre de I’Action et des Comptes publics contre M. et Mme Raymond Dreyer (C-372/18).
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(prestation en nature), 'AEEH est une prestation en especes. Du fait de cette différence, et
parce que certains volets de la PCH (aide humaine, aménagement du logement et du véhicule...)
permettent une meilleure compensation pour certaines situations, un droit d’option a été
ouvert en 2008. 6,3 % des bénéficiaires de la PCH, soit environ 21 000, ont moins de 20 ans.

Encadré 1 : L’allocation d’éducation de I'’enfant handicapé (AEEH)

Le montant de base de I'AEEH s’éleve a 132,61 € par mois. Ce montant peut étre majoré par un
complément accordé par la CDAPH qui varie en fonction de plusieurs facteurs : I’éventuelle cessation
d’activité professionnelle (totale ou partielle) et/ou I’embauche ou non d'une tierce personne
rémunérée et/ou le montant des dépenses engagées du fait de 1'état de santé de I’enfant.

Les six catégories de supplément s’étagent de 99,46 € mensuels a 1125,29 €, complétés éventuellement
par une majoration parent isolé. Deux tiers des familles allocataires ne pergoivent que ’AEEH de base.
Globalement, le nombre de bénéficiaires de ’AEEH progresse sur un rythme de I'ordre de +6% par an :
de 236 000 familles bénéficiaires en 2015 a 316 000 en 2019.

La dépense globale est passée de 735 M€ en 2015 a 1 Md€ en 2019 ; un tiers pour I'’AEEH de base
(336 M€), deux tiers pour ses compléments (684 M€).

Cette superposition des deux prestations AEEH/PCH enfants est un facteur de complexité
majeur pour les familles, et de charge de travail pour les équipes des MDPH, décrits et dénoncés
dans deux rapports récents déja cités (« Plus simple la vie » en 2018, et le rapport IGAS sur
I’AEEH et la PCH pour la CNH 2020).

Il était proposé dans le rapport « plus simple la vie » de maintenir I'allocation d’éducation de
base dans le champ Familles, au motif qu’elle ne vise pas la compensation explicite de charges
liées a la compensation du handicap, contrairement aux compléments. L’hypothése du rapport
de I'IGAS était de redéfinir le champ méme des compléments pour distinguer ce qui reléve plus
précisément de 'aide a 'autonomie et une « allocation de présence parentale », mais n’est pas
accessible dans les délais de création de la branche autonomie.

L’AEEH, méme pour l'allocation de base, vise par nature a compenser les conséquences du
handicap de I'enfant, sinon les familles concernées ne seraient éligibles qu’aux allocations
familiales de droit commun. Et le statu quo du droit d’option n’est pas tenable. 1l est donc
proposé de transférer I'intégralité de ’'AEEH a la branche autonomie, soit 1 Md€.

Le circuit d’ouverture des droits (MDPH) et de versement (CAF) n’est pas affecté par ce
redécoupage. En termes de gestion du risque et d’'amélioration du service rendu, il induit une
obligation pour la branche autonomie d’abord de réviser la PCH pour qu’elle prenne mieux en
compte les besoins spécifiques des enfants, ensuite de fusionner en une seule les deux
prestations pour la rendre plus compréhensible pour les familles, et plus simple a instruire
pour les MDPH. C’est un chantier indispensable, qui aurait di des 2008 accompagner
I'ouverture de la PCH aux enfants.

2.3.1.2. L’allocation journaliére de présence parentale (AJPP)

L’allocation journaliére de présence parentale (AJPP) bénéficie a 10 000 personnes, pour un
colit de 96 M£. Elle permet de compenser partiellement, pour un quantum (310 jours) et une
durée limitée, la perte de revenus liée a I'obligation pour les parents de réduire ou arréter
temporairement leur activité professionnelle pour se consacrer a leur enfant malade, accidenté
ou handicapé.

Elle ne vise donc pas que les situations de handicap, et d’ailleurs le systéme d’information ne
permet pas de savoir quelle est la part de parents d’enfants handicapés parmi le total des
bénéficiaires. Elle est instruite et versée par les CAF.
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De ce fait, il est proposé de maintenir ’'AJPP dans le champ de la branche famille. A terme,
il faudra étre en mesure d’enrichir 'annexe 7 bis autonomie en retracant la part de 'AJPP qui
vise les familles d’enfants handicapés, ce que le systeme d’'information des MDPH en cours de
développement devrait permettre.

2.3.1.3. Le complément de libre choix du mode de garde handicap et les majorations des
dotations des lieux d’accueil de la petite enfance

Depuis le 1er novembre 2019, le montant maximum du Complément de libre choix du mode de
garde (CMG) est augmenté de 30 % pour les familles dont I'un des enfants bénéficie de
I'allocation d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH). Cette mesure a pour objectif de favoriser
la garde de jeunes enfants en situation de handicap, en tenant compte des surcofits.

Cette majoration est directement liée a la prestation socle et il n’y a pas d’enjeu, outre le faible
montant (1,8 M€), pour la branche autonomie en termes de gestion du risque puisqu’elle
est réservée aux allocataires de I’AEEH. Son inclusion dans I'annexe autonomie est a prévoir.

De la méme facon, les majorations relatives a I'accueil d’enfants handicapés en creche (jusqu’'a
1300<€ par place et par an) ou en accueil de loisirs sans hébergement (ALSH), qui relévent de
la politique générale de développement des modes de garde, n’ont pas vocation a rejoindre la
branche autonomie, mais devraient étre récapitulées dans I'annexe 7 bis.

2.3.2. Depuis la branche maladie

2.3.2.1. L’invalidité

Les dépenses de prestations de I'ensemble des régimes de base avant 'age 1égal de la retraite
peuvent étre estimées a 7,4 Md€. En tenant également compte des pensions servies au-dela de
I'age 1égal de la retraite, elles dépassaient 11 Md€. L'impact des avantages liés aux pensions
d’invalidité sur la retraite (validation de trimestres non cotisés, taux plein automatique a I’age
légal de retraite) est estimée a 4,2 Md<€, toujours pour le seul régime général29. Si I'invalidité
est prise en charge par une pluralité de régimes, les quatre cinquiemes de ses bénéficiaires et
des enjeux financiers associés se concentrent au régime général.

La France est le seul pays de 'OCDE a connaitre un nombre de régimes d’invalidité aussi
important : une vingtaine, la ot les autres pays ont un régime unique ou deux régimes (secteur
privé et fonctionnaires). La logique est aussi trés différente en France entre régimes privés et
public : compensation de la perte de revenus pour les premiers, mise a la retraite anticipée
pour le second.

29 « Les pensions d'invalidité, une modernisation indispensable », Chapitre IV du rapport annuel sur I'application
des lois de financement de la sécurité sociale, Cour des comptes, 2019.
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Encadré 2 : Les pensions d’invalidité

Dans les régimes de base de sécurité sociale, le nombre d’assurés n’ayant pas atteint I’age 1égal de la
retraite et bénéficiant d’'une pension d’'invalidité s’élevait a 820 000 fin 2017, en progression de 3 % par
an en moyenne depuis 2011.

Une fois I'invalidité reconnue, I'assuré est classé en fonction de sa distance a I’emploi dans une catégorie
qui détermine son taux d'indemnisation. La pension servie est le produit du taux d’'indemnisation par la
moyenne des salaires percus au cours des 10 meilleures années d’activité, sous limite du plafond de la
sécurité sociale. La pension est réduite, voire supprimée en cas de cumul avec d’autres revenus.

Dans la premiére catégorie (capacité a exercer une activité rémunérée, 166.000 bénéficiaires, 1,1 Md€
de pensions servies en 2018), la pension mensuelle moyenne est de 522 €. Dans la deuxiéme catégorie
(incapacité a exercer une profession quelconque, 498 000 bénéficiaires, 4,8 Md€ de pensions) elle est
de 813 € mensuels. Dans la troisieme catégorie (incapacité a exercer une profession quelconque et
nécessité de recourir a une tierce personne pour les actes de la vie quotidienne, 13 300 bénéficiaires,
300 M€ de pensions), elle est de 1 801 € mensuels.

Le régime d’invalidité est particulierement complexe dans son articulation avec les minima
sociaux : l'allocation supplémentaire d’invalidité (ASI, financée par I'Etat sur le programme
157 pour 256 M€ en 2020), peut compléter les revenus des titulaires d’'une pension
d’invalidité jusqu’a 8 679 € annuels, et une AAH différentielle, du fait de son plafond supérieur
(mais avec un systeme d’éligibilité différent) peut s’y ajouter : c’est le cas de 12 % des
pensionnés selon I’évaluation de la Cour des comptes.

La reconnaissance de l'invalidité par le service médical de I'assurance maladie requiert une
perte de capacité permanente et substantielle de I'assuré d’au moins deux tiers a exercer, dans
une profession quelconque, un emploi a la mesure de ses capacités et rémunéré plus du tiers
d’'une rémunération normale. Cette définition théorique ne correspond pas a la situation
constatée : malgré une incapacité jugée totale a exercer une profession quelconque, 24 % des
pensionnés de deuxieme catégorie et 9 % de ceux de troisieme catégorie étaient également en
emploi.

Constaté dans un rapport de 'lGAS de 2010, rappelé par la Cour des comptes en 2019, le risque
invalidité, malgré les montants en jeu est aujourd’hui trés insuffisamment piloté : en témoigne
le fait qu’il n’apparait pas dans 'ONDAM, mais seulement dans le PQE « Invalidité et dispositifs
gérés par la CNSA », avec comme seul indicateur le nombre et la proportion de bénéficiaires de
I’ASI. La COG de la CNAM est quasi-muette sur ce sujet. La reconnaissance de I'invalidité est peu
harmonisée entre les médecins conseil, et selon un systeme d’évaluation non conforme aux
standards de 'OMS et différent de celui de 'AAH. Et les médecins conseil, du fait de leur
position et par méconnaissance du marché de I’emploi, sont trés peu capables d’estimer les
capacités de reconversion professionnelle comme en témoigne le taux de pensionnés de 2eme
et 3eme catégories qui ont une activité.

Une réforme a été initiée par la LFSS 2020. Afin de favoriser une appréciation plus équitable
de l'invalidité par les médecins conseils, la perte de capacité de travail ou de gain n’est
désormais plus définie par rapport a une profession mais par rapport a la catégorie de travail
exercée par l'assuré concerné. Elle a aussi prévu une expérimentation dans deux organismes
du service médical de la CNAM et de la CCMSA visant a une réforme globale du dispositif
d’invalidité autour de la constitution d’'une « prestation de compensation maladie ». Cette
expérimentation propose également la suppression de la catégorie 3 de l'invalidité (en
prévoyant toutefois qu'une majoration pour tierce personne (MTP) pourrait toujours étre
octroyée selon I'appréciation du médecin-conseil. Cette MTP serait forfaitaire mais pourrait
étre progressive en fonction des besoins).

-16 -




Rapport

La forte adhérence avec les dispositifs d’évaluation et d’accompagnement du handicap,
plaiderait pour un rattachement a la branche autonomie. Toutefois, deux obstacles doivent étre
pris en compte : la logique de base des pensions est un revenu de remplacement fonction des
salaires antérieurs (ce n’est donc pas une compensation du handicap lui-méme) et surtout
I’évaluation est faite par les médecins conseils de I'assurance maladie, dont il serait compliqué
de faire piloter une partie de leur activité par une autre branche. Et la diversité des régimes
d’invalidité fait qu'une partie resterait hors champ si 'on rattachait le seul régime général.

Ces considérations aménent a recommander :

. de rattacher a la branche autonomie I’ASI (256 M€) dont la logique est identique a
celle de 'AAH, et partiellement articulée avec elle ;
. de supprimer la catégorie 3 des pensions d’invalidité et de transférer le budget

correspondant (300 M€) a la branche autonomie. Cette évolution devrait étre actée
a horizon 2022, pour permettre la reprise des situations correspondantes (13 300) par
les MDPH dans le cadre de la PCH (qui permettra une meilleure appréciation globale des
besoins des intéressés au-dela de la seule aide humaine)30. Le budget correspondant
viendrait alimenter le concours PCH aux départements ;

. de maintenir les pensions d’invalidité de catégories 1 et 2 dans le régime général,
mais avec une obligation de gestion réelle du risque, que I’expérimentation lancée en
2020 devrait amorcer: harmonisation des méthodes d’évaluation de la perte
d’autonomie alignée sur celle de ’AAH, articulation avec la médecine du travail et le
service public de I'emploi pour une évaluation réaliste des capacités de reconversion
professionnelle, suivi des situations individuelles dans le temps.

2.3.2.2. Les unités de soins de longue durée

Les unités de soins de longue durée (USLD, 1 Md€ et 32 000 places) « accueillent et soignent
des personnes présentant une pathologie organique chronique ou une poly pathologie, soit active
au long cours, soit susceptible d’épisodes répétés de décompensation, et pouvant entrainer ou
aggraver une perte d’autonomie ». La distinction théorique d’avec les EHPAD consiste dans les
besoins de soins médicotechniques importants (SMTI).

La loi du 11 février 2005 avait prévu leur intégration dans le champ des établissements
financés par la CNSA, mais dés la LFSS 2006 ils ont été réintégrés dans le champ sanitaire. A
partir d’'une coupe « PATHOS » permettant en théorie de distinguer les publics ayant un besoin
de SMTI, une partition des USLD a été effectuée de 2007 a 2010. AVlissue, 32 000 lits sont restés
sous statut d’'USLD, et 41 000 ont été reconvertis en EHPAD.

Un rapport de I'lGAS de 201631 constate que la partition n’a pas été réellement effectuée sur la
base de la coupe PATHOS, et que les caractéristiques des résidents en USLD ne différent pas
significativement de celles des résidents en EHPAD. La moitié seulement des personnes
hébergées nécessitent des SMTI. La principale différence de départ entre les deux structures
tenait a la présence infirmiére permanente en USLD, et a l'encadrement médical. La
médicalisation progressive des EHPAD, la présence qui se généralise d’'infirmiéres de nuit,
rendent les deux types de structures encore plus proches.

30 ]I serait aussi possible de maintenir la situation des actuels bénéficiaires de cette majoration pour tierce
personne, et de ne supprimer l'acces a la 3¢me catégorie que pour les nouveaux entrants, a 'image de ce qui a été fait
pour l'allocation compensatrice de tierce personne (ACTP) lors de la création de la PCH.

31 « Les unités de soins de longue durée », IGAS, mars 2016.
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En réalité, le maintien d'une part de lits sous statut d’'USLD s’explique principalement par des
raisons financiéres. Si sur le principe la tarification est sur le méme modéle tripartite que celui
des EHPAD, les enveloppes des USLD maintenues étaient supérieures a celles des EHPAD, et la
réalité des tarifications effectuées depuis par les agences régionales de santé (ARS), sans
réévaluation systématique de la coupe PATHOS, a largement évité une convergence tarifaire,
notamment en Ile de France.

Le rapport de I'lGAS conclue également que le positionnement des USLD comme structure
d’aval des soins de suite et de réadaptation (SSR), des courts séjours hospitaliers voire de
structures psychiatriques ne correspond pas a un besoin réel, et qu’on ne peut pas considérer
les USLD comme une solution de désengorgement de structures de soins d’amont32. Les projets
d’intégration accrue des USLD dans l'offre de soins sont motivés surtout par une logique de
périmeétre hospitalier, ce qui est contradictoire avec I'objectif d’en faire des lieux de vie, avec
les mémes exigences que pour les EHPAD (évaluation, conseil de la vie sociale...).

Il faut donc inclure I'enveloppe des USLD dans le périmeétre de la branche autonomie.
Cette intégration ne modifie pas le statut, la structure ni le circuit de financement des USLD par
les ARS ; elle n’oblige pas non plus a supprimer la possibilité - en réalité marginale, environ
5 % - d’accueil de patients de moins de 60 ans. Toutefois, elle permettra d’intégrer les USLD
dans la logique de regroupement des EHPAD publics préconisée par le rapport Libault, et a
terme de fusionner les statuts, ce que le regroupement envisagé des sections soins et
dépendance et le renforcement des moyens des EHPAD facilitera.

2.3.2.3. Le fonds d’intervention régionale (FIR)

Le fonds d’intervention régional (FIR), géré par I'ARS, créé par l'article 65 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2012, regroupe des moyens auparavant dispersés et
destinés a des politiques proches ou complémentaires dans le domaine de la performance, de
la continuité et de la qualité des soins ainsi que de la prévention.

Dans le cadre de la LFSS pour 2014, un sous-objectif retracant les dépenses d’assurance
maladie relatives au FIR a été créé au sein de 'ONDAM. Le sous-objectif présenté dans le projet
de loi de financement 2019 s’élevait a 3 511 M€, en augmentation de 4 % par rapport a
'objectif 2018, et est de 3 580 M€ en PLFSS 2020. Les ressources du FIR sont constituées d’une
dotation de I'assurance maladie, d’'une dotation de la CNSA et le cas échéant d’autres sources
de financement. La dotation de la CNSA au FIR est de 164,1 M€ en 2020, dont 25 M€ au titre
de l'habitat inclusif, 42,8 M€ au titre des groupes d’entraide mutuelle, et 96,3 M€
pour les MAIA.

L’ARS a la latitude d’une fongibilité dans la répartition des crédits, mais ceux destinés au
financement de la prévention des handicaps et de la perte d’autonomie ainsi qu’au financement
des prises en charge et accompagnements des personnes handicapées ou dgées ne peuvent étre
affectés au financement d’activités de soins.

Les crédits du FIR du champ médico-social sont répartis entre trois des missions33. Deux des
programmes de I'action n° 2, quoique relevant de crédits « soins », visent les personnes agées
ou en situation de handicap (financement des équipes mobiles gériatrie ; unités consultations
dédiées pour personnes handicapées).

32 Quelques exceptions marginales en nombre existent d’'USLD spécialisées en aval d’une filiere de soins
particuliére.

33 Trois missions : n° 1 : promotion de la santé et prévention des maladies, des traumatismes, du handicap et de la
perte d’autonomie ; n° 2 : organisation et promotion du parcours de santé coordonnées et amélioration de la qualité
etde la sécurité de I'offre sanitaire et médico-sociale ; et n° 4 : efficience des structures sanitaires et médico-sociales
et amélioration des conditions de travail de leurs personnels
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La création de la branche autonomie ne doit pas isoler ou recentraliser les crédits
médico-sociaux inclus aujourd’hui dans le FIR, sous réserve de maintien de la fongibilité
asymétrique actuelle. Par contre, du fait de la finalité proche et complémentaire des dispositifs
MAIA et PAERPA, il est logique de globaliser leur enveloppe (respectivement de 100 M€ et
20 M€) dans le périmeétre de la branche autonomie.

Les deux dispositifs visent a une meilleure articulation des réponses aux situations complexes,
a domicile comme en amont ou en aval d’'une hospitalisation, en intégrant les dimensions
sociales et sanitaires de 'accompagnement, les premiers financés par la CNSA, le second par
I'assurance maladie. Le fait que 'article 23 de la loi du 24 juillet 2019 prévoit leur inclusion
dans les nouveaux dispositifs d’appui a la coordination des parcours complexes renforce la
logique de cette globalisation (cf. 3.1.7).

2.3.2.4. Les actes infirmiers de soins (AIS)

La dépense en secteur libéral en actes infirmiers de soins (AIS)34 pour les personnes agées et
handicapées est financée sur I'enveloppe des soins de ville, elle vient compléter I'offre médico-
sociale des services de soins infirmiers a domicile (SSIAD). Selon le rapport de la commission
des comptes de la sécurité sociale (CCSS) de septembre 2019, les dépenses des soins de ville
infirmiers s’adressant aux personnes agées de plus de 75 ans s’établissent a 2 Md€. Et selon la
DREESS3S, ils réalisent 16 % du total des heures d’intervention a domicile, 1a ou les SSIAD en
effectuent 4% : une vision globale est donc trés nécessaire.

Siles conditions d’exercice ne sont pas strictement identiques (les SSIAD assurent une fonction
de coordination des soins, en interne et avec les autres intervenants), de facto l'offre libérale
et 'offre en SSIAD se completent, en fonction notamment de 'accessibilité a I'offre libérale, qui
varie fortement (de 1 a 4 entre le 1er décile de la population et le dernier, cf. annexe 1).

Il est logique que la négociation conventionnelle avec les infirmiers reste globale au niveau de
la branche maladie. En revanche, I'indicateur du PQE de la dépense en AlS pour les personnes
agées de plus de 75 ans - méme s’il fait référence par une nomenclature spécifique a une aide
a la déambulation et a la restauration de 'autonomie - ne permet pas une réelle gestion du
risque et de la complémentarité entre SSIAD et AIS libéraux. On ne sait pas combien des 21 %
des personnes agées de 75 ans éligibles a I’APA recoivent des AIS, ni combien d’AlS
« hors APA » sont effectués, et la dépense pour les bénéficiaires de la PCH ou de '’AEEH (moins
de 75 ans) n’est pas tracée.

Pour gérer sur ce point le risque de son périmétre, il faut donc que la branche autonomie
dispose d’un croisement entre les données des fichiers APA et PCH (aujourd’hui au niveau de
chaque département) et celles du SNIIRAM. Ce devrait étre un chantier prioritaire des futurs
systemes d’information (cf. 3.2.2.4.2), et il faudra une disposition l1égislative qui prévoie la
certification des NIR et I'obligation de transmission des fichiers par les départements.

34 Les actes infirmiers de soins (AIS) dans la nomenclature correspondent & des soins d’hygiéne et de nursing,
associés a une cotation particuliére. Le contenu de ces actes est lié a la qualification professionnelle infirmiére, il est
donc assimilable a celui effectué en SSIAD par des aides-soignants encadrés par un infirmier, et en théorie différent
de ce qu'une aide a domicile peut réaliser, par exemple en matiere d’aide a la toilette. La part des AIS dans le total
des actes infirmiers libéraux était de 54% en 2011.

35 « Accompagnement professionnel de la dépendance des personnes agées », Dossiers de la DREES, mars 2020.
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2.3.2.5. Les aides techniques

Le financement des aides techniques est aujourd’hui trés dispersé, et la connaissance de leur
utilisation et des besoins insuffisante. Selon les données rassemblées par
M. Philippe Denormandie3é, hors lits médicalisés et aides auditives, 'assurance maladie y
contribue pour 384 M€, la PCH pour 17 M€, le fonds départemental de compensation pour
5,1 M€, et la conférence des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie pour 8,8 M€.
Les mutuelles apportent aussi des financements complémentaires.

Le recours aux aides techniques est complexe37, et donc source de délais lorsqu’il faut mobiliser
plusieurs financements, par exemple pour des fauteuils roulants électriques. Surtout, et
contrairement a d’autres pays, il n’existe pas d’accompagnement des personnes pour leur
bonne utilisation ni lors de I’achat, ni dans la durée38. L’évaluation du besoin est tres souvent
déléguée de fait aux fournisseurs eux-mémes, et I'achat neuf est presque systématique, sans
réutilisation des aides. Dans I’ensemble des moyens de compensation de la perte d’autonomie,
c’est un sujet ou de réels progrés sont indispensables, et seraient possibles par un pilotage
national renforcé comme I'lGAS le recommandait déja en 2013.

L’absence d’intégration des systéme d’information fait qu’il n’est pas possible, comme pour
les AlS, de croiser les données des personnes éligibles aI’APA et 1a PCH avec celles du SNIIRAM.
C’est une étape indispensable pour assurer une meilleure cohérence entre la liste des produits
et prestations de santé remboursables (LPPR) par I'assurance maladie et les prises en charge
par la compensation, soit pour des produits non inclus, soit a titre complémentaire.

2.3.3. Depuis la branche vieillesse

2.3.3.1. Les avantages relatifs a la retraite

2.3.3.1.1. L’assurance vieillesse des proches aidants

Depuis 1975, le dispositif de I'assurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)39 a été
progressivement étendu aux aidants de personnes handicapées, malades ou dépendantes. Les
affiliations a I’AVPF aidants représentent une part trés minoritaire (4,5%, 54 000 personnes)
des bénéficiaires de I’AVPF.

La CNAF prend en charge les cotisations d’assurance retraite de ces personnes, et bénéficie
d’'un remboursement de la CNSA pour les seules cotisations acquittées pour les personnes
assurant la prise en charge d'un proche en situation de handicap ou de perte d’autonomie. Le
montant remboursé est aujourd’hui tres limité (12 426€ en 2019), le congé de proche aidant
n’étant pas rémunéré. La création de I'allocation journaliere proche aidant en 2020 devrait
faire augmenter cette contribution.

36 M. Philippe Denormandie a été chargé a I'issue du comité interministériel du handicap de décembre 2019 d’une
mission relative aux aides techniques.

37 « Evaluation de la prise en charge des aides techniques pour les personnes agées dépendantes et les personnes
handicapées », IGAS, avril 2013.

38 Les études citées par M. Philippe Denormandie évoquent une non-utilisation a terme de 30 % des aides
techniques.

39 L’AVPF est un dispositif d’affiliation au régime général de retraite pour les personnes qui cessent ou réduisent
leur activité professionnelle pour s’occuper de leurs enfants ; il concerne 1,185 million de personnes,
principalement des allocataires des prestations familiales de base.
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Il estlogique que la CNSA finance pour les seules situations de personnes handicapées et dgées
cette prise en charge de 'AVPF aidants ; elle pourrait reverser les cotisations correspondantes
directement a la branche vieillesse par substitution a la branche famille (qui conserverait pour
sa part le remboursement de I’AVPF pour toutes les autres situations).

2.3.3.1.2. Les majorations de durée d’assurance.

La loi du 21 aofit 2003 portant réforme des retraites permet aux assurés du régime de base
ayant élevé un enfant handicapé de bénéficier d'une majoration de leur durée d’assurance a
raison d’'un trimestre par période d’éducation de 30 mois, dans la limite de 8 trimestres. La loi
du 20 janvier 2014 garantissant I'avenir et la justice du systeme de retraites a également créé
une majoration de durée d’assurance pour les aidants familiaux d’adultes handicapés dans les
mémes conditions.

Le nombre total de trimestres stockés a ce titre dans I’ensemble des régimes de retraite, pour
le dispositif de la loi de 2003, est de 26 436. Ce n’est que lors du départ a la retraite des
personnes bénéficiaires que le colit deviendra apparent, il n’est donc pas possible de construire
un dispositif de compensation par la branche autonomie de cette charge. Seul un rappel du
dispositif, et du stock des trimestres constitué, pourrait étre inclus dans I'annexe 7 bis.

2.3.3.1.3. Ledispositif de retraite anticipée des travailleurs handicapés

La loi du 21 aolt 2003 a aussi créé un dispositif de retraite anticipée des travailleurs
handicapés (RATH) qui permet aux assurés ayant effectué une large part de leur carriére en
situation de handicap de bénéficier d'un départ a partir de 55 ans. Leur retraite est calculée au
taux plein et peut étre majorée pour compenser les incidences du handicap sur I'activité
professionnelle. Le nombre de personnes concernées tous régimes confondus est faible,
environ 3500 personnes en 2018. Depuis la loi de réforme des retraites de 2010, les parents
d’enfants handicapés bénéficient aussi par dérogation d’'un dge d’annulation de la décote pour
retraite a taux plein a 65 ans, au lieu de 67 ans. Et les fonctionnaires parents d’'un enfant
handicapé bénéficient aussi, sous conditions, d’'une possibilité de retraite anticipée, avantage
qui ne touche lui aussi qu’un faible effectif, 2 300 personnes tous régimes publics confondus.

Outre la difficulté de calculer le cofit de ces avantages, les faibles effectifs concernés font qu’il
n’'est pas utile de chercher a construire un systéme de remboursement par la branche
autonomie a la branche vieillesse.

2.3.3.1.4. Les dispositifs au titre de I'invalidité et de I'inaptitude

Au-dela d’'une validation des périodes d’invalidité au titre de la retraite sous la forme
d’acquisition de trimestres, I'invalidité ou I'inaptitude peut conduire a des dérogations sur les
conditions de départ: les salariés du secteur privé et ceux du secteur public qui partent en
retraite au titre de I'inaptitude bénéficient d’'une pension de retraite a taux plein méme s’ils ne
justifient pas de la durée d’assurance requise ; et les bénéficiaires de pensions d’invalidité se
voient accorder des régles facilitant la transition entre I'invalidité et la retraite.

Les différents régimes de retraite étant responsables de la gestion et du financement de ces
dispositifs de retraite, le rattachement a la branche autonomie créerait des flux financiers avec
I'ensemble de ces régimes et complexifierait fortement I'architecture financiere. En I'état, le
maintien de ces droits a retraite dans les différents régimes les gérant apparait plus
cohérent.
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2.3.3.2. L’action sociale de la CNAV

L’action sociale de la CNAV, pour un total de 344 M€, qui vise la prévention de la perte
d’autonomie pour les retraités du régime général et de la fonction publique (les autres régimes
et les complémentaires ont aussi des fonds d’action sociale, non analysés ici, dont le total hors
CNAV est de 630 M€, dont 445 M€ pour I'Agirc-Arrco), est organisée pour les dépenses
d’intervention selon trois axes :

. I'aide individuelle au maintien a domicile, au travers notamment des « PAP » (plans
d’actions personnalisés): services d’aide a domicile (203 000 bénéficiaires); aides
techniques pour sécuriser le logement (24 000 bénéficiaires); aides aux déplacements;
aides spécifiques lors d'une situation de rupture (soit 242 M€ en 2019, pour 82 % du
total) ;

. des actions collectives de prévention et de promotion de la participation sociale
(informations, conseil, programmes d’actions collectives), pour 12 M€ (4 % du total en
2019) qui ont touché 291 000 personnes ;

. des aides a I'adaptation des logements au vieillissement (habitat et cadre de vie pour
42,5 M€ en 2019, soit 14 % du total).

S’y ajoutent les dépenses d’investissement (préts et subventions) pour le logement
intermédiaire (résidences autonomie, solutions alternatives) et pour les EHPAD, pour 48 M€
(2019). Les subventions relatives a des petits équipements (12 M€ en 2018) sont imputées sur
les aides individuelles.

Depuis février 2019, la CNAV a aussi créé le pole Vivalab - Valoriser I'innovation pour vivre en
autonomie - en partenariat avec la Banque des Territoires, France Active, la MSA et
I’Agirc-Arrco.

Les actions collectives de prévention s’inscrivent depuis la loi du 28 décembre 2015 relative a
I'adaptation de la société au vieillissement (ASV) dans le cadre des conférences
départementales des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie, qui permettent
d’éviter la dispersion et la superposition des actions de prévention, notamment collectives.

Les plans d’action personnalisés visent les GIR 5 et 640. Pendant longtemps, le probleme a été
la non articulation des évaluations faites par les CARSAT (en direct ou par délégation) avec
celles effectuées par les équipes APA des départements, avec le risque d'une double évaluation
et d’'une non concordance autour de la frontiere GIR5/GIR 4. Cette difficulté est en voie de
résolution avec la reconnaissance réciproque systématique des évaluations, conformément au
principe établi par I'article L. 113-2-1 du code de I'action sociale et des familles (introduit par
laloi ASV). Un formulaire unique de demande doit étre testé d’ici a fin 2020, et un télé-service
de demande est en cours de réalisation par la CNAV. La COG de la CNAV prévoit d’atteindre
100 % de reconnaissance réciproque en 2022. Si la logique de deux financeurs n’est pas
optimale, ces progrés permettent au moins de ne pas reporter la complexité sur le demandeur.

La cible effective de ces PAP est trés réduite dans la population générale des retraités éligibles
du régime général et de la fonction publique (200 000 bénéficiaires, 2 a 3 % des populations
de plus de 75 ans exonérées de CSG). Un point mineur a régler est relatif aux personnes
relevant des GIR 5 et 6, mais dont les ressources sont inférieures a I'allocation de solidarité
pour personnes dgées (ASPA)41: dans le droit actuel (L. 231-1 du code de 'action sociale et des
familles), elles relevent non de 'aide sociale facultative des caisses de retraite, mais de l'aide
sociale légale des départements. Le transfert de ces situations a I’action sociale des caisses de
retraite permettrait d'unifier la réponse aux situations relevant des GIR 5 et 6.

40 Groupes iso-ressources de la Grille AGGIR, la perte d’autonomie est graduée de 6 a 1.

41 Le plafond de '’ASPA est de 903,20 € par mois pour une personne seule.
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Les aides « Habitat et cadre de vie » (42,5 M€) ont concerné 19 000 personnes en 2019, et’aide
d’'un maximum de 3 500€ peut se cumuler avec celles du programme Habiter Facile de '’ANAH
(cf. 2.5.2). Les préts et subventions a l'investissement des résidences autonomies, EHPA et
solutions d’habitat intermédiaire (48 M€) et d’aide a 'équipement des résidences autonomie
(12 M€) ont également la méme finalité que le plan d’aide a I'investissement de la CNSA
(242 M€ en 2019).

La superposition de ces dispositifs de I'action sociale de la CNAV, de faibles montants et de
faible diffusion par rapport aux besoins tant pour 'aménagement de logements individuels
que pour la rénovation des EHPAD et résidences autonomie, génére des doubles circuits
d’instruction du co6té des bénéficiaires comme des financeurs, sans plus-value. Il faut donc
transférer cette composante de I’action sociale de la CNAV a la branche autonomie.

Pour ce qui est du pdle Vivalab, un rapprochement avec les actions de recherche et d’innovation
portées par le budget de la CNSA (environ 20 M€), sans transfert de budget, est souhaitable
pour mieux prioriser les actions et éviter les doublons.

2.4. Les transferts depuis le budget de I'Etat

2.4.1. L’allocation aux adultes handicapés (AAH)

L’allocation adulte handicapé (AAH, 10,6 Md€ en 2020) est 'une des principales prestations
versées par les organismes de sécurité sociale (CAF et MSA) pour le compte de I'Etat. Les
personnes agées d’au moins 20 ans (et n’ayant pas atteint 'dge d’ouverture des droits a la
retraite) et aux revenus modestes peuvent prétendre a ’AAH. Elle est accordée dans deux cas :
si on reconnait au demandeur un taux d’incapacité d’au moins 80 % (AAH-1) ou bien un taux
compris entre 50 % et 79 % assorti d’« une restriction substantielle et durable pour 'accés a
I'emploi » (AAH-2).

Encadré 3 : L’allocation aux adultes handicapés (AAH)

Les personnes bénéficiaires de ’AAH sont 1,16 million fin 2017, dont 1 million 4gées de moins de 60 ans.
Le nombre d’allocataires augmente chaque année, sur un rythme passant de +1,8 % en 2014 a +3,0 %
en 2017. Cette accélération est uniquement imputable a la hausse du nombre d’allocataires de
catégorie 2 (ayant un taux d’incapacité compris entre 50 % et 79 %), de +4,6 % en 2014 a +7,2 % en
2017. La prise en compte du handicap psychique depuis 2005 est un des facteurs d’explication de cette
augmentation. Fin 2017, les allocataires de ’AAH représentaient 2,2 % de la population de 18 ans ou
plus, contre 1,6 % dix ans plus tot, et 1,2 % fin 1990.

En 2018, les montants versés ont été respectivement de 4,382 Md<€ pour ’AAH-2 (501 000 bénéficiaires)
et de 4,951 Md€ pour 'AAH-1 (628 000 bénéficiaires), auxquels s’ajoutent 351 M€ au titre des
compléments (complément de ressources et majoration vie autonome, fusionnés au
ler décembre 2019).

Conformément aux engagements du Président de la République, I’AAH a fait 'objet d'une revalorisation
exceptionnelle en deux temps : son montant a taux plein a été porté a 860 € en novembre 2018, il a été
fixé 2 900 € en novembre 2019. Cette mesure constitue un effort de pres de 2,5 Md€ sur 'ensemble du
quinquennat. Le crédit inscrit au budget du programme 157 pour 2020 est de 10,560 Md<£.

La décision d’attribution est prise par la commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH), et donc échappe grandement a I'Etat qui la finance sur le
programme 157.
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Les taux d’attribution de 'AAH varient fortement entre départements, sans que I'on dispose
d’études suffisantes et concordantes pour expliquer ces écarts, entre caractéristiques
sociodémographiques et pratiques des MDPH42: par rapport au nombre d’adultes de 20 a
59 ans, le taux de bénéficiaires de 'AAH a domicile en France métropolitaine variait en 2013
de 12,70 pour 1 000 a 39,45 pour 1 000 (cf. annexe 1).

Le fait qu’il s’agisse d'un minimum social financé par I'Etat implique que son rattachement ala
branche autonomie ne va pas de soi. Trois considérations menent cependant a le préconiser :

. I’AAH n’est pas un pur minimum social (ce qui explique que son intégration dans un futur
revenu universel ait été écartée), mais comporte une part de compensation de la
situation particuliére des personnes en situation de handicap, notamment pour I'acces a
un revenu d’activité ;

. la sécurité sociale finance déja un autre minimum social trés voisin, 'allocation de
solidarité aux personnes agées ;

. IEtat malgré ses tentatives s’est révélé incapable d’une véritable gestion du risque,
comme en témoignent les forts écarts d’allocataires entre départements.

Le fait que la dépense soit fortement croissante, du fait de I'augmentation du nombre des
allocataires (997 000 en 2012, 1190 000 en 2019 soit + 19 %) et de la revalorisation de
I'allocation, nécessitera une recette de la branche ayant la méme dynamique a court terme,
donc un transfert du budget de I'Etat plutdt qu’une part de TVA ou de CSG. A terme, la maitrise
par la branche des conditions d’attribution devra permettre de rééquilibrer le rythme de
croissance (cf. 4.2.1). Pour donner a la CNSA un temps pour mettre en ceuvre ce pilotage
renforcé de I’AAH, il est proposé de I'intégrer au périmetre de la branche en 2022.

2.4.2. L’aide au poste des établissements et services d’aide par le travail (ESAT)

Le programme 157 finance également I'« aide au poste » versée par I'Etat aux établissements
et services d’aide par le travail (ESAT), au titre de la garantie de rémunération des travailleurs
handicapés (GRTH). Cette aide bénéficie a quelques 120 000 personnes employées en ESAT,
pour un montant de 1,375 Md<€ en loi de finances 2020, et permet d’amener au minimum au
niveau du SMIC leur rémunération. Elle est servie par I'agence de services et de paiement
(ASP). Plus des trois-quarts des travailleurs en ESAT bénéficient par ailleurs de 'AAH.

Les dotations de fonctionnement, 'autre composante du financement public des ESAT ont déja
été transférées a 'ONDAM personnes handicapées par la loi de finances de 2016, avec effet au
lerjanvier 2017, pour un montant de 1,47 Md<€.

Le rapport de I'IGF et de 'lGAS de 201943 a souligné l'inadaptation du modele actuel de
financement des ESAT. Il conclue qu'une réflexion beaucoup plus systémique s’'impose sur la
tarification. Méme sil’aide au poste est plus attachée ala personne qu’ala structure, les doubles
financements sont sources de complexité : pour qu'une ARS crée de nouvelles places au sein
de son enveloppe médico-sociale, il faut que les crédits d’aide au poste correspondants soient
disponibles, or ces derniers sont plafonnés par la loi de finances au niveau des effectifs actuels.

Il est donc recommandé de transférer les crédits et le financement de I’'aide au poste a
la branche autonomie.

42 « Géographie de la population en situation de handicap en France métropolitaine », Laboratoire Population
Environnement Développement (LPED) et Centre régional pour 'enfance et I'adolescence inadaptée (CREAI)
Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA) et Corse, janvier 2018.

43 « Les établissements et services d’aide par le travail », IGF, 2019.
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2.4.3. Les autres dispositifs financés par le programme 157

2.4.3.1. Les instituts nationaux pour jeunes sourds et jeunes aveugles

Les cing instituts nationaux des jeunes sourds et des jeunes aveugles (IN]), qui accueillent un
millier d’éléves, sont financés pour I’essentiel sur I'0OGD de la CNSA, mais la rémunération des
personnels enseignants (14,5 M€ en PLF 2020), qui relévent d'un statut spécial, est restée
logée dans le programme 157. Le Centre national de formation des enseignants intervenant
aupres des déficients sensoriels (CNFEDS) de Chambéry (0,2 M€), qui assure la formation
initiale et continue des enseignants de ’ensemble des établissements médico-sociaux publics
et privés accueillant les jeunes déficients sensoriels, releve aussi du programme 157, ainsi que
le centre national d’information sur la surdité (CNIS, 0,30 M<€).

L’organisation et le fonctionnement des instituts nationaux ont fait I'objet d’'un rapport
conjoint de l'inspection générale des affaires sociales, I'inspection générale de I'’éducation
nationale et l'inspection générale de l'administration de l'éducation nationale et de la
recherche en 201744,

La mission a notamment constaté une adaptation insuffisante a I'évolution de I'’éducation vers
le milieu ordinaire, une faible inscription des IN] dans I'offre médico-sociale régionale, et un
cadre de gestion obsoléte. Le rapport préconise un renforcement de la qualité et de la
pertinence de l'enseignement comme de l'accompagnement apportés par les instituts
nationaux, en prenant en compte les orientations nationales relatives a I’école inclusive et a
I’évolution de I'offre médico-sociale.

La mission recommandait notamment que les INJ s’inscrivent dans la planification
médico-sociale régionale, et un regroupement des dotations accordées aux IN] au sein de
I’ONDAM médico-social, afin de simplifier le dialogue budgétaire et de clarifier les modes de
financement.

Dans la continuité de ces recommandations, il est proposé de transférer I'enveloppe de
financement des IN], du CNFEDS et du CNIS dans le périmeétre de la branche autonomie.

2.4.3.2. L’'accompagnement dans I'’emploi des personnes en situation de handicap

L’emploi accompagné (9,92 M€, 1228 bénéficiaires a fin 2018) a été créé par la loi
du 8 aolit 2016 relative au travail, a la modernisation du dialogue social et a la sécurisation des
parcours professionnels. Il combine accompagnement médico-social et accompagnement a
visée d’insertion professionnelle. Le dispositif d’emploi accompagné est mobilisé en
complément de I'offre existante de services, aides et prestations d’accompagnement proposées
notamment par les structures relevant du service public de I'emploi (Cap emploi, pole emploi,
SAMETH etc.). Il est cofinancé par I'Etat, par le fonds d’insertion des personnes handicapées
dans la fonction publique (FIPHFP) et l'association générale du fonds pour l'insertion
professionnelle des personnes handicapées (AGEFIPH).

Les crédits du programme 157 consacré a I'emploi accompagné ont été presque doublés
(+ 4 M€) en 2018-2019 dans le cadre de la stratégie nationale pour I'autisme.

La finalité de ce programme est complémentaire aux actions d’accompagnement vers I'emploi
des personnes en situation de handicap animées par la CNSA dans les MDPH, et aux dispositifs
conventionnels avec ’AGEFIPH et le FIPHFP. Il est donc logique de regrouper aussi ces
crédits dans le périmétre de la branche autonomie.

44 « Scénario d’évolution des instituts nationaux des jeunes sourds et des jeunes aveugles », IGAS, IGAENR et IGEN,
mai 2018.
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2.4.4. Les entreprises adaptées (EA)

Les entreprises adaptées (403 M€, 33 000 bénéficiaires) sont depuis la loi du 11 février 2005
des entreprises ordinaires, et les personnes qui y travaillent sont sous contrat de travail de
droit commun, a la différence des travailleurs en ESAT : « elles mettent en ceuvre pour ces
salariés un accompagnement spécifique destiné a favoriser la réalisation de leur projet
professionnel, la valorisation de leurs compétences et leur mobilité au sein de I'entreprise elle-
méme ou vers d’autres entreprises ». Ces salariés se sont vus reconnaitre au préalable la qualité
de travailleurs handicapés par la CDAPH. Pour étre agréée comme telle, I’entreprise adaptée
doit accueillir entre 55 % et 100 % de travailleurs handicapés.

Elles sont financées par le programme 102 qui reléve de la compétence du ministere du Travail,
de I'Emploi et de I'Insertion dans le cadre du fonds d’inclusion dans '’emploi, qui regroupe
également les moyens consacrés aux emplois aidés et a I'insertion par I'activité économique.

Suite a un rapport de I'IGF et de I'IGAS de septembre 201645 une réforme de fond du
fonctionnement et du financement des entreprises adaptées a été effectuée par la loi du
5 septembre 2018. A I'horizon 2022, il est prévu qu’elles puissent accueillir 40.000 personnes
de plus.

Du fait du statut de salariés de droit commun des travailleurs qu’elles accueillent, de leur
modele économique et de leur vocation a faciliter ’accés a un emploi ordinaire, les entreprises
adaptées relevent clairement de la politique générale de I’emploi, comme pour d’autres publics
en difficulté. Elles n’ont donc pas vocation a étre intégrées dans le périmeétre de la
branche autonomie, mais a étre reprises dans I'annexe 7 bis autonomie.

2.4.5. Laprotection juridique des majeurs

Prés de 800 000 personnes sont placées sous mesure de protection juridique dont 483 000
prises en charge par des professionnels, les mandataires judiciaires a la protection des majeurs
(MJPM), le reste I'étant par des membres de la famille. Ce régime a été refondé par la loi
du 5 mars 2007, entrée en vigueur le 1er janvier 2019. Les mesures de protection juridique des
majeurs, prononcées par le juge des tutelles, concernent les personnes qui ne sont pas en
mesure de pourvoir a leurs intéréts en raison d'une altération médicalement constatée de leurs
facultés mentales ou corporelles de nature a empécher I'expression de leur volonté, donc de
fait des personnes agées et en situation de handicap.

Apreés le rapport de I'IGAS de juillet 201446 relatif aux modalités de financement de ces
mesures, le financement qui était antérieurement partagé entre I'Etat et les organismes de
sécurité sociale selon des regles compliquées (au-dela de 'autofinancement par la personne, il
relevait de celui qui finangait la prestation la plus importante) a été intégralement repris en
2016 par I'Etat sur le programme 304, pour un montant de 688,5 M€ en loi de finances 2020.

La complémentarité de ces tutelles avec les autres mesures d’accompagnement des personnes
en situation de handicap ou agées plaide pour que ces financements, qui sont pour les services
professionnels (essentiellement les UDAF) alloués par les directions régionales ou
départementales de la cohésion sociale, soient récapitulés dans I'annexe 7 bis autonomie.

45 « Les entreprises adaptées », IGAS et IGF, septembre 2016.

46 « Financement par les organismes de sécurité sociale des mandataires judiciaires a la protection des majeurs »,
IGAS, juillet 2014.
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2.5. Les transferts depuis d’autres opérateurs publics

2.5.1. Le maintien et I'acces a '’emploi : 'AGEFIPH et le FIPHFP

L’association de gestion du fonds pour I'insertion professionnelle des personnes handicapées
(AGEFIPH) et le fonds pour l'insertion des personnes handicapées dans la fonction publique
(FIPHFP) ménent des actions visant la promotion de l'insertion professionnelle des personnes
handicapées.

Le financement de ces acteurs est assuré par les contributions des employeurs privés et publics
qui n’atteignent pas le taux obligatoire d’emploi de personnes en situation de handicap pour
un montant de 588 M€ en 2019 (108,5 M€ pour le FIPHFP, 479,6 M€ pour '’AGEFIPH).

Du fait de leur origine, la gestion des fonds est paritaire (plus des représentants associatifs et
des personnalités qualifiées), ce qui rendrait leur intégration dans le périmeétre de la branche
autonomie difficile.

Par ailleurs, les actions financées et menées par ces deux fonds sont tres liées a I’emploi et au
marché du travail, notamment pour '’AGEFIPH : presque 60 % du budget des actions sont
consacrés a I'accompagnement vers 'emploi, et 35 % a 'accompagnement dans I'emploi. Il
s’agit donc plus de la déclinaison des politiques générales d’accés et de maintien dans I'emploi
que d’une politique de compensation de la perte d’autonomie, et I'intégration de ces crédits
dans la branche autonomie -outre la difficulté due a la nature des recettes et a la gestion
paritaire des fonds- n’est pas souhaitable.

2.5.2. Laprévention : les dispositifs relatifs a 'adaptation du logement

Pour développer la dimension essentielle de prévention de la perte d’autonomie dans les
actions de la CNSA, au-dela des financements délégués aux conférences départementales des
financeurs de la perte d’autonomie (dotation aux départements pour 140 M€, forfait
autonomie pour 40 M€), une cible a privilégier concerne les aides a I'adaptation du logement.
Celles-ci, notamment pour les personnes agées, sont une composante importante de cette
prévention (30 % des plus de 65 ans a domicile chutent au moins une fois par an, et les chutes
sont a l'origine de 30 % des pertes d’autonomie) et partant, de la possibilité du maintien a
domicile.

Les aides a I'adaptation du logement sont aujourd’hui extrémement dispersées et parfois
redondantes, contribuant a la faible lisibilité d’ensemble et augmentant les cofits de gestion :

. pour les personnes en situation de handicap, la PCH mais aussi le fonds départemental
de compensation, et le programme « Habiter facile » de '’ANAH ;

. pour les personnes agées, I'action sociale (a géométrie variable) des caisses de retraite,
I’APA, a nouveau I'’ANAH et depuis peu, le programme d’Action Logement de
transformation des baignoires en douches, extrémement important pour ce qui est de la
cible affichée (1 Md€ d’ici a 2022) ;

. Le crédit d'impét des travaux d’équipement pour personne agée ou handicapée
(article 200 quater A du CGI) pour un cout fiscal de 52 M€ (prévision 2020).

Le programme « Habiter facile » de 'ANAH vise 'adaptation de 30 000 logements par an depuis
2019 (15 000 antérieurement) et dispose d'un budget de 67 M€ (autorisations d’engagement)
en 2020 et 2021, et de 80 M€ en 2022.
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Il est recommandé d’amorcer une concentration de ces dispositifs au sein de la branche
autonomie en transférant :

. le budget du programme ANAH a la branche autonomie, qui en maitrisera ainsi
I'enveloppe et la conception, tout en déléguant la gestion a ’TANAH comme aujourd’hui ;

. la part du budget d’action sociale de la CNAV consacré a I'adaptation du logement des
retraités du régime général (cf. 2.3.3.2).

Si T'on recherche lefficience, il faut aussi renégocier le contenu du programme
d’investissement volontaire (PIV) d’Action Logement pour sa composante de transformation
des salles de bains, dont le principal effet sera d’aubaine pour le secteur du batiment (grace a
la délégation des dossiers de demande aux entreprises elles-mémes, et a un plafond de 5 000 €
par opération cumulable avec les autres aides, ce qui favorise l'inflation des devis). Cette
renégociation devrait induire la délégation d’au moins une part de cette ressource a I’ANAH,
pour augmenter les moyens du programme Habiter Facile.

kskskkkk

Comme déja mentionné, I'élargissement du périmetre de la branche autonomie par rapport a
celui de I'actuelle CNSA doit viser trois objectifs :

. assurer plus d’équité et de lisibilité a l'ensemble des dispositifs qui concourent
aujourd’hui a cette politique ;

. engager une simplification de l'acces aux droits pour les usagers, en regroupant et
redonnant de la cohérence aux instruments complémentaires qui se sont stratifiés au
cours du temps ;

. permettre une gestion plus efficiente du risque et de la dépense publique, en rassemblant
les responsabilités chez un seul opérateur.

Les recommandations formulées aboutiraient a passer d'un périmetre en gestion de 27 Md€
pour l'actuelle CNSA a un périmetre de 41 Md€ pour la branche autonomie. La nouvelle
annexe 7 bis prévue par la loi organique et le nouveau PQE « autonomie » devraient présenter
un périmeétre plus large, au-dela des 66 Md€ aujourd’hui recensés dans le PQE « Invalidité et
dispositifs gérés par la CNSA » et recenser un total de dépenses de 78,5 Md€ (cf. annexe 2).

Cette recomposition entre branches de la sécurité sociale nécessitera une coopération
interbranches renforcée, pour gérer la transition et au-dela renforcer l'efficience, la ou la
politique de soutien a I’autonomie croise les politiques de santé, de la famille et de la vieillesse.

L’appréhension d’'un champ de compétences élargi demandera aussi un renforcement des
moyens de pilotage et d’animation de l'actuelle CNSA, a inscrire dans la future convention
d’objectifs et de gestion 2021-2024.

Il est recommandé d’amorcer et d’acter dés la LFSS 2021 le périmetre futur de la branche
pour manifester I'ambition de la réforme et éviter les tentatives de chaque organisme et
administration concernés de conserver leur pré carré. Sinon, on risque de créer une
5¢me hranche qui en réalité se limitera, de renoncement en renoncement, au périmetre de
I'actuelle CNSA.

Il est aussi préconisé de décaler sur 2022 le transfert effectif d’'une partie des dispositifs,
dans les cas ou ils requiérent des mesures d’organisation plus importantes, ce qui est le cas de
I’AAH, de la part de I'action sociale de la CNAV, de la 3¢me catégorie des pensions d’invalidité et
des aides a 'adaptation du logement. Les autres transferts (AEEH, ASI, USLD, enveloppe des
PAERPA du FIR, aide au poste des ESAT, instituts nationaux, accompagnement vers '’emploi)
peuvent étre actés des le PLF et le PLFSS pour 2021, car ils n'impliquent aucune
modification directe et immédiate de leur contenu et de leur mode de gestion.
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Tableau 1 : Récapitulatif du périmetre de la branche autonomie

Transfert
vers la Montant
Périmetre actuel branche Echéance (en M€,
autonomie arrondi)
(0/N)
Objectif global de dépense - CNSA 0 2021 22 600
Autres dépenses du budget - CNSA 0 2021 4250
Allocation d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH) 0 2021 1000
Allocation journaliere de présence parentale (AJPP) N / /
CMG Handicap et majorations EAJE N / /
Pensions d’invalidité 1 et 2 N / /
Pensions d’invalidité 3 (tierce personne) 0 2022 300
Allocation supplémentaire d’invalidité (ASI) 0 2021 260
Unités de Soins de Longue Durée (USLD) 0 2021 1000
Actes infirmiers de soins (AIS) hors SSIAD N / /
Aides techniques de la LPP N / /
FIR enveloppe des PAERPA et MAIA 0 2021 120
Avantages handicap liés a la retraite N / /
CNAV, plans d’action personnalisés et actions N / /
collectives
CNAV, résidences autonomie et EHPA 0 2022 60
CNAYV, adaptation du logement 0 2022 42
Allocation adultes handicapés (AAH) 0 2022 10 600
Aide au poste des ESAT (GRTH) 0 2021 1375
Instituts nationaux jeunes sourds et jeunes aveugles 0 2021 15
(INJ)
Accompagnement vers I'emploi (programme 157) 0 2021 10
Entreprises adaptées (programme 102) N / /
Protection juridique des majeurs (programme 304) N / /
AGEFIPH et FIPHFP N / /
Aides a I'adaptation du logement (ANAH) 0 2022 80
Total - Périmeétre cible de la branche autonomie 41712

Source : Mission.
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3. Quelle gouvernance ?

La mise en ceuvre de la politique de I’autonomie se fait au niveau des territoires, et de facon
assez identique a la politique familiale au plus prés des usagers. La capacité de la CNSA a
générer plus d’équité dans I'acces au droit et des réponses plus efficientes aux besoins dépend
donc de la structuration de la gouvernance locale du soutien a I'autonomie : il n’y aura pas de
gouvernance nationale efficace sans gouvernance locale claire et stable?”.

3.1. La structure de la gouvernance locale conditionne un pilotage efficace par
la branche autonomie

Le constat posé par les vice-présidents de I'atelier « gouvernance » de la concertation « grand
age et autonomie » montre la nécessité d’une refonte : « L’épuisement institutionnel parait trés
profond. Il est largement illustré par le désarroi des acteurs de terrain, gestionnaires de services
a domicile et d’établissements... il faut rebdtir le systéme 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 dgées ». L’élargissement au champ des personnes handicapées ne
change pas ce constat.

3.1.1. L’hypothese de caisses locales de I'autonomie nécessiterait des bouleversements
profonds sans gain d’efficience

Pour certains des acteurs consultés par la mission, la création d’'une caisse nationale de sécurité
sociale au plan national induit automatiquement la création en miroir d'un réseau de caisses
locales de I'autonomie qui lui seraient rattachées, et qu’elle piloterait directement. Ces caisses
locales de l'autonomie pourraient, pour des raisons de rationalisation des moyens, étre
adossées au réseau d’'une autre caisse nationale, CPAM, CAF ou CARSAT.

Une telle hypothése induit de fait de retirer aux conseils départementaux leurs compétences
en matiére d’action sociale envers les personnes agées et en situation de handicap, sauf de
facon résiduelle et facultative : ce seraient les caisses locales de I'autonomie qui évalueraient
le droit aux prestations (donc reprendraient les attributions des MDPH, et des équipes
d’évaluation APA des conseils départementaux) et les liquideraient, contractualiseraient avec
I'ensemble des établissements et services y compris a domicile et les financeraient. C’est le
« risque de l'effacement du département et le transfert de la gestion des prestations a un des
réseaux existants de caisses locales » qu’évoquait le rapport de M. Dominique Libault. Le rapport
liait ce risque a la création d’'une nouvelle branche de la sécurité sociale - et pas d’'un 5¢me risque
intégré ala LFSS. Mais si la loi organique relative a la dette sociale et a 'autonomie a franchi le
pas, il n’y a pas d’obligation mécanique de lier 5¢me branche et effacement des départements.

Alors que I’Assemblée des départements de France revendique une pleine responsabilité sur
le bloc médico-social et social, un tel basculement est politiquement irréaliste, et a rebours des
orientations du gouvernement en matiére de décentralisation. Et il impliquerait des opérations
de transfert, notamment de personnels, dont on a déja expérimenté la complexité lors d’autres
réorganisations territoriales, par exemple lors de la loi NOTRe.

47 Lors de son échange avec la mission, M. Denis Piveteau a insisté sur la nécessité de stabiliser cette répartition des
compétences, qui est débattue depuis plus de dix ans et finit par paralyser I'action.
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Une hypothése moins radicale a aussi été avancée : transférer au nom de l'efficience les seuls
paiements de ’APA et de la PCH, toujours décidées par les CDAPH et les départements, a un
réseau existant de caisses de sécurité sociale, en I'espéce aux CARSAT sil’on suit ce que la CNAV
a proposé. La aussi, ce serait une opération difficile, du fait de I'hétérogénéité des systémes
d’information des conseils départementaux, et des spécificités du mode de réglement de ces
prestations en nature qui sont fonction de la consommation effective des plans d’aide, et donc
ne peuvent pas étre paramétrées lors de la décision d’attribution qui ne fixe qu'un volume
théorique, notamment pour les aides humaines. Et il est peu probable que les conseils
départementaux adhérent a une telle hypothese.

I est donc raisonnable de ne pas poursuivre cette voie de caisses locales de ’'autonomie, ou
d’'un bouleversement des systémes d’instruction et de paiement des aides individuelles. Ce qui
ne veut pas dire qu'une évolution des réseaux sur lesquels s’appuie la CNSA, et de sa relation
avec eux, n’est pas nécessaire.

Des schémas de « tout a ’ARS » ou de « tout au département » sont aussi soutenus par certains
acteurs*8, mais ils portent un risque de disjonction entre le sanitaire, le médico-social et le
social, alors méme que la nécessité de parcours coordonnés est affirmée.

Les analyses qui suivent s’inscrivent donc dans la continuité du rapport Libault et de son
« scénario 1 » en matiére de gouvernance (élargi pour I'ensemble du champ de I'autonomie),
qui était aussi celui retenu par réalisme par le HCFEA, donc avec le maintien, pour la CNSA, de
I'animation d'un double réseau territorial de mise en ceuvre de la politique de ’autonomie, ARS
et départements.

3.1.2. L’effectivité des modalités actuelles de coordination entre agences régionales de
santé et départements ne repose que sur les bonnes volontés

Lors de la création des ARS par la loi HPST (hopital, patients, santé et territoires) du 21 juillet
2009, deux modalités de concertation et de mise en cohérence des compétences exercées par
les conseils départementaux et les ARS ont été mises en place :

. une commission médico-sociale*®* au niveau régional, associant les conseils
départementaux ;

. une coordination des schémas territoriaux établis par le département avec le projet
régional de santé.

Par ailleurs, la commission spécialisée pour les prises en charge et accompagnements médico-
sociaux de la Conférence régionale de la santé et de 'autonomie émet un avis sur le volet
médico-social du projet régional de santé, sur le programme interdépartemental
d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie (PRIAC) et son actualisation, et
sur la qualité des accompagnements et sur les principes de contractualisation de ’ARS avec les
établissements et services.

48 Par de nombreux acteurs associatifs au nom de 1'équité territoriale pour la 1¢re hypothése, et pour la 2éme
hypothése par Territoires Unis (qui rassemble 1’Assemblée des départements de France, 'AMF et I'’ARF) dans son
document du 8 juillet 2020 qui demande de « limiter le réle des agences régionales de santé au secteur sanitaire et
confier aux Départements le réle de pivot des politiques médicosociales et sociales ».

49 Article L. 1432-1 du code de la santé publique : « Auprés de chaque agence régionale de santé sont constituées...
trois commissions de coordination des politiques publiques de santé, associant les services de I'Etat, les collectivités
territoriales et leurs groupements et les organismes de sécurité sociale. Ces commissions sont compétentes pour
coordonner les actions déterminées et conduites par leurs membres, respectivement :... dans le domaine des prises en
charge et des accompagnements médico-sociaux. ».
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Les exercices de planification aux niveaux régional et départemental ne sont pas naturellement
cohérents :

. les ARS établissent tous les cing ans un projet régional de santé, qui définit les objectifs
pluriannuels des actions que méne I’agence dans ses domaines de compétences, ainsi que
les mesures tendant a les atteindres?. Il est arrété par le Directeur général de ’ARS pour
cinq ans, aprés avis du Préfet de région, du Conseil régional, des conseils
départementaux, des conseils municipaux et de la Conférence régionale de la santé et de
I'autonomie ;

. les schémas d’organisation sociale et médico-sociale des départements5! sont établis
« en cohérence » avec le projet régional de santé. Mais le périmétre de ces schémas varie
selon les départements (un schéma personnes agées et un schéma personnes
handicapées, un seul schéma PA/PH, voire un schéma relatif a 'ensemble des politiques,
y compris I'aide a I'enfance et I'insertion52), et leur calendrier n’est pas coordonné avec
celui du projet régional de santé.

Ces schémas sont donc trop divers dans le champ des politiques visées, les territoires cibles et
les calendriers d’élaboration pour étre superposables. Ce qui n’induit pas cependant une
différence d’objectifs stratégiques : selon le secrétariat général des ministéres sociaux, ceux-ci
sont aujourd’hui partagés. Par contre, il est plus difficile d’aboutir a une programmation
commune :

. dans son champ de compétences, I’ARS doit rechercher une meilleure répartition des
moyens entre départements. Mais la capacité de la commission médico-sociale régionale
a générer une vision commune des besoins, des évolutions de I'offre nécessaires et les
modalités d’'une mise en ceuvre harmonisée des réponses est, selon tous les avis
recueillis, trés diverse selon les territoires et dans I’ensemble dépendante de la bonne
volonté des parties prenantes ;

. il n’existe pas d’exercice conjoint au niveau départemental, voire infra-départemental,
de programmation de 'offre et de son évolution, qui inclurait I'ensemble des réponses
financées par I’ARS et le département, notamment ’aide a domicile et la coordination des
parcours.

Au total, rien ne garantit donc dans le dispositif actuel une bonne coordination entre ARS et
départements pour la programmation de I'offre et de sa recomposition.

50 Dans sa derniére génération issue de la loi de modernisation du systéme de sant§, il fusionne dans un schéma
unique les schémas d’organisation des soins (SROS) et les schémas régionaux d’organisation médico-sociale
(SROMS).

51 Article L. 312-4 du code de I'action sociale et des familles : « Les schémas d’organisation sociale et médico-sociale,
(sont) établis pour une période maximum de cinq ans en cohérence avec les schémas mentionnés aux articles L. 6121-
1etl. 6121-3 du code de la santé publique ».

Article L. 312-5 4° du code de 'action sociale et des familles: « Le président du conseil départemental élabore les
schémas, adoptés par le conseil départemental, pour les établissements et services, autres que ceux devant figurer dans
les schémas nationaux ...Les schémas relatifs aux personnes handicapées ou en perte d’autonomie sont arrétés par le
président du conseil départemental, aprés concertation avec le représentant de I’Etat dans le département et avec
l'agence régionale de santé, dans le cadre de la commission prévue au 2° de 'article L. 1432-1 du code de la santé
publique ».

52 Par exemple dans le département du Nord, qui a établi un « schéma unique des solidarités humaines 2018-2022 ».
La Haute Garonne a l'inverse a élaboré un « schéma départemental en faveur des personnes agées 2019-2023 » et
un « schéma départemental en faveur des personnes en situation de handicap 2019-2023 ».
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S’estajouté aveclaloi ASV de 2015 le dispositif de la conférence départementale des financeurs
de la prévention de la perte d’autonomie. Celle-ci est présidée par le Président du Conseil
Départemental avec I’ARS comme vice-président, et réunit les caisses de retraites des trois
régimes, I'assurance maladie, '’ANAH, AGIRC-ARRCO et la mutualité, plus d’autres acteurs
selon la situation locale. Les premiers bilans et retours sur le fonctionnement de ces
conférences sont plutoét positifs, mais elles ne sont concernées que par une partie trés limitée
de la réponse aux besoins.

3.1.3. Une contractualisation opérationnelle a I’échelle du département est nécessaire
Dés lors qu'il s’agit de définir un mode de relation entre I'Etat ou une caisse de sécurité sociale
et des collectivités locales, en I'espece le département, la contractualisation est la seule voie

possible. C’est celle qui a été retenue pour la mise en ceuvre du plan pauvreté (cf. encadré 4).

Encadré 4 : La contractualisation du plan pauvreté

Le préfet de département propose au Président du conseil départemental 1’engagement d’une
négociation visant a définir le contenu de la convention au regard du diagnostic économique et social
local, des actions déja mises en ceuvre, en particulier financées dans le cadre du fonds d’appui aux
politiques d’insertion. Il lui indique les crédits de I'Etat susceptibles d’étre alloués a cette convention.

Le suivi et I’évaluation de I’exécution de la convention d’appui a la lutte contre la pauvreté et d’acces a
'emploi sont effectués de fagon conjointe par le département et I’Etat, avec une périodicité au moins
annuelle. Le préfet de département et le président du conseil départemental déterminent conjointement,
dés I'élaboration de la convention, les modalités de pilotage départemental de la convention, en lien avec
le préfet de région, sur une périodicité au moins annuelle.

Le département établit un rapport annuel d’exécution de la convention qui détaille 'atteinte des
objectifs. L’octroi des crédits est conditionné par les résultats obtenus.

C’est aussi celle que la branche famille a privilégiée pour les actions du fond national d’action.

C’est aussi celle que la branche famille a privilégiée pour les actions du fond national d’action
sanitaire et sociale, au travers des schémas départementaux des services aux familles et des
conventions territoriales globales. Ces schémas ont englobé une approche antérieurement par
dispositif (petite enfance, parentalité, jeunesse, action sociale), et sont élaborés puis pilotés de
facon partenariale entre les CAF, les départements et les communes, sous la présidence du
Préfet; ce peut étre un modeéle pour de futurs contrats départementaux de I’autonomie, qu'’il
faudrait créer.

Dans le méme esprit, le rapport de la concertation « Grand age et autonomie » recommande de
créer des « conférences départementales du grand age », qui regrouperaient les conférences
des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie, et les conseils départementaux de la
citoyenneté et de l'autonomie (CDCA), et auraient vocation a définir une stratégie
départementale de I'offre d’accompagnement et de soin aux personnes agées, et d’initier et de
renforcer des dynamiques partenariales locales.

La CNSA devant piloter 'ensemble du champ de I'autonomie, la contractualisation doit bien siir
couvrir le champ du handicap comme celui du grand age. L’association des parties prenantes
est déja prévue par le biais des CDCA, méme si le texte du CASF qui les concerne53 détaille
longuement leur composition, mais est peu explicite sur leur role, limité a un avis sur les
schémas départementaux et une participation a la conférence régionale de santé.

53 Décret 2016-1206 du 7 septembre 2016 relatif au conseil départemental de la citoyenneté et de I’autonomie.
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Ces contrats territoriaux de I'autonomie devraient principalement organiser la programmation
de l'offre. C’est déja I'objet (PRIAC)54, établis par I’ARS sur la base des projets régionaux de
santé avec une programmation glissante sur quatre ans. C’est cette déclinaison opérationnelle
des projets de création et de transformation de I'offre, a domicile, en solutions intermédiaires
et en institutions, qui doit étre le cceur d’'une contractualisation départementale, plutot que des
schémas qui ne sont guere des instruments pour l'action.

Les partenaires des départements pour cette contractualisation devraient étre les ARS, comme
émanation de I'Etat. Elles sont en capacité d’intégrer le lien entre besoins de santé et soutien a
I'autonomie, primordial pour les personnes agées (cf. avis du HCAAM du 22 novembre 2018).
Et elles peuvent, a travers les enveloppes de crédits déléguées par la CNSA, orienter la
nécessaire recomposition de I'offre sur une trame territoriale plus large que le département,
vers plus d’égalité territoriale et de fluidité des parcours. Les départements pour leur part,
outre leurs compétences propres et notamment le soutien a domicile, peuvent entrainer dans
cet exercice les autres collectivités territoriales pour que les politiques de droit commun
(logement, mobilité, culture, etc...) contribuent a cette organisation des parcours.

Pour que cette contractualisation devienne effective, deux prérequis sont nécessaires :

. que la CNSA, dans sa fonction de maitrise d’ceuvre définisse les outils de cette
contractualisation (état des lieux, contenu, indicateurs de pilotage®5...), et suive leur mise
en ceuvre y compris par des audits de terrain (cf. 3.2.2.4.1) ;

. que les délégations territoriales (DT) des ARS aient les moyens humains d'un dialogue
avec les départements, et un cadre de délégation suffisant de la part du siége régional :
surtout depuis la loi NOTRe et la diminution de nombre de régions, la préparation et le
suivi de la mise en ceuvre d’'une contractualisation doit se faire a I’échelon du
département.

Les délégations territoriales des ARS ont connu une diminution continue de leurs effectifs ces
derniéres années. Selon les données du secrétariat général, elles comptaient a fin 2018, pour
la fonction médico-sociale, hors fonctions d’inspection-contréle, 700 équivalents temps plein,
a égalité pour la partie personnes agées (366) et la partie personnes handicapées (334). Pour
I'ensemble des ARS, siége régional et DT, la fonction médico-sociale mobilise 1160 ETP, mais
avec une répartition tres variable selon les régions: pour la partie PH, en France
métropolitaine, la répartition siege/DT va de 22/78 % a 81/19 % ; pour la partie PA de
24/76 % a79/21 %.

Au-dela de ces choix d’organisation des ARS, et donc de la capacité numérique des DT a étre de
réels interlocuteurs pour les conseils départementaux, une contractualisation au niveau
départemental demandera une évolution des métiers : tarifer des établissements et négocier
et suivre la réalisation d’un contrat ne requiert pas les mémes compétences.

54 Article L. 312-5-1 du code de l'action sociale et des familles. Le PRIAC « dresse, pour la part des prestations
financées sur décision tarifaire du directeur général de I'agence régionale de santé, les priorités de financement des
créations, extensions ou transformations d’établissements ou de services au niveau régional. »

55 La CNSA a fusionné en 2015 dans l'outil SEPPIA le suivi de la programmation des PRIAC (e-Priac) et de
l'installation de places (SELIA). A I'avenir, il faudrait qu'une base partagée avec le département puisse suivre
I'ensemble de la programmation de I'offre prévue par la contractualisation et des réalisations, quel que soit le
financeur.
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3.1.4. Les doubles financements doivent étre autant que possible supprimés

Une bonne part de la complexité actuelle vient de la double tarification d’'une méme structure
par I'ARS et le département: les EHPAD dans le secteur des personnes agées, les Foyers
d’accueil médicalisés (FAM), les centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP) dans le
secteur du handicap, et les services polyvalents d’aide et de soins a domicile (SPASAD) pour les
deux publics. Ces doubles tarifications sont une source de complexité pour les gestionnaires
qui doivent négocier et rendre compte a deux administrations, et de perte d’efficience pour ces
dernieres. C’est aussi un obstacle a 1’évolution de l'offre, puisque la création ou la
transformation d’un établissement ou d’un service est tributaire des contraintes budgétaires
des deux financeurs.

by

I est donc essentiel de mettre fin a cette double tarification. Dans son rapport
du 2 juillet 202056, le Sénat propose de confier aux départements un pouvoir de tarification
unique pour les établissements sociaux et médico-sociaux. Mais la nature mixte du secteur
médico-social nécessite de prendre en compte le poids de la dimension médicale et de soins,
différente selon les catégories d’établissement, pour assurer la fluidité des parcours.

Du fait de leur médicalisation accrue et de 'articulation indispensable avec I'h6pital, les EHPAD
devraient étre financés uniquement par la branche autonomie via les ARS. De méme, les FAM,
qui globalement ne se distinguent pas des maisons d’accueil spécialisées, devraient étre
financés comme ces derniéres par la branche autonomie, et la contribution des départements
au financement des CAMSP devrait disparaitres?. Pour les SPASAD par contre, qui combinent
financement de 1'aide a domicile (départements) et de service de soins infirmiers (ARS), la
solution d’'une dotation globale versée par I’ARS dans le cadre du CPOM a été retenue pour
I'expérimentation des SPASAD dits « intégrés »58.

Ces transferts entre financeurs accroitraient significativement le périmétre de la branche
autonomie, de 41,6 Md<€ tel que proposé ci-dessus par la mission a 45,5 Md€ : selon la CNSA,
la part des départements dans le financement des EHPAD (hors aide sociale a I'hébergement)
est de 2,4 Md€, pour les FAM de 1,5 Md€ et pour les CAMSP de 60 M€. Des recettes
complémentaires seront donc nécessaires, de méme qu’une négociation avec les départements
sur le recyclage des économies qui en résulteraient.

Cette clarification des champs de compétence en matiere de financement ne diminue en rien la
nécessité d'une contractualisation globale entre ARS et départements, le besoin de cohérence
de la réponse aux besoins demeure identique.

3.1.5. Une possibilité de délégation de '’enveloppe médico-sociale des ARS vers les
conseils départementaux devrait étre envisagée

Le droit applicable permet déja une délégation de compétences aujourd’hui exercées par les
ARS au bénéfice des départements.

56 «Pour le plein exercice des libertés locales: 50 propositions du Sénat pour une nouvelle génération de
décentralisation », Sénat, juillet 2020

57 Cette orientation avait déja été proposée par le rapport de I'lGAS et de 'IGF « Etablissements et services pour
personnes handicapées : offres et besoins, modalités de financement » de 2012.

58 La loi du 28 décembre 2015 relative a 'adaptation de la société au vieillissement (ASV) met en place des
expérimentations d’une nouvelle forme de SPASAD (« SPASAD intégrés ») assurant des prestations d’aide,
d’accompagnement et des soins au domicile des personnes fragiles. La loi donne également la possibilité aux
SPASAD de mettre en place des actions de prévention financées dans le cadre de la conférence des financeurs de la
prévention de la perte d’autonomie. Le SPASAD intégré signe un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
(CPOM) avec les deux financeurs, et pour la partie soins recoit une dotation globale de 'ARS
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Dans sa rédaction actuelle suite a la révision constitutionnelle de 2003, le texte de I’article 72
de la Constitution dispose que : « dans les conditions prévues par la loi organique>’, et sauf
lorsque sont en cause les conditions essentielles d’exercice d’'une liberté publique ou d’un droit
constitutionnellement garanti, les collectivités territoriales ou leurs groupements peuvent,
lorsque, selon le cas, la loi ou le réglement I'a prévu, déroger, a titre expérimental et pour un objet
et une durée limités, aux dispositions législatives ou réglementaires qui régissent l'exercice de
leurs compétences ».

Le projet de loi constitutionnelle « pour une démocratie plus représentative, responsable et
efficace » déposé par le Gouvernement le 9 mai 2018 et retiré depuis prévoyait d’incorporer a
I'article 72 de la Constitutiont® deux nouveaux alinéas, consacrant chacun une nouvelle
possibilité de différenciation pour les collectivités territorialesé! en matiére de compétences et
de normes.

Méme en 'absence de cette révision constitutionnelle, une différenciation sous conditions des
compétences est déja envisageable.

Comme I'a souligné le Conseil d’Etat dans I’avis du 7 décembre 2017 que le Gouvernement avait
sollicité préalablement a la rédaction du projet de loi constitutionnelle, si « les régles
d’attribution des compétences et les régles d’exercice des compétences sont, en principe, les
mémes au sein de chaque catégorie de collectivités territoriales de droit commun, communes,
départements, régions ... il n’en résulte pas pour autant que les régles applicables aux
compétences des collectivités territoriales doivent étre identiques pour toutes les collectivités
relevant de la méme catégorie » dés lors que « le principe constitutionnel d’égalité, applicable
aux collectivités territoriales ... ne s'oppose ni a ce que le législateur régle de facon différente des
situations différentes, ni a ce qu’il déroge a I'égalité pour des raisons d’'intérét général pourvu que,
dans l'un et I'autre cas, la différence de traitement qui en résulte soit en rapport avec l'objet de la
loi qui I'établit ».

Ce méme avis indique que « répondrait a l'objectif du Gouvernement un dispositif législatif qui
aurait pour objet de permettre des attributions de compétences différentes a des collectivités
territoriales d'une méme catégorie, pour des raisons d’intérét général ou pour des motifs tirés
d’une différence de situation, dans le cadre de transferts de compétences précisément identifiés ».
Le Conseil d’Etat indique que cet éventuel dispositif 1égislatif devrait s’assurer que « le transfert
de compétences envisagé [soit] de nature a permettre que les compétences en cause soient
attribuées a I'échelon propre a permettre une mise en ceuvre meilleure et plus efficace, au meilleur
cotit » ; de I'accord des collectivités concernées et d'une compensation financiere du coit des
compétences confiées.

Les possibilités d’'une différenciation des normes législatives et réglementaires applicables
sont plus limitées :

. sauf pour les départements et collectivités d’outre-mer ou cette possibilité est ouverte
par l'article 73 de la Constitution, le texte précité ne permet pas aux collectivités
territoriales de I'article 72 de déroger aux normes législatives et réglementaires, sinon a
titre expérimental et pour une durée limitée ;

59 Loi organique n° 2003-704 du 1¢r ao(it 2003 relative a I'expérimentation par les collectivités territoriales.

60 Voir I'analyse de cette question de différenciation dans le rapport d’information du 14 février 2019 sur « l'activité
de délégation aux collectivités territoriales et a la décentralisation » de MM. Jean-René Cazeneuve et Arnaud Viala
au nom de la délégation aux collectivités territoriales et a la décentralisation de I’Assemblée Nationale.

61 Dans les deux cas, le texte prévoyait que les possibilités de différenciation seraient encadrées par une loi
organique, et que la différenciation serait exclue « lorsque sont en cause les conditions essentielles d’exercice d’une
liberté publique ou d’un droit constitutionnellement garanti ».
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. l'article 37-1 de la Constitution, prévoit également que « la loi et le réglement peuvent
comporter, pour un objet et une durée limités, des dispositions a caractére expérimental » :
dans ce cas, c’est la loi ou le reglement lui-méme qui comporte des dispositions
expérimentales, alors que dans le cas de l'article 72 la loi et le reglement ne font
qu’autoriser les collectivités a adopter des dispositions expérimentales dérogatoires,
sans en comporter eux-mémes.

Dans le cas d’espece, c’est bien de la répartition des compétences qu'’il s’agit, et pour reprendre
les termes de I'avis du Conseil d’Etat d’'une « mise en ceuvre meilleure et plus efficace, au meilleur
cotit » ; et pas de I'application de normes différentes. Il est donc possible, sous réserve d’en
démontrer l'intérét général, d’envisager une délégation de compétences de I’ARS vers un
conseil départemental, ou d’'un département vers une ARS.

Si le projet de loi « Grand age et autonomie » le prévoyait (la LFSS en tant que loi de finances
ne peut pas étre le vecteur d'une telle disposition), cette délégation serait de nature a satisfaire
la demande de certains départements - et plus généralement de I’Assemblée des départements
de France - d’exercer la compétence sur I'ensemble du champ médico-social de I'autonomie.

Il n’est cependant pas souhaitable qu’elle s’exerce sans « garde-fous » : une contractualisation
préalable sur les objectifs et modalités de la réponse aux besoins est nécessaire (cf. 3.1.3), et il
faudra prévoir un dispositif d’évaluation piloté par la branche autonomie (cf. 3.2.2.4.1). Un
nombre limité d’expérimentations d'une telle délégation est souhaitable pour se donner le
temps de cette évaluation, avant une éventuelle extension comme le Sénat I'a demandé dans
son rapport du 2 juillet 2020.

3.1.6. Une structure de proximité plus lisible pour les personnes agées et les
personnes en situation de handicap est indispensable

La clarification des compétences entre ARS et départements est utile et nécessaire, et peut
permettre une meilleure réponse aux besoins, mais elle ne porte par elle-méme que peu de
simplifications directement perceptibles par les personnes et leurs familles.

La volonté de rendre un service de proximité identifiable et unifié a déja présidé a la création
des MDPH par la loi du 11 février 200562,

La création des MDPH a sans conteste marqué un changement de logique et une meilleure
réponse aux situations de handicap que les anciennes CDES et COTOREP. Mais face au flux
croissant des demandes (3,7 millions en 2013, 4,5 millions en 2018), les MDPH peinent a
assurer la fonction d’accompagnement prévue par la 1oié3.

62 Article L. 146-3 du code de I'action sociale et des familles : « Afin d’offrir un accés unique aux droits et prestations
mentionnés aux articles L. 241-3, L. 241-3-1 et L. 245-1 a L. 245-11 du présent code et aux articles L. 412-8-3, L. 432-9,
L. 541-1, L. 821-1 et L. 821-2 du code de la sécurité sociale, a toutes les possibilités d’appui dans I'accés a la formation
et a I'emploi et a I'orientation vers des établissements et services ainsi que de faciliter les démarches des personnes
handicapées et de leur famille, il est créé dans chaque département une maison départementale des personnes
handicapées. »

63 Article L.146-3 du code de I'action sociale et des familles : « La maison départementale des personnes handicapées
assure a la personne handicapée et a sa famille I'aide nécessaire a la formulation de son projet de vie, I'aide nécessaire
a la mise en ceuvre des décisions prises par la commission des droits et de 'autonomie des personnes handicapées,
l'accompagnement et les médiations que cette mise en ceuvre peut requérir. Elle met en ceuvre l'accompagnement
nécessaire aux personnes handicapées et a leur famille aprés 'annonce et lors de I'évolution de leur handicap. »
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Dans le méme objectif d’identification de la réponse aux besoins des personnes, le rapport de
la concertation « grand age et autonomie » a préconisé la création d’'une marque « maison des
ainés et des aidants » 64 : « les acteurs locaux seraient libres de définir localement les modalités
d’organisation de ce service mais une obligation de couverture du territoire serait posée. Les
Maisons des ainés et des aidants se substitueraient aux dispositifs d’accueil et de coordination
existants (CLIC, MAIA, Paerpa, PTAS5, plateformes de répit notamment). »

Pour rapprocher les dispositifs relatifs aux personnes en situation de handicap et aux
personnes agées, I'article 82 de la loi ASV de 2015 a ouvert la possibilité pour le président du
conseil départemental de constituer une maison départementale de I'autonomie (MDA) en
mutualisant les fonctions d’accueil, d’'information, de conseil, d’orientation et le cas échéant
d’instruction, d’évaluation des situations et des besoins, au profit des personnes dgées et des
personnes handicapées.

Cette nouvelle organisation doit se faire en conservant le statut de groupement d’intérét public
des MDPH ; et un décreté6 définit la procédure de labellisation des MDA par la CNSA. La
création d'une MDA ne modifie pas la gouvernance de la MDPH et de la CDAPH, et préserve la
participation des associations de personnes handicapées dans sa commission exécutive : c’est
donc une juxtaposition de deux institutions qui gardent leur spécificité.

En pratique cette possibilité a été peu exploitée : une seule MDA a été labellisée (celle de la
Mayenne), et la CNSA au travers de son enquéte annuelle sur les MDPH en recense 17 en 2018
(et 8 seraient en cours de mise en ceuvre) mais les modeles sont trés différents, parfois se
limitant a un changement d’appellation de la MDPH. Manifestement, la sophistication des
exigences d’'une labellisation a été considérée sans intérét par les départements, qui préférent
se consacrer aux aspects pratiques de l'organisation. On peut craindre que l'idée d’une
labellisation des « maisons des ainés et des aidants », si elle était poursuivie, rencontre le méme
désintérét.

64 [’appellation est reprise du réseau créé a Paris, qui sous cette dénomination reprend les finalités de CLIC de
niveau 3. La circulaire de 2000 relative aux CLIC (centres locaux d’information et de coordination gérontologique)
prévoyait déja une labellisation de ceux-ci, du niveau 1 (information) au niveau 2 (évaluation des besoins) et niveau
3 (accompagnement). Le transfert de I'autorisation et du financement des CLIC aux départements a supprimé la
base réglementaire de cette labellisation. En généralisant la création et la labellisation des CLIC a raison d’'un au
moins par département, avec I'ambition d’en créer 1 000 en cinq ans et de les faire évoluer rapidement vers un label
niveau 3 I'Etat souhaitait instituer le CLIC comme lieu-ressource pour toutes les personnes agées, a fortiori pour les
demandeurs d’APA. D’aprés un enquéte de 2016 de I'association nationale des CLIC, il existe environ 600 CLIC et
assimilés, dont 70 % correspondent au niveau 3. 30 % déclarent avoir élargi leur fonction a 'accueil des personnes
en situation de handicap.

65 CLIC : centres locaux d’information et de coordination ; MAIA : méthode d’action pour l'intégration des services
d’aide et de soin dans le champ de 'autonomie ; PAERPA : parcours de santé des personnes agées en risque de perte
d’autonomie ; PTA : Plateformes territoriales d’appui.

66 Décret n° 2016-1873 du 26 décembre 2016 fixant le cahier des charges et la procédure de labellisation des
maisons départementales de 'autonomie
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Sil'on privilégie une approche fonctionnelle plutét qu'une appellation ou une labellisation, on
voit que quatre fonctions sont en jeu :

. un accueil et une information de premier niveau pour les personnes et les famillesé?. Les
départements ont opéré ici des choix variés, souvent différenciés selon les territoires,
que ce soit des CLIC (structures associatives), des maisons du handicap ou bien des
maisons du département qui rassemblent toutes les politiques sociales, y compris le
service social polyvalent et 'aide sociale a I'enfance. IlIs peuvent aussi s’appuyer sur des
partenariats, par exemple les Centres communaux ou intercommunaux d’action sociale,
les maisons France Service ou les agences de la Mutualité sociale agricole. Outre que cette
organisation releve de leur libre administration, il est logique que chaque département
adapte son organisation aux contraintes de son territoire et a I'existants8 ;

. une mise en commun des moyens d’évaluation pluridisciplinaires entre équipes des
MDPH et équipes APA: ce peut étre un enrichissement réciproque, et une meilleure
efficience de ressources humaines souvent difficiles a recruter, en particulier les
médecins ;

. I'ouverture des droits, selon des modalités aujourd’hui différentes entre personnes agées
et handicapées : par décision du conseil départemental pour I’APA®9, par décision de la
CDAPH pour I'ensemble des prestations destinées aux personnes en situation de
handicap, qu’elles soient financées par le département (PCH, et dans ce cas le
département est majoritaire pour la décision), par I'Etat (AAH) ou par la branche famille
(AEEH) ; ou qu'il s’agisse d’'une décision d’orientation vers I'emploi ou vers un ESMS ;

. un accompagnement des personnes, et notamment des cas complexes (cf. 3.1.7) : ce sont
notamment les dispositifs des CLIC de niveau 3, des MAIA, des PAERPA et des
plateformes territoriales d’appui pour les personnes agées, les SAMSAH et les MDPH
pour les personnes en situation de handicap, les SSIAD pour les deux publics.

Une généralisation des MDA serait un signal fort pour manifester sur le terrain - comme la loi
de 2005 I'a fait avec les MDPH - la création de la branche autonomie. Elle implique
nécessairement de revoir le cadre des MDPH, la simple juxtaposition avec les services APA du
département n’étant que de peu d’effet en termes d’amélioration du service et d’efficience.

Les associations des personnes handicapées sont attachées aux acquis de la loi de 2005, et
notamment a leur participation au comité exécutif des MDPH et a la CDAPH. Mais ces acquis
sont a tort assimilés a la préservation du statut de GIP des MDPH, qui n’a plus le sens de mise
en commun de moyens d’administrations différentes qu’il avait initialement (68 % des
personnels étaient recrutés directement en 2017, et la part des personnels de I'Etat mis a
disposition du GIP est devenue marginale, et en décroissance constante).

67 Lors de la conférence nationale du handicap de 2020, a été annoncée la création d’'un numéro d’appel national a
destination des personnes en situation de handicap et de leurs familles, le 0800 360 360. Le numéro national
renvoie sur des équipes territoriales, des « communautés 360 » composées des acteurs locaux, notamment
associatifs, impliqués dans 'accompagnement des personnes handicapées, et de la Maison départementale des
personnes handicapées. Ce dispositif devait étre déployé en 2021 et 2022 (avec une cible de 400 équipes 360), mais
a linitiative du secrétariat d’Etat aux personnes handicapées il a été accéléré du fait de la crise de la Covid-19 dans
certaines régions, la Nouvelle Aquitaine étant territoire pilote.

68 Ltude sur les conditions d’attribution de 'APA et de la PCH, commanditée par la CNSA en 2014.

69 Sur avis de la commission d’attribution prévue a I'article L. 232-25 du code de 'action sociale et des familles.
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Il serait tout a fait possible, sous statut d’un établissement public administratif, de prévoir la
méme participation associative au conseil d’administration —la CNSA en est l'illustration- et au
sein d’'une commission d’orientation et d’attribution des aides. Un EPA local maintiendrait
aussi la présidence et la majorité du département. La généralisation des maisons de
I'autonomie pourrait donc se faire sous ce statut, en associant également au conseil
d’administration de I'EPA les associations de personnes agées, les ARS et I'Etat, et en
redéfinissant l'actuelle commission d’attribution de I'’APA avec la méme participation
associative, ce qui serait aussi un progres.

3.1.7. La quéte du Graal ou la coordination des parcours

Surtout pour les personnes agées et en situation de handicap, une bonne coordination des
parcours, qui doivent intégrer les dimensions de santé, du médico-social et du social, est
indispensable a la qualité de vie et a I'efficience des moyens mobilisés.

Cette nécessité est unanimement reconnue, mais les réponses se sont succédées et
superposées, sans tirer suffisamment les enseignements des expériences précédentes : de CLIC
en MAIA70, de MAIA en PAERPA"1, pour ne citer que les dispositifs ciblés sur les personnes
agées, auxquels on pourrait ajouter le réseau MONALISA de lutte contre I'isolement?2. Et, en
paralléle, les tentatives de réponse dans le domaine du soin sont aussi nombreuses : réseaux
de santé, médecin traitant, équipes de soins primaires, communautés territoriales des
professionnels de santé’3, tous chargés d’une fonction de coordination des parcours sans que
I'intégration des trois dimensions soin/médico-social/social ne progresse réellement.

Comme le notait 'lGAS en 201474 « au total le theme de la coordination se répand sans véritable
perspective d’ensemble et ... sans coordination ». Les évaluations de ces dispositifs montrent que
sous une méme appellation, la réalité est extrémement diverse (territoire concerné,
fonctionnement des partenariats, actions retenues, état de lieux préexistants), ce qui fait
qu’une mesure globale de leur efficience est impossible?5. Ce n’est donc qu’au niveau de chaque
territoire qu’'une évaluation est pertinente, et peut ensuite servir de référence.

Derniere innovation, l'article 23 de la loi du 24 juillet 2019 relative a I'organisation et a la
transformation du systéme de santé a créé les « dispositifs d’appui a la coordination des
parcours de santé complexe », qui ont pour vocation d’assurer une réponse globale aux
demandes d’appui des professionnels, de contribuer a une réponse coordonnée aux besoins
des personnes et de leurs aidants, et de participer a la coordination territoriale des parcours
de santé’s.

70 « Evaluation des MAIA et appui a la mise en ceuvre des recommandations », CNSA, janvier 2017.

71 Centres locaux d’information et de coordination (CLIC), Méthode d’action pour I'intégration des services d’aide
et de soin dans le champ de l'autonomie (MAIA), Parcours de santé des personnes agées en risque de perte
d’autonomie (PAERPA). Les MAIA ont été créées lors du 3¢me plan Alzheimer en 2009 et financées par la CNSA, les
PAERPA par l'article 48 de la LFSS pour 2013 et sont financés jusqu’ici sur crédits assurance maladie.

72 « Les personnes agées a 'heure du déconfinement. Quelles perspectives territoriales ? » Gérontopodle Pays de la
Loire Juillet 2020.

73 Articles L. 6321-1, L. 4130-1, article L. 1411-11-1 et L. 1434-12 du code de la santé publique,
74 « Evaluation de la coordination d’appui aux soins », IGAS, décembre 2014.

75 « Evaluation de I'impact de 'expérimentation parcours santé des ainés », IRDES, n°567, juin 2018 ; « Evaluation
qualitative PAERPA », document de travail de la DREES, mai 2017.

76 Article L. 6327-2 du code de la santé publique.
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Ces dispositifs d’appui « disposent d’'une gouvernance assurant la représentation équilibrée des
acteurs des secteurs sociaux, médico-sociaux et sanitaires, intégrant notamment les
représentants des usagers, du conseil départemental et des communautés professionnelles
territoriales de santé ». Les CLIC « peuvent intégrer le dispositif » et le décret d’application
prévoit une intégration des MAIA dans les trois ans, de méme que les réseaux de santé et les
plates-formes territoriales d’appui.

Ces nouveaux dispositifs ont le mérite de rationaliser le paysage des différents instruments
financés dans le cadre des FIR. Mais congus dans une optique « parcours de soins » et dans le
seul périmetre des financements ARS, malgré la mention d’'une « gouvernance équilibrée »
ouverte aux conseils départementaux, la difficulté récurrente a intégrer accompagnement
social, médico-social, et parcours de santé va perdurer’’. La rédaction des textes
réglementaires’8, qui ne parle que de patients et réserve l'accés a la plate-forme territoriale
d’appui au médecin traitant confirme cette approche purement clinique des soins, alors que
I'accompagnement d’'un parcours complexe concerne aussi les services sociaux, les SAAD, les
SSIAD, les SAMSAH, les SPASAD, etc.

La création de la branche autonomie n’est pas par elle-méme de nature a surmonter cette
approche « en silos ». Comme elle finance les crédits des FIR consacrés a une partie de ces
dispositifs (cf. 2.3.2.3) mais aussi les autres services médico-sociaux avec les départements
avec qui elle conventionne, elle peut cependant aider a passer de la théorie de la coordination
des parcours a la pratique de leur organisation territoriale, grace a ses missions d’animation,
d’audit, et de recommandations de bonnes pratiques.

3.2. L’architecture financiere et la gouvernance nationale doivent étre en
cohérence avec les ambitions de la création de la branche autonomie

La loi du 7 aolit 2020 a confié a I'actuelle CNSA la gestion de la nouvelle 5%me branche
autonomie, par 'ajout d'une mention a I'article L. 14-10-1 du code de I'action sociale et des
familles (CASF)7. Ce faisant, cette loi n’a rien modifié aux dispositions actuelles relatives a
la CNSA : ni ses missions (L. 14-10-1), ni sa gouvernance (L. 14-10-3), ni la structure de ses
recettes (L. 14-10-4), ni I'architecture de son budget (L. 14-10-5).

Une réécriture de 'ensemble de ces dispositions législatives est indispensable : les missions,
dont la rédaction est aujourd’hui a la fois trop détaillée et incomplete ; 'origine des recettes et
I'architecture du budget du fait du vote de ceux-ci en LFSS ; la gouvernance pour permettre une
meilleure gestion du risque dont la branche aura la charge. De plus, son nouveau statut de
caisse nationale de la sécurité sociale fait qu'un certain nombre de dispositions générales du
code de la sécurité sociale devraient s’appliquer automatiquement, créant un conflit potentiel
de normes a régler avec les articles précités du CASF.

A court terme, pour le PLFSS 2021, seules les modifications essentielles (financement,
missions) devront étre effectuées, et elles devront I'étre dans le CASF : un transfert immédiat
dans le code de la sécurité sociale poserait des problémes, notamment de renvois de textes,
impossibles a gérer dans les délais. Ensuite, I'ensemble des dispositions relatives a la caisse de
I'autonomie devront étre réécrites et transférées dans le code de la sécurité sociale, comme
pour les autres caisses.

77 « Coordination et parcours : la dynamique du monde sanitaire, médico-social et social » Mme Marie-Aline Bloch et
Mme Léonie Hénaut, Dunod, 2014, qui retrace les multiples, et généralement non abouties, tentatives de coordination
au fil des décennies.

78 Articles D. 6327-1 et suivants du code de la santé publique.

79 Au premier alinéa du I de l'article L. 14-10-1 du code de l'action sociale et des familles, aprés le mot :
« autonomie », sont insérés les mots : « gére la branche mentionnée au 5 ° de I'article L. 200-2 du code de la sécurité
sociale et ».
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3.2.1. L’architecture financiere doit s’inspirer de celles des autres caisses
nationales

3.2.1.1. La structure actuelle du budget est excessivement rigide et pourrait évoluer vers
une structuration par fonds

Le budget de la CNSA est aujourd’hui présenté en sept sections et sous-sections.

La part principale est constituée par 'ONDAM médico-social voté avec les crédits de
I'assurance maladie, qui finance la plus grande partie de la section I (financement des
établissements et services médico-sociaux, avec deux sous-sections relatives aux ESMS PA et
PH). L’article L. 14-10-4 du CASF précise les recettes propres affectées a la CNSA, a savoir la
contribution de solidarité pour l'autonomie (CSA) « part activité », la contribution
additionnelle de solidarité pour I'autonomie (CASA) et une fraction de la contribution sociale
généralisée (CSG). L'article L. 14-10-5 affecte une part de chacune de ces fractions de recettes
a une dépense spécifique, couverte par une section ou une sous-section du budget de la CNSA,
avec la mention d’un plancher et/ou d’un plafond.

A chacune de ces sections est ainsi adossée une structure de recettes fléchées, dont la
complexité et la rigidité sont illustrées par le schéma suivant :

Graphique 1 : Affectation des recettes aux différents sections du budget de la CNSA

Par recotte Par section Par public Par objet

Recettes propres
LY
v

Source : CNSA.

Ce principe d’encadrement de l'affectation des recettes aux sections fait obstacle aux
possibilités de réallocations entre sections :

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

. cet encadrement ne permet toutefois pas de sanctuariser des financements puisqu'’il est
fondé sur des fourchettes larges ou des seuils faibles d’affectation de recettes aux
sections, des arrétés déterminant les répartitions des recettes entre sections ;

. le principe d’équivalence entre les ressources allouées au financement de ’APA et de la
PCH et les montants de ces concours rend impossible un prélévement sur fonds propres
pour maintenir leur niveau en cas de baisse des recettes propres.
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Dans les articles du code de la sécurité sociale relatifs aux missions des caisses nationales du
régime générals?, le 1° est rédigé dans les mémes termes et prévoit simplement que chaque
caisse nationale a pour mission de veiller a I’équilibre financier de la branche qu’elle gere et, a
ce titre, d’établir les comptes combinés de la branche.

La partie réglementaire du code de la sécurité sociale relative au régime financier du régime
général précise ces dispositions, liste pour chaque caisse nationale les fonds qu’elle gere, et
prévoit les recettes affectées et les dépenses couvertes. Les dispositions relatives a la CNAM
listent ainsi sept fonds, celles relatives a la CNAV trois, et celles relatives a la CNAF trois
également.

La structuration par fonds retenue pour les autres branches, et particulierement pour celle de
branche famille offre ainsi une grande lisibilité et simplicité. La branche famille distingue le
Fonds national des prestations familiales (FNPF), assurant le financement de I'’ensemble des
prestations familiales, le Fonds national d’action sociale (FNAS), qui finance les interventions
d’action sociale des organismes de base, et un Fonds national de gestion administrative
(FNGA), qui finance l'investissement et les charges de fonctionnement des mémes organismes.

La structure du budget de la CNSA devra étre mise en cohérence avec cette logique de fonds,
au niveau réglementaire et non dans la loi.

Plusieurs hypothéses sont possibles quant au nombre et au périmetre des fonds ; la recherche
a la fois d'une simplification et d'un affichage des différentes missions pourrait conduire a :

. un fonds de financement des établissements et services médico-sociaux soit I'actuelle
section 1 du budget de la CNSA ;
. un fonds relatif au financement des prestations et des concours aux départements au

titre de I’APA et de la PCH (les actuelles sections 2 et 3 du budget et les allocations
incluses dans le périmetre) ;

. un «fonds d’intervention national », qui fusionnerait les sections 4 et 5 actuelles
(prévention, actions innovantes, formation des aidants et accueillants familiaux,
formation des intervenants, autres dépenses) ;

. un fonds national de gestion administrative (FNGA) comprenant la section actuelle
relative aux frais de gestion de la CNSA et la contribution au fonctionnement des
MDPH /MDA, qui constituent (pour partie) le « réseau local » de la branche.

Les aides a l'investissement de I'actuelle section 7 pourraient étre rattachées soit au fonds de
financement des établissements pour des raisons de cohérence de cible, soit au fonds
d’intervention national pour y regrouper toutes les dépenses non obligatoires.

3.2.1.2. La distinction par sous-objectifs relatifs aux deux publics devrait relever du
budget de la caisse

Une des particularités du budget de la CNSA, qui s’explique par I'histoire de sa création,
consiste en une sanctuarisation des budgets relatifs respectivement aux personnes agées et
aux personnes en situation de handicap : la section 1 (financements des ESMS) est découpée
en deux sous-objectifs correspondant a chacun des publics, de méme que la section 5 (autres
concours), avec des recettes affectées. De méme, les sections 2 et 3 sont relatives
respectivement aux concours aux départements pour I’APA et la PCH.

80 Articles L. 221-1 du code de la sécurité sociale pour la CNAM et L. 222-1 du code de la sécurité sociale pour la
CNAV par exemple.
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S’il est utile de distinguer les charges par destinataires dans le budget de la caisse, il n’est pas
nécessaire de rigidifier cette structure dans le vote de la LFSS elle-méme. Il est donc proposé
que la loi de financement de la sécurité sociale prévoie le vote d'un agrégat global, sans
distinction des populations et de la nature des dispositifs déployés.

3.2.1.3. La nouvelle structure doit préserver via le vote en LFSS les financements des
établissements et services, des allocations et des concours

La création de la 5¢me branche induit que les prévisions globales de recettes et de dépenses de
la branche figurent, comme celles des quatre autres branches dans le PLFSS (article 27).

L’ONDAM actuel cumule les dépenses d’assurance maladie au sens strict, et les montants des
sous objectifs PA et PH inscrits au budget de la CNSA pour le financement des établissements
et services (20,935 Md<€ en 2019). Mais cela ne représente qu'une part de leur financement,
puisque s’y ajoute une part des recettes propres de la CNSA, pour constituer I'objectif global
de dépenses (22,336 Md<€). Et ce dernier n’est pas non plus assimilable au budget de 1a CNSA,
puisqu’il n’inclut pas la totalité de la section I du budget de la CNSA (22,571 Md<€), ni les
concours aux départements ni les autres dépenses d’intervention et de gestion
administrative, ni les aides a I'investissement.

Outre que lintitulé d'un objectif « de l'assurance maladie » est trompeur s'il inclut
I'autonomie (et ne parait plus convenable sur le plan juridique depuis les modifications
apportées par la loi organique du 7 aofit 2020), le maintien d’'une partie des dépenses de la
branche autonomie dans 'ONDAM, envisagé initialement par la direction de la sécurité
sociale (DSS) du fait du caractere symbolique de la « maitrise de 'ONDAM », n’a pas de réelle
utilité en termes de pilotage de la dépense. Cela constituerait au demeurant un mécanisme
comptable compliqué qui ne permettrait pas de retracer la réalité budgétaire avec précision.
Il est donc préférable de sortir complétement les dépenses de la branche autonomie de la
construction de 'ONDAM, et de les tracer en tant que telles dans les tableaux d’équilibre de la
LFSS. Le pilotage financier serait réalisé par le respect de ’équilibre de la branche autonomie,
et se traduirait par le vote en LFSS des dépenses, des recettes et du solde de celle-ci, a I'instar
des autres branches de la sécurité sociale (notamment la branche famille, la branche retraite
et la branche AT-MP).

Si la structure du budget est simplifiée et que I’on renonce a I'affectation détaillée de recettes
aux dépenses, il est néanmoins nécessaire que ce soit la représentation nationale, et non le seul
conseil de la CNSA, qui se prononce sur les montants affectés aux différents fonds qui le
composeront.

Les dépenses de l'actuel objectif global de dépenses («fonds de financement des
établissements et services médico-sociaux ») seraient ainsi votées par le Parlement dans la
LFSS81, et feraient 'objet d’'une présentation détaillée par types d’ESMS lors de la présentation
du PLFSS au conseil, sur le modele des fonds nationaux d’assurance maladie ou d’assurance
vieillesse.

De méme, les crédits fléchés vers les allocations (AEEH, AAH, ASI, qu’il est proposé d’intégrer
au périmetre de la branche) et les concours aux départements seraient votés en recettes et en
dépenses lors de I'examen de la LFSS dans un fonds particulier, ce qui rendrait plus explicite
'objectif du taux de couverture de 'APA et de la PCH (cf. 2.2).

8110GD constitue une enveloppe fermée. S'il n’est pas aujourd’hui voté par le Parlement, il est déja trés encadré et
la CNSA et son conseil ne disposent d’aucune latitude dans sa construction qui est pilotée de fait par 'Etat. En effet,
sa composante principale est issue des deux sous-objectifs PA et PH de 'ONDAM voté par le Parlement dans le PLFSS
et les regles d’affectations des recettes a la section 1 déterminent son autre composante. Il fait 'objet d’'un arrété
annuel.
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La présentation en LFSS du budget de la branche autonomie devra aussi respecter toutes les
dispositions de l'article LO 111-4 du code de la sécurité sociale (gestion de trésorerie,
affectation des excédents et couverture des déficits, objectifs pluriannuels de gestion, mesures
de simplification etc...).

Pour la trésorerie en particulier, elle devra étre gérée par I’ACOSS, comme ’est celle des autres
branches du régime général. Le périmetre des flux sera plus large que celui de 'actuel CNSA,
qui ne fait que retracer dans ses comptes les ONDAM médico-sociaux, mais n’en gere par les
besoins de trésorerie. L’ACOSS garantira ainsi ’équilibre du besoin en fonds de roulement de
la caisse, indépendamment de ses flux de recettes.

3.2.1.4. Une nouvelle annexe 7 bis est nécessaire, et le PQE autonomie doit étre rénové

La loi organique du 7 aofit 2020 a ajouté a I'article LO 111-4 un article 7 bis qui requiert une
annexe : « Présentant, pour le dernier exercice clos, I'exercice en cours et l'exercice a venir, les
dépenses et les prévisions de dépenses de sécurité sociale relatives au soutien a I'autonomie des
personnes dgées et des personnes en situation de handicap, en analysant I'évolution des
prestations financées ainsi que celles consacrées a la prévention, a 'apprentissage de I'autonomie
et a la recherche. Cette annexe indique également I'évolution de la dépense nationale en faveur
du soutien a I'autonomie ainsi que les modes de prise en charge de cette dépense ».

Cette annexe devra donc préciser, pour I'année N-1, 'année N et 'année N+1 I’évolution des
prestations relatives au soutien a l'autonomie, au-dela du rapport prévu au I de ce méme article
LO 111-482. Elle ne fait pas I'objet d’'un vote en tant que telle (d’ou la possibilité d'y retracer des
la LFSS 2021 les dépenses des départements relatives a I’APA, a la PCH et aux établissements
et services médico-sociaux PA et PH, cf. 2.2).

Par ailleurs, un programme de qualité et d’efficience®3 rénové par rapport a l'actuel PQE
«invalidité et dispositifs gérés par la CNSA » devra figurer en annexe de la LFSS. Il est
souhaitable qu'il soit a la fois plus exhaustif sur ’ensemble des politiques publiques de droit
commun qui concourent au soutien a I'autonomie, et plus explicatif sur les finalités et les
résultats obtenus.

Actuellement, les objectifs nationaux fixés en matiére de soutien a l'autonomie et les
indicateurs de résultat associés, peuvent différer selon les cadres considérés :

. parmi les indicateurs du PQE « invalidité et autres dispositifs gérés par la CNSA », seul
und* est commun avec la Convention d’objectifs et de gestion (COG) 2016-2019 de
la CNSAS5;

82 Le I de l'article LO 111-4 du code de la sécurité sociale : « Le projet de loi de financement de la sécurité sociale de
I'année est accompagné d’un rapport décrivant les prévisions de recettes et les objectifs de dépenses par branche des
régimes obligatoires de base et du régime général, les prévisions de recettes et de dépenses des organismes concourant
au financement de ces régimes ainsi que I'objectif national de dépenses d’assurance maladie pour les quatre années a
venir ».

83 Le Il de I'article LO 111-4 du code de la sécurité sociale : « IIL.- Sont jointes au projet de loi de financement de la
sécurité sociale de I'année des annexes :

1° Présentant, pour les années a venir, les programmes de qualité et d’efficience relatifs aux dépenses et aux recettes de
chaque branche de la sécurité sociale ; ces programmes comportent un diagnostic de situation appuyé notamment sur
les données sanitaires et sociales de la population, des objectifs retracés au moyen d’indicateurs précis dont le choix est
justifié, une présentation des moyens mis en ceuvre pour réaliser ces objectifs et 'exposé des résultats atteints lors des
deux derniers exercices clos et, le cas échéant, lors de I'année en cours. »

84 Ecarts d’équipements interrégionaux et interdépartementaux en établissements et services médico-sociaux en
nombre de places et en euros pour 1 000 personnes agées.

85 Indicateur n° 32 de la COG 2016-20109.
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. lindicateur 1.1 du programme « handicap et dépendance »86 de I'Etat associé a 'objectif
« accroitre I'effectivité et la qualité des décisions prises au sein des MDPH »87, n’est pas
repris dans la COG de la CNSA ;

. parmi les indicateurs relatifs au champ médico-social du Contrat pluriannuel d’objectifs
etde moyens (CPOM) avecles ARS, dans sa version adoptée en 2019, aucun ne se recoupe
avec ceux de la COG de la CNSASs,

Un meilleur alignement stratégique de ces objectifs et des indicateurs associés est nécessaire.
La mission IGAS/IGF d’évaluation de la COG de la CNSA, qui doit étre lancée a I'automne 2020,
devra proposer cette mise en cohérence.

3.2.1.5. Les recettes doivent étre en cohérence avec le périmétre et la vocation de la
branche

La disparition des sous-objectifs « personnes agées » et « personnes handicapées » de
I’ONDAM assurance maladie, qui constituent le principal des recettes de I'actuelle CNSA (21,6
Md<€ en prévision initiale 2020), induit la nécessité d’affecter a 'avenir des recettes issues de
cotisations ou de I'imp6t a hauteur des prévisions de dépenses.

Outre les recettes propres actuelles que constituent la contribution de solidarité pour
I'autonomie (CSA, 2,1 Md€ en prévision initiale 2020), la contribution additionnelle de
solidarité pour l'autonomie (CASA, 0,8 Md€ en prévision initiale 2020), et la CSG sur les
revenus du capital allouée (2,2 Md<€ en prévision initiale 2020), il faut donc affecter a la CNSA
des recettes complémentaires, a hauteur de 25,580 Md€ en LFSS 2021 (21,6 Md€ de 'ONDAM
+ 3,980 Md€ d’élargissement du périmetre, compte non tenu des mesures nouvelles,
notamment issues du « Ségur de la Santé », et des éventuels transferts de compétence de
financement avec les départements) si les propositions de la mission quant au périmetre de la
branche sont retenues.

Vue la finalité des politiques de soutien a l'autonomie, qui ont vocation a fournir une
couverture universelle indépendamment de l'affiliation a un régime particulier de sécurité
sociale, il serait logique de recourir a la CSG qui a cette méme vocation d’universalité. Le total
du produit de CSG pour la sécurité sociale en 2020 était prévu avant la crise de la Covid-19 a
hauteur de 102 Md<€ (FSV inclus) en LFSS 2020, dont 73 Md<€ pour la branche maladie.

Le fait de recourir principalement a la CSG permettra aussi d’affecter clairement cette
contribution au soutien a I'autonomie, et donc de faire évoluer la part qui lui en revient en
fonction de I'évolution future des besoins. Dans le cadre des dépenses qui seront transférées
de I’Etat a la branche autonomie, un transfert de CSG pourra étre réalisé avec les autres
branches de la sécurité sociale qui récupéreront de la TVA vis-a-vis de I'Etat®°.

86 programme 157 annexé 2 la loi de finances pour 2020.
87 Soit I'écart type des taux départementaux des premiers accords d’AAH pour mille habitants de 20 4 62 ans.

88 Instruction n° SG/POLE SANTE-ARS/2019/201 du 16 septembre 2019 relative aux modalités de suivi des
contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens signés entre le ministere et les ARS pour la période 2019-2023. Parmi
les indicateurs de ce CPOM relatifs au champ médico-social on peut relever : le taux d’'EHPAD ayant accés a la
téléconsultation (4.c) ; le nombre d’adultes maintenus en ESMS pour enfants au titre de 'amendement Créton (4.d) ;
le nombre de résidents accueillis sur des places d’hébergement temporaire en Ehpad avec une durée de séjour
inférieure a trois mois (4.h.1) ; le taux d’occupation temporaire des places d’hébergement en Ehpad (4.h.2) ; le
pourcentage d’ESMS n’ayant pas déclaré d’EIGS sur I'année (5.2.2) ; le nombre d’ESMS (et d’ES) participant a un
cluster régional QVT (6.a) ; le taux d’ESMS ayant engagé une action de coopération (7.c).

89 En 2020, la fraction de TVA affectée a la sécurité sociale en PLF augmente de 26,00 % a 27,75 %. Cette fraction
représente un montant total prévisionnel de 50,3 Md<€, soit une majoration de 3,2 Md€ par rapport a 2019. Cette
fraction, constitue le support de transferts financiers de diverse nature entre I’Etat et la sécurité sociale.
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3.2.1.6. La soutenabilité des dépenses doit étre assurée

Comme pour I'ensemble de la protection sociale, il est indispensable de s’assurer de la
soutenabilité a terme des dépenses au regard des charges. C'est'objet du I de I'article LO 111-4
du code de la sécurité sociale qui dispose que « le projet de loi de financement de la sécurité
sociale de I'année est accompagné d’un rapport décrivant les prévisions de recettes et les objectifs
de dépenses par branche des régimes obligatoires de base et du régime général, les prévisions de
recettes et de dépenses des organismes concourant au financement de ces régimes ainsi que
l'objectif national de dépenses d’assurance maladie pour les quatre années a venir ».

Cette soutenabilité était jusqu’ici essentiellement assurée par les arbitrages a l'intérieur de
I’ONDAM en faveur des sous ONDAM médico-sociaux, et par des prélévements sur les réserves
de la CNSA. La dynamique de la dépense médico-sociale pour les établissements et services
médico-sociaux, notamment dans le secteur des personnes agées avec les mesures du Ségur de
la Santé, seront pour les années a venir supérieures a la progression de la CSG. Outre
I'actuel OGD, cette obligation de soutenabilité est a relier aussi aux propositions faites en
matiére d’élargissement du périmeétre de la branche autonomie en 2021 et 2022.

Si les propositions de ce rapport sont suivies, les charges nouvelles incluses dans le périmetre
en 2021 (+ 3,985 Md<€ pour les prestations?0) ne devraient pas globalement connaitre une
progression supérieure aux autres composantes déja incluses dans le budget de la CNSA. Pour
la plupart d’entre elles (notamment les USLD, 1 Md€, 'aide au poste des ESAT 1,375 Md<€, I’ASI
300 M€), elles n'ont pas une dynamique supérieure a celle de 1'actuel OGD. Seule 'AEEH
(1 Md<€) a connu un taux de croissance élevé (+ 4 a 6% de bénéficiaires entre 2013 et 2018 ;
+7% en 2018 et + 6,4% en montant en 2019), mais le montant en proportion du périmeétre
global de la branche reste absorbable.

Pour 2022 - et c’est une des raisons de la proposition de décaler a cette échéance la deuxieme
partie de I'élargissement du périmetre de la branche -la CNSA absorberait 10,7 Md€ de
dépenses supplémentaires (base 2020) dont1’essentiel est constitué parles 10,6 Md€ de ’AAH.
Cette prestation, dont les conditions d’attribution sont aujourd’hui mal pilotées (cf. 4.2.1) a
fortement progressé ces derniéres années : 9,4 Md€ en 2017 ; 9,7 Md€ en 2018 ; 10,2 Md€ en
2019; et 10,6 Md€ en budget prévisionnel 2020 du programme 157. Le report a 2022 doit
permettre a la branche, avec des moyens de gouvernance nouveaux, d’étre en mesure
d’infléchir ce rythme de progression a partir de cette date.

3.2.2. Lagouvernance nationale de la CNSA doit étre adaptée a son nouveau statut
de caisse de sécurité sociale

3.2.2.1. Les missions de la CNSA

La création de la branche autonomie constitue une opportunité pour mettre en cohérence les
missions de la CNSA, telles que rédigées actuellement dans le code de I’action sociale et des
familles, avec celles exercées aujourd’hui et celles qui pourraient lui étre confiées a I'avenir.

Dans la rédaction actuelle du code de I'action sociale et des familles (CASF), le nombre de
missions attribuées a la CNSA (16) est nettement plus élevé que celui associé dans le code de
la sécurité sociale aux autres caisses nationales de sécurité sociale (11 pour la CNAM, 8 pour la
CNAF et 5 pour la CNAV).

90 Les 3,960 Md<€ liés a la suppression des doubles financements, telle que proposée, ne seraient inclus qu’en 2022
ou 2023, apres la négociation a conduire avec les départements et I'organisation de ce transfert de compétences.
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Les missions de la CNSA ayant été modifiées depuis 2005 a six reprises au niveau législatif, il
en résulte une stratification avec :

. un éclatement entre des actions qui pourraient étre rattachées a des mémes fonctions
(expertise technique, allocation de financements, animations de réseaux...) ;

. une absence de pondération entre des missions dont les enjeux sont pourtant
d’importance inégale.

La description des missions est également souvent trop restrictive par rapport aux objectifs
stratégiques :

. les termes « numérique » ou « innovation » ne sont jamais employés (sauf pour les aides
techniques), la contribution de 'opérateur a la modernisation du secteur médico-social
étant limitée dans le texte a la modernisation des locaux ;

. le terme « qualité » n’est utilisé qu’a une reprise, sans étre associé plus globalement aux
missions d’appui menées par I'opérateur vis-a-vis des différents réseaux et sans lien avec
sa contribution a I'élaboration de réformes nationales ;

. le réle d’accompagnement et d’appui de la CNSA vis-a-vis d’autres réseaux que les
maisons départementales des personnes handicapées, y compris a travers la
contribution a la formation des professionnels de I'autonomie, est absent.

Les missions de la CNSA devraient étre ramenées a cing ou six, et étre plus génériques que ne
I'est la rédaction actuelle : I'équilibre financier, le pilotage du risque, le financement des
établissements et services et des prestations, I'information des personnes agées et en situation
de handicap, la prévention la recherche et I'innovation, la réflexion prospective. Il est
souhaitable qu'une réécriture de I'article L. 14-10-1 du CASF intervienne dés la LFSS 2021, car
il serait paradoxal de créer la branche autonomie sans afficher d’emblée les missions dont elle
sera chargée.

3.2.2.2. La composition du conseil de la CNSA

La composition et les équilibres du conseil de la CNSA différent fortement du « modeéle » des
autres branches de la sécurité sociale, fondé sur une représentation paritaire des partenaires
sociaux (avec quelques aménagements, par exemple la présence des associations familiales au
conseil d’administration de la CNAF) ; et ol 'Etat n’y est représenté que par des commissaires
du gouvernement, sans droit de vote.

Le conseil de la CNSA a été voulu comme un « parlement de 'autonomie »91, et est composé de
52 membres : représentants de I'Etat, des assurés sociaux et des employeurs, des conseillers
départementaux, d'institutions compétentes, d’associations, de parlementaires. Tous ne sont
pas égaux en voix : 'Etat ne posséde que 10 siéges surles 52 du conseil mais dispose de 41 voix,
soit presque 45 % du total des voix du conseil?2.

91 Extrait du discours de M. Jean Pierre Raffarin, Premier ministre, lors de I'installation du conseil de la CNSA
en 2005 : « Votre conseil refléte, par sa composition, la recherche d’un équilibre entre I'égalité de traitement sur
I’ensemble du territoire et 'accompagnement de terrain, qui seul permet une évaluation treés personnalisée des besoins
individuels. Cette composition s’efforce de concilier I'exigence, souvent rappelée par nos concitoyens d’une régulation
nationale confiée a UEtat, avec la responsabilité des élus dans le cadre d’une décentralisation désormais avancée dans
le domaine social, avec la force d’initiative des associations et des partenaires sociaux, ainsi qu’avec l'expertise
d'institutions et de personnalités qualifiées ».

92 L3 aussi, cette solution différe de celle de la plupart des établissements publics administratifs nationaux, ou I’Etat
a une majorité des voix.
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Les retours de la concertation font état de propositions variées et divergentes pour faire
évoluer la composition du conseil (plus ou moins de représentation de I’Etat, des associations,
des organisations syndicales, etc.). Sans consensus sur le sens d'une réforme de fond, la
majorité des parties prenantes s’accorde in fine sur un statu quo comme la meilleure des
solutions (ou la moins mauvaise, la taille du conseil n’étant pas la plus propice a la gouvernance
opérationnelle), qui évite de bousculer des équilibres qui n’ont jamais empéché le
fonctionnement de la CNSA depuis 15 ans.

Quelques ajustements pourraient améliorer la représentativité des parties prenantes du
conseil : la CNAF93 et 'UNAF pourraient y siéger pour assurer un lien avec la politique familiale
et le role des familles dans le soutien de leurs proches. Du coté de ’Etat, sans changer la
pondération des voix, la représentation du ministére chargé du logement permettrait une
meilleure transversalité dans la mise en ceuvre des actions visant ’adaptation de I'habitat ; de
la méme maniere, la présence d’'un représentant du ministére en charge des transports
permettait une meilleure prise en compte des enjeux de mobilité%,

3.2.2.3. Les pouvoirs du conseil, de son président et du directeur

3.2.2.3.1. Le conseil dela CNSA

L’article L. 121-1 du code de la sécurité sociale (CSS) dispose que «sauf dispositions
particuliéres propres a certains régimes et a certains organismes, le conseil d’administration
régle par ses délibérations les affaires de I'organisme ». Le conseil de la CNAM est le seul a étre
I'objet de dispositions particuliéres, 'article L. 221-3 énumérant une liste limitative de ses
compétences. De méme, l'article L. 14-10-3 du code de l'action sociale et des familles (CASF)
énumere limitativement les compétences du conseil de la CNSA.

Encadré 5 : Dispositions juridiques relatives au conseil de la CNSA

Article L. 14-10-3 du code de l'action sociale et des familles :
« IIL - Le conseil de la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie détermine, par ses délibérations :

1° La mise en ceuvre des orientations de la convention d’objectifs et de gestion mentionnée au Il de I'article
L. 14-10-1 et des orientations des conventions mentionnées au Il du méme article ;

2° Les objectifs a poursuivre, notamment dans le cadre des conventions avec les départements mentionnées
al'article L. 14-10-7, pour garantir I'égalité des pratiques d’évaluation individuelle des besoins et améliorer
la qualité des services rendus aux personnes handicapées et aux personnes dgées dépendantes ;

3° Les principes selon lesquels doit étre réparti le montant total annuel de dépenses mentionné a l'article L.
314-3;

4° Les orientations des rapports de la caisse avec les autres institutions et organismes, nationaux ou
étrangers, qui ceuvrent dans son champ de compétence.

Le conseil est périodiquement tenu informé par le directeur de la mise en ceuvre des orientations qu’il a
définies et formule, en tant que de besoin, les recommandations qu’il estime nécessaires pour leur
aboutissement.

Le conseil délibére également, sur proposition du directeur :

1° Sur les comptes prévisionnels de la caisse, présentés conformément aux dispositions de 'article L. 14-10-
5;

2° Sur le rapport mentionné au VI du présent article. »

93 En substitution au représentant du régime social des indépendants, désormais adossé a la CNAM.

94 Cette entrée de deux ministéres pourrait étre compensée numériquement par une réduction du nombre de
représentants du ministere des solidarités et de la santé, qui peuvent étre associés dans les « pré-CA ».
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Le texte actuel du CASF peut donc étre maintenu sans qu’il y ait de conflit avec la norme
générale posée par le code de la sécurité sociale.

Le texte législatif relatif aux caisses nationales prévoie la possibilité de délégation de
compétences du conseil a des commissions spécialisées comprenant des personnalités
extérieures, ce qui n’est pas le cas pour la CNSA ; mais cela ne crée pas de difficulté puisque la
disposition législative en cause vise nommément les quatre caisses actuelles. Le texte de nature
réglementaire (R. 14-10-11) relatif a la CNSA prévoitla possibilité de constitution par le conseil
de commissions, mais il est plus restrictif que le texte du CSS (R. 224-3) en ce qu’il ne prévoit
pas la présence de personnalités extérieures, et est moins précis sur leur composition?s. Une
harmonisation des textes pour la partie réglementaire sera nécessaire.

Méme si dans la pratique cela est réalisé, il n’est pas aujourd’hui prévu formellement un avis
préalable du conseil de la CNSA sur les textes ayant des incidences sur I'équilibre financier de
la branche ou entrant dans leur domaine de compétences : c’est une disposition a ajouter.

La partie réglementaire du CSS (R. 121-1) énumere également un certain nombre d’actes sur
lesquels les conseils d’administration (sauf le conseil de la CNAM) a compétence pour
délibérer, mais cet article n’a de portée que sauf dispositions particuliéres pour d’autres
régimes.

3.2.2.3.2. Le président du conseil

Dans les actuelles caisses nationales de sécurité sociale, le CSS dispose que le Président du
conseil d’administration (du conseil pour la CNAM) est élu par les membres de ce dernier. Pour
la CNSA, T'article L. 14-10-3 du CASF prévoit que le président du conseil est « désigné par le
conseil parmi les personnalités qualifiées.... Il est nommé par arrété du ministre chargé de la
protection sociale ».

Les attributions du président sont semblables dans les autres caisses nationales et a la CNSA.
Dans tous les cas il signe la convention d’objectifs et de gestion avec le directeur général et
'Etat. Ala CNAM comme a la CNSA, il est précisé qu'il arréte 'ordre du jour du conseil, et qu'il
dispose d’'une voix prépondérante en cas de partage des votes.

La principale différence est que dans les autres caisses nationales, saufla CNAM?9, le président
émet un avis sur la nomination du directeur général, ce qui n’est pas le cas a la CNSA, mais cela
se justifie par le fait qu’il n’émane pas de la représentation paritaire, mais est obligatoirement
désigné parmi les trois personnalités qualifiées désignées par I'Etat.

Le conseil de la CNSA élit également trois vice-présidents choisis respectivement parmi les
représentants des conseils départementaux, les représentants des associations de personnes
agées et les représentants des associations de personnes handicapées. Leur mandat est de
quatre ans et n’est pas synchronisé avec celui du président.

95 Pour les actuelles caisses de sécurité sociale, du fait de leur gouvernance paritaire, I’article R 224-3 du code de la
sécurité sociale prévoit également une représentation paritaire dans ces commissions, ce qui n’a pas de raison de
s’appliquer a la CNSA.

96 Dans ce cas, c’est le conseil qui peut s’opposer a la majorité des deux tiers a la nomination du directeur général.
Mais cela s’explique par le statut particulier du directeur général de la CNAM, inamovible pendant cinq ans.
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3.2.2.3.3. Ledirecteur

Les modalités de nomination du directeur de la CNSA sont d’ores et déja identiques a celle des
directeurs des autres caisses, saufla CNAM. Le directeur de la CNSA est nommé par décret pour
une durée de trois ans®? et méme si les textes ne prévoient pas la nature du décret, en pratique
il est nommé par décret en conseil des ministres.

Tout comme les directeurs des caisses du régime général, il est responsable du bon
fonctionnement de la caisse, prépare les délibérations du conseil et met en ceuvre leur
exécution. Le directeur conclut au nom de la caisse, tous les contrats, conventions et marchés.
Il peut par ailleurs recevoir délégation du conseil.

En application de I'article L. 14-10-3 du CASF « le directeur prend toutes décisions nécessaires
et exerce toutes les compétences qui ne sont pas attribuées a une autre autorité » ce qui lui
confere une forme de clause de compétence générale, a I'instar du directeur général de la CNAM
qui «dirige I'établissement et a autorité sur le réseau des caisses locales. Il est responsable de leur
bon fonctionnement. A ce titre, il prend toutes décisions nécessaires et exerce toutes les
compétences qui ne sont pas attribuées a une autre autorité. Les textes relatifs aux autres caisses
sont plus restrictifs pour ce qui est des compétences du directeur qui « assure le fonctionnement
de la caisse nationale sous le contréle du conseil d’administration» et de ce fait plus détaillés sur
les actes sur lesquels le conseil d’administration délibere, mais I’article R. 121-1 du CSS en
cause ne s’applique que « sauf dispositions particuliéres propres a certains régimes et a certains
organismes ».

3.2.2.4. L’articulation entre animation, pilotage et contréle

Le principal enjeu de la gouvernance nationale est de donner a la CNSA de nouveaux leviers
d’action sur la gestion du risque et pour I’équité territoriale des politiques qu’elle finance ou
cofinance.

La gestion du risque suppose en premier lieu une capacité d’analyse de sa consistance et de
son évolution. Si les données statistiques et les études se sont développées depuis la création
de la CNSA, les ingrédients nécessaires d’'une prospective stratégique font parfois défaut ou
sont trop anciens, comme le HCFEA I'a souligné dans son avis de décembre 201898, Le Conseil
d’Etat, dans son étude annuelle 2020 consacrée a l'évaluation des politiques publiques
préconise notamment de « évaluer en priorité les politiques publiques qui engagent de fagcon
significative les finances publiques ou visent a produire des effets sur une part importante de la
population » et de « renforcer I'évaluation des politiques décentralisées ». La branche autonomie
fait clairement partie de cette cible.

En deuxieme lieu, cette gestion du risque nécessite d’accroitre la capacité de la CNSA a orienter
la mise en ceuvre des politiques de 'autonomie par chacun des deux réseaux qu’elle anime.

Pour ce qui est du réseau des ARS, la CNSA est membre du comité national de pilotage (CNP)
et peut, par cet intermédiaire et avec I'appui du secrétariat général des ministéres sociaux,
diffuser des instructions comme une caisse nationale le fait vis-a-vis des caisses locales. Un
dialogue de gestion spécifique sur le secteur médico-social (CNSA - DGCS/ARS) est déja
conduit annuellement de fagon distincte du dialogue de gestion général Etat/ARS. Il serait utile
de conforter cette pratique en créant, au sein du CNP ARS, une commission présidée par la
CNSA et I'Etat et dédiée au dialogue de gestion avec les ARS.

97 1V de I'article L. 14-10-3 et article R. 14-10-15 du code de I'action sociale et des familles

98 Avis du 6 décembre 2018 sur les notes « Contribution du Conseil de I'Age a la concertation Grand age et
autonomie ».
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Laloi HPST (hopital, patients, santé et territoires) de 2009 a déja intégré le médico-social dans
le champ des ARS. La création de la branche autonomie, et le fait que les ARS soient un des deux
réseaux sur lesquels s’appuie le déploiement de cette politique, pourrait justifier
symboliquement qu’elles deviennent des « agences régionales santé autonomie », a I'identique
des « conférences régionales de la santé et de 'autonomie ».

Pour les départements, et les MDPH dont I'exécutif dépend aussi d’eux, la relation est
obligatoirement différente. Dans sa dimension « agence », la CNSA n’a aujourd’hui qu’un role
d’échanges d’expériences, d’animation et de diffusion de bonnes pratiques?.

Dans son role de financeur, les concours qu’elle répartit le sont sur des critéres réglementaires
sans possibilité de tenir compte des pratiques réelles et les conventions qu’elle signe avec les
départements sont jusqu’ici sans objectifs chiffrés, peu évaluées en cours d’exécution, et sans
conséquences si les objectifs ne sont pas atteints.

Plusieurs leviers doivent étre mobilisés pour étendre et renforcer la capacité de la caisse a
faire évoluer les réseaux sur lesquels elle s’appuie.

3.2.2.4.1. Une capacité d’audit des pratiques de terrain.

A la demande de la secrétaire d’Etat chargée des personnes handicapées, I'IGAS a expertisé
I’hypotheése de création d’'une mission nationale d’audit et de contrdle des MDPH100, La lettre
de mission indiquait qu’une telle mission devait contribuer a « renforcer les garanties d’égalité
des personnes sollicitant les prestations délivrées par les MDPH, I'équité d’appréciation des
situations individuelles sur I'ensemble du territoire, le respect des réglementations, et enfin
I'efficience de gestion de ce dispositif administratif organisé par les MDPH ». Parmi les
hypothéses de moyens et de rattachement examinées par I'lGAS, la création de la 5¢me branche
conduit a recommander que cette mission lui soit intégrée, afin d’éviter une dispersion des
moyens et des responsabilités.

Plus que de controlel0?, au sens de sanctions potentielles, c’est la fonction d’audit qui doit étre
privilégiée, et elle doit couvrir toutes les missions de la CNSA : le fonctionnement des MDPH102,
mais aussi les conditions d’attribution de I’APA, la contractualisation entre ARS et
départements, les CPOM entre tarificateurs et gestionnaires, I’organisation territoriale des
services a domicile, la coordination des parcours, etc. Il faut que la CNSA puisse demain
appuyer sa fonction d’animation des réseaux non seulement sur des réunions d’acteurs et des
partages d’expériences, mais aussi sur des audits de terrain pour valider et diffuser les bonnes
pratiques, ou demander des mesures de réorganisation pour des situations qui révelent des
dysfonctionnements.

99 Article L.14-10-1 du code de I'action sociale et des familles : « La CNSA a pour missions... 6° D’assurer un échange
d’expériences et d’informations entre les maisons départementales des personnes handicapées mentionnées a l'article
L. 146-3, les services des départements chargés de l'allocation personnalisée d’autonomie et les conférences des
financeurs mentionnées a l'article L. 233-1, de diffuser les bonnes pratiques d’évaluation individuelle des besoins,
d’élaboration des plans d’aide et de gestion des prestations, et de veiller a l'équité du traitement des demandes de
compensation du handicap et d’aide a I'autonomie ».

100 « Scénarios de création d’'une mission d’audit et de contréle des MDPH ». IGAS, décembre 2019.

101 poyr ce qui est des contrdles, la question de la compétence de la mission nationale de contréle et d’audit des
organismes de sécurité sociale se pose également. Celle-ci contrdle la 1égalité des actes, et du bon fonctionnement
des caisses locales, et évalue leurs directeurs. Mais cette fonction de controéle se justifie car il s’agit d’'organismes de
droit privé.

102 1’accord de méthode entre I'Etat et les départements du 11 février 2020 relatif au pilotage et au fonctionnement
des MDPH évoque la création de cette mission comme un des moyens de I'amélioration de la qualité « dans une
gouvernance partagée avec les départements ».
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3.2.2.4.2. Le développement de systémes d’'information harmonisés et interconnectés.

Le systeme d’information (SI) harmonisé des MDPH, attendu depuis longtemps, est en phase
de déploiement : selon la CNSA, le « palier 1 » était déployé dans 81 des MDPH au 12 mai 2020,
et le télé-service « MaMDPHenligne » était opérationnel dans 44 départements. Les travaux de
réalisation de la premiére brique du « palier 2 » qui permettra notamment d’'interfacer le
télé-service dédié a la transmission des demandes et le SI MDPH sont en voie d’achévement. La
CNSA a également réalisé et déployé de nouveaux outils permettant un meilleur pilotage des
enveloppes régionales de I'OGD (HAPI) et de remontée des données (SELLIA). Le SI MDPH est
une bonne illustration des potentialités d’une intégration des SI (remontées nationales
automatiques dans un entrepot de données permettant de suivre les indicateurs de qualité,
automatisation des échanges entre les MDPH et leurs partenaires comme les CAF, dép6t et suivi
des demandes en ligne ...), mais aussi de l'investissement nécessaire des lors que la mise en
ceuvre est décentralisée.

Les priorités futures — qui devront étre précisées dans la future COG - sont relatives aux
personnes agées et a I’APA, pour laquelle la compétence et donc l'investissement de la CNSA
sont plus récents que pour le champ du handicap. Comme pour les MDPH, I'informatisation de
I’APA dans les départements103 repose principalement sur trois éditeurs, et les enjeux d’une
harmonisation sont identiques : remontées de données de pilotage national, interfacage avec
les autres acteurs territoriaux (notamment pour la coordination des parcours) et la DGFIP
(pour les ressources), simplification du service. Pour un pilotage efficient du risque, il faudra
aussi développer une capacité d’interfacage des données individuelles des MDPH et de ’APA
avec celles du SNIIRAM via le NIR (cf. 2.3.2.4), et préparer 'intégration des bénéficiaires des
diverses allocations de soutien a l'autonomie dans le répertoire commun national de la
protection sociale (RNCPS)104,

3.2.2.4.3. Une gestion plus exigeante des conventions avec les départements.

L’article L.14-10-7-2 du CASF prévoitla signature d’'une convention pluriannuelle entre chaque
président de Conseil départemental et la CNSA afin de définir leurs engagements réciproques
dans le champ de 'autonomie des personnes agées et handicapées.

La CNSA verse trois types de concours: pour le financement de I'’APA et de la PCH
(respectivement 2,970 Md<€ et 686 M€ en 2019), pour le fonctionnement des MDPH (76,8 M€
en 2019) et au titre des conventions des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie
(CFPPA, 180 M€ en 2019 forfait autonomie inclus).

IIs peuvent étre complétés de crédits de la section IV du budget de la CNSA s’agissant de la
modernisation et de la professionnalisation du secteur de I'aide a domicile, du soutien aux
aidants (en complément de la mobilisation du concours CFPPA), de la formation des
accueillants familiaux, ou de crédits de la section V du budget de la CNSA s’agissant du
financement de projets innovants.

103 .3 CNSA a réalisé avec I'appui de I’Agence frangaise de la santé numérique (ASIP santé) un premier diagnostic
de I'informatisation de 'APA dans les départements en septembre 2019. 82% des départements ayant répondu a
I'enquéte expriment un besoin d’un soutien national sur 'accompagnement de I'informatisation de I'’APA.

104 e RNCPS recense outre le NIR les données d’état civil de tous les assurés, et a vocation a regrouper les données
d’affiliation aux différents régimes, les prestations servies et les adresses. Outre les branches famille, maladie,
vieillesse, il inclut aussi les allocataires de pdle emploi et des caisses de congés payés.
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Le processus de renouvellement de ces conventions pour la période 2021-2024 a été engagé
dés 2018 dans le cadre d’'un groupe de travail CNSA/Assemblée des départements de France
(ADF), et sa production a fait I'objet d'une validation intermédiaire en commission de ’ADF et
au conseil de la CNSA du 18 avril 2019. La crise sanitaire a ralenti le calendrier de mise en
ceuvre, et il est prévu d’abord une convention-socle qui permettra la poursuite de versement
des concours pour la période 2021-2024, puis dans un second temps, la formalisation d'une
feuille de route stratégique et opérationnelle plus globale négociée en 2021 précisant les
ambitions du département relatives a I'ensemble des politiques de soutien a I'autonomie des
personnes agées et des personnes handicapées et le soutien éventuel de la CNSA a ces actions.

3.2.2.4.4. Une relation plus directe de la CNSA avec les MDPH/MDA

Le projet de convention socle communiqué a la mission ne détaille pas a ce stade les éléments
relatifs au pilotage et au suivi de la convention, sauf en annexe les indicateurs relatifs a I’activité
de la MDPH, et ne prévoit pas de lien entre ces résultats et le montant du concours pour le
fonctionnement de la MDPH, qui dépend d'une formule de calcul fixée réglementairement105.

Depuis 2017, la CNSA attribue également les crédits de I'Etat aux MDPH pour financer les
postes vacants suite au départ de personnel mis a disposition des GIP par I’Etat, ainsi que leurs
dépenses de fonctionnement. En 2019, la CNSA a ainsi versé a ce titre 76,8 M€ aux MDPH,
montants qui sont basés sur des éléments historiques - les personnels mis a disposition lors
de la création des GIP - et non sur les charges de fonctionnement relatives.

Une réflexion est en cours pour fusionner les deux concours, et revoir les parameétres de calcul
d’'un concours unifié afin de mieux prendre en compte le niveau d’activité et les besoins de
chaque MDPH.

Plutdt que le versement aux départements, ce financement devrait étre alloué directement aux
MDPH/MDA, qui comme il a été proposé passeraient sous statut d’établissement public. La
CNSA pourrait ainsi avoir un dialogue de gestion direct avec elles, ce qui renforcerait sa
capacité de pilotage. Une possibilité de réduction du concours ne serait qu’'une arme de dernier
recours, postérieure a un audit et a une procédure contradictoire, et faite pour ne pas étre
utilisée, mais elle pourrait néanmoins étre prévue réglementairement pour manifester que le
financement est lié a la qualité des résultats106.

La CNSA devrait aussi pouvoir émettre un avis sur la nomination des directeurs des
MDPH/MDA107,

105 Article R 14-10-34 du code de I'action sociale et des familles. Le mécanisme de répartition de ce concours entre
les départements repose sur deux critéres variables - le nombre de personnes agées de 20 a 59 ans (pour 120 %
dans le calcul de la dotation du département) et le potentiel fiscal (- 20 %) - et une part fixe.

106 e HCFEA s’est prononcé en faveur d’un tel lien.

107 | 'idée parfois évoquée d’une nomination des directeurs de MDPH par la CNSA n’est pas réaliste : elle exigerait
un bouleversement de la gouvernance actuelle qui prévoit (article L. 146-4 du code de I'action sociale et des familles)
que « La maison départementale des personnes handicapées est administrée par une commission exécutive présidée
par le président du conseil départemental ». Méme si elles deviennent des MDA et des établissements publics, la CNSA
est trop éloignée du terrain pour gérer un processus de recrutement des directeurs. Un peu plus de la moitié des
directeurs de MDPH (54 % sur un échantillon de 100 MDPH) sont directeurs au sein du département,
principalement directeurs de I'autonomie.
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3.2.2.4.5. Un lien entre montants des concours, équité et respect de la légalité.

Les concours APA et PCH versés par la CNSA aux départements le sont mécaniquement sur des
critéres populationnels et socioéconomiques?08, fixés réglementairement!99. Les rapports
relatifs aux conditions d’attribution de ’APA et de la PCH de la CNSA de 2014/2015110 gvaient
montré que sous la diversité des pratiques certaines pouvaient étre non conformes aux
conditions d’attribution de ces prestations : délai d’attribution (en 2012) de la PCH compris
entre 6,7 et 15,9 mois dans un quart des départements!11, inexistence de I’APA d’urgence!12
dans la moitié des départements, visite a domicile!’3 non systématique dans 19 % des
départements.

Des circonstances locales, notamment en matiere de ressources humaines, peuvent justifier la
difficulté a se conformer partout et toujours aux exigences légales et réglementaires ; mais un
non-respect systématique et organisé serait contraire a I’objectif d’équité rappelé en exergue
par l'article L. 116-12 du CASF. Au-dela du strict respect de la lettre des textes, les forts écarts
territoriaux constatés dans les taux d’attribution et les montants moyens interrogent
également (cf. annexe 1).

Il serait justifié de réaffirmer 'importance du respect du cadre légal national, méme si ces
allocations sont attribuées par une collectivité locale. Une modification législative devrait donc
permettre en dernier recours a la CNSA, suite a un audit et a une procédure contradictoire, de
réduire le montant des concours APA ou PCH en cas de non-respect du cadre 1égal par un
département, et les nouvelles conventions avec les départements devraient le prévoir pour le
concours aux MDPH.

108 1,e mécanisme de répartition du concours APA entre les départements repose sur la prise en compte de quatre
criteres : le nombre de personnes agées de plus de soixante-quinze ans (variable entrant pour 50 % dans le calcul
de la dotation du département), la dépense d’APA (20 %), le potentiel fiscal (- 25 %) et le nombre de bénéficiaires
du revenu de solidarité active (5 %). La répartition du concours PCH repose sur la prise en compte de quatre
criteres : le nombre de personnes dgées de 20 a 59 ans (variable entrant pour 60 % dans le calcul de la dotation du
département), les nombres cumulés de personnes bénéficiaires de I'allocation d’éducation de I'enfant handicapé, de
personnes bénéficiaires de l'allocation pour adultes handicapés et de personnes bénéficiaires d'une pension
d’invalidité (30 %), le nombre de bénéficiaires de la prestation de compensation augmenté du nombre de
bénéficiaires de I'allocation compensatrice (30 %) et le potentiel fiscal (- 20 %).

109 Pour la PCH, article R 14-10-32 du code de I'action sociale et des familles ; pour '’APA1, article R 14-10-38 du
code de 'action sociale et des familles ; pour ’APA2, article R 14-10-38-1 du code de l'action sociale et des familles.

110 Rapport APA, Compréhension de la diversité, mars 2015 et Rapport PCH, Compréhension de la diversité,
décembre 2014.

111 Article R. 241-33 du code de I'action sociale et des familles : « le silence gardé pendant plus de quatre mois par la
commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées vaut décision de rejet ».

112 Article L. 232-12 du code de I'action sociale et des familles : « En cas d’urgence attestée, d’ordre médical ou social,
le président du conseil départemental attribue 'allocation personnalisée d’autonomie a titre provisoire, et pour un
montant forfaitaire fixé par décret, a dater du dépét de la demande et jusqu’a I'expiration du délai de deux mois prévu
au quatriéme alinéa de l'article L. 232-14. » A 'époque, les départements qui n’appliquaient pas I’APA d’urgence
avaient parfois mis en place une « procédure accélérée »,

113 Article R 232-7 du code de 'action sociale et des familles : « Au cours de son instruction, I'’équipe médico-sociale
consulte le médecin désigné, le cas échéant, par le demandeur. Si l'intéressé le souhaite, ce médecin assiste a la visite a
domicile effectuée par l'un au moins des membres de I'équipe médico-sociale. »

-55-



Rapport

3.2.2.5. L’articulation avec les autres branches de la sécurité sociale

Selon des modalités qui peuvent varier en fonction du périmétre de la nouvelle branche, il
faudra également prendre en compte les relations interbranches dans la gouvernance. Le CASF
prévoit déja a l'article L. 14-10-1 une convention de la CNSA avec les caisses d’assurance
maladie et d’assurance vieillesse, dont le contenu est prévu par voie réglementairell4. La
troisiéme convention CNSA/CNAM a été signée le 13 octobre 2016 et celle avec la CNAV et la
CCMSA le 28 juin 2017.

Le méme principe de conventionnement devrait étre prévu avec la branche famille (CNAF et
CCMSA), qui distribue une part des aides a 'autonomie et mene une politique d’accueil des
enfants en situation de handicap.

En cohérence avec les COG des différentes caisses, 'échange automatisé d’informations
interbranches devrait devenir une priorité. Du fait de I’évolution rapide des différentes
prestations sociales, chaque caisse nationale a tendance légitimement a prioriser les
développements informatiques internes, et a ne traiter que secondairement ceux qui
concernent une autre branche de la sécurité sociale, encore plus lorsqu’il s’agit d'une « non
caisse » comme l’était jusqu’ici la CNSA. Dans le périmetre de la CNSA, ces échanges
automatisés de données sont encore complexifiés par le caractére diffus des réseaux sur
lesquels elle s’appuie: les difficultés d’échange entre les MDPH et les CAF en sont une
illustration, de méme que la certification des NIR entre MDPH et CNAV. Les échanges a
construire sur les bénéficiaires de ’APA rencontreront les mémes difficultés, avec en point de
départ 101 systémes d’'information non homogénes au niveau des départements.

Dans le cadre du schéma stratégique des systémes d’information de la sécurité sociale (SSSI),
la direction de la sécurité sociale aura un réle important de pilotage sil’'on veut faire progresser
rapidement la capacité de la branche autonomie a piloter le risque.

L’actuel schéma stratégique couvre la période 2018-2022, et est décliné ensuite dans les
schémas directeurs des systéemes d’information (SDSI) de chaque branche. Il est structuré
autour de quatre axes stratégiques : I'automatisation des processus métier, la relation a 360°
avec les usagers, la modernisation des outils des agents, et la transformation des organisations.
Le SSSI a vocation a instaurer un cadre de coopération entre les organismes eux-mémes, mais
également avec I'Etat. Ce cadre de coopération vise a fédérer les acteurs de la Sécurité sociale
autour d’une gouvernance, de bonnes pratiques et de regles partagées.

La création de la 5¢me branche emporte l'inclusion de la CNSA dans cette gouvernance,
notamment sa participation aux comités stratégiques et de pilotage animés par la DSS. Il faudra
aussi que la CNSA aligne la construction de son propre schéma directeur sur les principes qui
ont été définis dans le SSSI, et que la nouvelle COG traduise cette intégration de la branche
autonomie dans le SSSI.

114 Article D. 14-10-57 du code de I'action sociale et des familles. Aux termes de cet article, les conventions doivent
porter sur la coordination des actions de prévention, des actions relatives aux aides techniques, des contributions
au fonctionnement des MDPH, des opérations d’aide a I'investissement et a 'équipement des établissements et
services, des actions expérimentales et assurer les échanges d’informations concernant les données financiéres,
budgétaires et comptables des établissements et services et 1’élaboration, la répartition et le suivi de la réalisation
de 'objectif global de dépenses; ainsi que des analyses et études communes sur les données sociodémographiques,
physiques et financieres.
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La mission n’avait pas vocation a traiter des effectifs de la CNSA, ce sujet relevant du prochain
bilan de la COG qui va étre conduit par 'lGAS et 'lGF a 'automne 2020. Il est cependant évident
que le format des ressources humaines de la caisse, déja réduit par rapport a ses missions
actuelles, est nettement insuffisant pour assurer les multiples chantiers relevant d’un pilotage
national évoqués ici. Au moment ou vont étre créés plusieurs dizaines de milliers d’emplois
dans les établissements et services financés sur crédits publics a la suite du « Ségur de la santé
», il serait paradoxal que I’on ne puisse pas créer a la CNSA les quelques dizaines de postes
indispensables, qui in fine seraient financés dans la méme enveloppe.

Tableau 2 : Propositions relatives a la gouvernance de la branche autonomie

Gouvernance locale

Maintenir le double réseau local des ARS et des départements

Créer des contrats départementaux de 'autonomie déclinant de fagcon opérationnelle les objectifs des
schémas, du soutien a domicile aux établissements et services

Supprimer les doubles financements des EHPAD, des FAM et des SAMSAH

Expérimenter une délégation de compétences en matiére d’autorisations et de tarifications entre ARS
et départements

Généraliser les maisons départementales de I'autonomie sous statut d’établissements publics, avec la
participation des associations a leur gouvernance

Architecture financiére de la branche autonomie

Simplifier la structure du budget de la CNSA autour de fonds peu nombreux et non subdivisés par
publics PA/PH

Voter en LFSS les budgets des fonds relatifs au financement des établissements et services, des
concours et des allocations

Aligner les objectifs stratégiques et les indicateurs du programme de qualité et d’efficience
« autonomie », de la COG de la CNSA, et de la partie médico-sociale du CPOM des ARS

Privilégier 1a CSG comme recette principale de la CNSA, par transfert de la part des autres caisses de
sécurité sociale compensé par des recettes fiscales équivalentes

Gouvernance nationale

Réécrire et simplifier dans la LFSS 2021 les missions de la CNSA

Maintenir la composition plurielle du conseil de la CNSA, avec quelques ajustements

Renforcer significativement les différents moyens de pilotage du risque par la CNSA

Investir massivement dans des systémes d’information interconnectés, permettant notamment de
croiser les données des aides aux PA et PH avec celles du SNIIRAM

Introduire une possibilité de modulation des concours APA et PCH

Unifier les dotations de la CNSA aux MDPH /MDA, et les verser directement a celles-ci

Source : Mission.
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4. Quel financement?

La crise sanitaire et ses conséquences économiques ont rendu le plan de financement envisagé
par le rapport de la concertation « grand age et autonomie » caduc, et il ne traitait que du grand
age, pas du handicap.

Il était demandé a la mission «d’identifier des sources de financement a mobiliser
prioritairement pour couvrir la réforme du Grand dge a compter de 2021 ». Sans préjuger des
mesures que comportera cette réforme, I'enveloppe a identifier devait étre de 'ordre de 1 Md€
des 2021, et entre 3 et 5 Md€ a I'horizon 2024, date a compter de laquelle la loi « dette sociale
et autonomie » a prévu l'affectation a la CNSA de 0,15 point de CSG percu d’ici cette échéance
par la CADES (2,3 Md€ par an).

Pour mener ce travail d’identification, la mission a repris les différentes mesures de
financement qui avaient été évoquées dans le rapport de la concertation « Grand age et
autonomie » ou dans d’autres travaux (rapport de M. Bertrand Fragonard de 2011, travaux
parlementaires, HCFEA, etc.) et a établi sur cette base un questionnaire largement diffusé
aupres des différentes parties prenantes. L’annexe 5 synthétise les retours de cette
consultation.

L’annexe 4 détaille 'ensemble de ces mesures potentielles de financement et leur chiffrage.
Sans préjuger des choix politiques qui seront faits, chacune des mesures a été évaluée en
fonction de sa faisabilité juridique et pratique, de son impact sur les assurés sociaux, de son
équité, de son impact économique et de son acceptabilité.

Ces mesures de financement, si elles étaient retenues, n’ont pas vocation a étre des recettes
directes de la branche autonomie, sauf lorsqu’il s’agit de CSG ou de CSA/CASA. En fonction de
leur nature, elles constitueraient des recettes de I'Etat ou de la Sécurité sociale, recyclées
ensuite dans la part de CSG affectée a la branche.

4.1. Les mesures de transfert

Quatre pistes de transfert de recettes ont été examinées: celles allouées a la CADES, les
réserves du FRR, les réallocations de recettes aujourd’hui allouées a Action Logement!15, et
depuis la branche famille.

4.1.1. Lacaisse d’amortissement de la dette sociale (CADES)

Laloi organique du 7 aolit 2020 prévoit de reporter la date de fin de remboursement de la dette
sociale au 31 décembre 2033, afin de permettre de nouveaux transferts de dettes pour un
montant de 136 Md€ dans la loi ordinaire du 7 aoit 2020 qui accompagne la loi organique.

La reprise de dette de 136 Md€ permettra de financer 31 Md€ d’euros de déficits sociaux
cumulés non repris constatés au 31 décembre 2019, 13 Md€ de dette hospitaliere, et 92 Md€
au titre des déficits futurs 2020-2023.

Pour amortir cette dette, les financements affectés a la CADES seront désormais les suivants :
. 0,5 point de CRDS jusqu’a la fin de 'amortissement de la dette ;

. 0,6 point de CSG jusqu’en 2023 puis 0,45 point de CSG de 2024 a 2033 ;

. 2,1 Md€ de versement annuel du FRR jusqu’a 2024 puis 1,45 Md<€ a partir de 2025.

115 Cette voie de financement, qui n’avait pas été identifiée au début de la mission, n’avait pas été incluse dans le
questionnaire.
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La réaffectation d'une fraction de 0,15 point de CSG (2,3 Md€) a la CNSA est donc prévue a
compter de 2024. Une montée en charge progressive de la réaffectation de cette fraction de
CSG aurait pu étre anticipée avant 2024, par exemple en affectant 0,05 pointen 2021 (750 M<€),
0,10 point en 2022 (1,5 Md€) et 0,15 point en 2023 (2,3 Md<€) ; des amendements avaient été
présentés en ce sens lors des débats au Parlement sur la loi « dette sociale et autonomie ».

Une telle montée en charge générerait toutefois une perte de financement pour la CADES (ici,
pour 'exemple, de 4,3 Md€) sur la période 2021-2023, et nécessiterait donc un prolongement
pour celle-ci de 'amortissement de la dette sur une période équivalente a un trimestre (elle
amortit actuellement de I'ordre de 16,0 Md€ de dette sociale chaque année). Un nouvel
allongement de I'horizon de la CADES nécessiterait de revoir la loi organique.

D’aprés les informations de la CADES transmise a la mission, I’hypothése d’'une nouvelle
modification du modele de financement de la CADES est a écarter, dans la mesure ou elle
mettrait certainement en cause la crédibilité de la caisse sur les marchés. La CADES n’est en
effet pas en tant que telle garantie par I'Etat et 'attractivité de son taux de refinancement
repose sur la lisibilité et la solidité de ses recettes et la pérennité de son horizon
d’amortissement.

Des lors, la mission considere qu'un ajustement du mécanisme de financement sur la
période de remboursement de la dette sociale fragiliserait I'équilibre obtenu par la loi
organique relative a la dette sociale et a I'autonomie. Seul un changement positif des
parameétres (une dette sociale inférieure a 92 Md€ sur la période 2020-2022 ou l'existence
d’excédents pour la sécurité sociale) serait susceptible de rendre possible une réaffectation
plus rapide ou plus importante de recettes de la CADES vers la CNSA.

4.1.2. Le fonds de réserve des retraites (FRR)

Au 31 décembre 2019, I'actif net du FRR s’établissait a 33,7 Md<€.

Dans le cadre du prolongement de la dette sociale, la participation du FRR au financement de
la CADES a été prolongée jusqu'en 2033, avec toutefois un abaissement du niveau des
versements annuels de 2,1 Md€ a 1,45 Md€ a partir de 2024. Ces versements supplémentaires
ont porté le passif actualisé du fonds a 21,6 Md<€ et réduit le surplus, c’est-a-dire I'écart entre
la valeur des actifs et celle du passif actualisé permettant au FRR d’atteindre ses objectifs, a
2,5 Md€.

Le surplus du FRR est mobilisable sans hausse de prélevements obligatoires mais il ne
constitue pas une ressource pérenne. Un décaissement du FRR engendrerait une dépense en
comptabilité nationale et dégraderait le solde maastrichtien, sauf si le prélevement était affecté
au désendettement de I’Etat ou placé dans un autre fonds de réserve.

Dans le cadre des annonces du Ségur de la santé et de la préparation de la réforme « grand age
et autonomie », il est prévu des dépenses d’investissement pour la rénovation des
établissements médico-sociaux a hauteur de :

. 3,5 Md€ d’'investissement immobilier sur 10 ans, dont 2,5 Md€ portés par la CNSA et
1,0 Md€ par les départements. Sur les 5 premieres années (2021-2025), la dépense
serait de 1,25 Md€ pour la CNSA (250 M€ par an) ;

. 250 M€ d’aides a I'’équipement portées par la CNSA sur 5 ans (50 M€ par an) ;
. 600 M€ d’'investissements numériques portés par la CNSA sur 5 ans (120 M€ par an).

La mobilisation du FRR pourrait constituer une piste pour le financement des dépenses
d’investissement liées a la prise en charge de 'autonomie, a raison de 420 M€ par an sur
la période 2021-2025.
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La conséquence pour le FRR serait une remise en cause progressive de son portefeuille d’actifs,
pour privilégier des investissements moins risqués, cette réallocation devant pouvoir se faire
sur la période considérée d’engagement supplémentaire.

4.1.3. Action Logement

Le groupe Action Logement gere paritairement la participation des employeurs a I'effort de
construction (PEEC) afin de faciliter I'accés au logement pour les salariés et de favoriser leur
accés a 'emploi. Pour atteindre ces objectifs, Action Logement propose des services et des
aides financieres. Il apporte également des financements aux bailleurs sociaux pour les aider a
réaliser leurs activités de production et de réhabilitation de logements.

La loi Pacte du 22 mai 2019 a relevé a compter du 1erjanvier 2020 de 20 a 50 salariés le seuil
a partir duquel les entreprises sont redevables de la PEEC. L'impact budgétaire du relévement
du seuil a été estimé a 280 M€ en 2019 et 290 M€ en 2020. I fait 'objet d'une compensation
intégrale pour Action Logement, sous la forme d'une affectation d’une fraction de la taxe
spéciale sur les conventions d’assurance (TSCA), plafonnée a 290 M€ pour I'année 2020.

Action Logement est dans une situation financiere confortable : le groupe dégage en 2018 un
résultat net de 1,145 Md€, son niveau de trésorerie est élevé (8,3 Md<€) tandis que le niveau
d’endettement de la structure est faible, 'apport régulier de ressources propres permettant de
limiter le recours aux emprunts bancaires (33 Md€ de fonds propres pour 35 M€ d’emprunts).

Le plan d’investissement volontaire (PIV) d’Action Logement prévoit de consacrer une
enveloppe de 1 Md€ de 2019 a 2022 pour aménager le logement des personnes agées en
situation de perte d’autonomie, sous forme d’une subvention plafonnée a 5 000 euros pour
adapter les sanitaires et prévenir le risque de chute, le montant de I'aide individuelle étant
cumulable avec celles de 'agence nationale d’amélioration de ’habitat (ANAH). Le PIV prévoit
également une enveloppe de 550 M€ destinée a la rénovation des ex logements foyers
(résidences autonomie).

Dans un rapport confidentiel de I'Inspection générale des finances de 2020, les emplois prévus
dans la convention quinquennale et le programme d’investissement volontaire suscitent de
nombreuses critiques sur le plan de leur utilité sociale. L’évolution des interventions d’Action
Logement nourrit un risque de doublon, particulierement marqué s’agissant de I'intervention
dans le champ des aides a I’adaptation du logement des personnes en perte d’autonomie,
puisque des subventions peuvent déja étre obtenues via 'ANAH ou par l'intermédiaire de
'action sociale des caisses de retraite, notamment la CNAV (cf. 2.3.2.4).

Une réorientation des ressources d’Action Logement pourrait participer au financement des
besoins en matiére de prévention et de soutien a I'autonomie, permettant d’apporter une
contribution plus durable, plus claire et plus directe que ne I'est le dispositif de subventions
actuellement proposées par Action Logement, largement redondant avec d’autres dispositifs.

Il serait possible de réaffecter des 2021 a la sécurité sociale la fraction de TSCA
compensant la hausse du seuil d’éligibilité a la PEEC (300 M€).

A compter de 2023, il serait possible de créer une contribution autonomie additionnelle
de 0,10 % pour les employeurs de plus de 50 salariés, neutre car en contrepartie d’'un
abaissement de 10 points de base de la PEEC (400 M€) et qui n’obérerait pas les capacités
d’Action Logement a remplir ses missions.
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4.1.4. Labranche famille

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2020 prévoyait un excédent de la CNAF de
0,8 Md€ en 2019. L'exercice 2019 a in fine affiché un excédent de 1,5 Md€, soit un écart
favorable de 0,7 Md€, sur un total de charges de 49,9 Md€. En 2020, compte tenu de la crise
sanitaire, les comptes de la CNAF passeraient d'un excédent de 1,5 Md€ a un déficit de 3,1 Md¥€,
soit une dégradation de 4,6 Md£. Elle s’explique en trés grande partie par la baisse des recettes
(- 4,8 Md€) alors que les dépenses diminueraient quant a elles légérement (- 0,2 Md€).

Le taux de fécondité francais estle plus élevé d’Europe, mais le nombre de naissances en France
métropolitaine a significativement diminué depuis 2010, passant de 802 000 en 2010 a
719 000 en 2018. Selon les derniéres projections démographiques de I'Insee, la diminution du
nombre de naissances devrait se poursuivre jusqu’en 2025, ou il atteindrait 708 000 en France
métropolitaine, pour remonter par la suite.

Dans son rapport sur les perspectives de financement a moyen-long terme des régimes de
protection sociale (juin 2017), le Haut conseil au financement de la protection sociale a montré
que l'évolution baissiere des dépenses de la branche famille, du fait des évolutions
démographiques de long terme, était de l'ordre de 0,2 point de PIB a horizon 2030 et
respectivement, de 0,3 et de 0,5 point en 2040 et 2060.

Au-dela de l'effet volume, la branche famille apparait structurellement excédentairells,
puisque ses dépenses sont indexées sur l'inflation alors que ses recettes le sont sur le PIB (20
% des produits de la branche famille sont des recettes fiscales) ou la masse salariale (60 % des
recettes de la branche famille sont des cotisations sociales).

Une trajectoire de transfert des recettes pourrait étre envisagée, entérinant une baisse
tendancielle des dépenses famille et servant a financer la dynamique inverse des dépenses de
la branche autonomie. Cette logique peut concerner en priorité les dépenses d’action
sociale du FNAS qui restent plus dynamiques que les prestations légales, et pourrait
générer un transfert a la branche autonomie de 150 M€ a échéance de 2024 (pour tenir
compte du délai de rétablissement des comptes de la CNAF).

4.2. Les mesures d’économies

Si les besoins supplémentaires documentés par le rapport grand 4ge et autonomie -et compte
non tenu des revendications du secteur du handicap- sont importants, des mesures d’économie
ont aussi été évoquées par différents travaux.

4.2.1. Surla dynamique de I'allocation aux adultes handicapés (AAH)

Depuis 2008, la croissance moyenne annuelle des dépenses d’AAH (+ 5,8 % par an) est
nettement supérieure a celle des dépenses du budget de I'Etat a périmétre constant (+ 0,2 %
par an). L’AAH a vu ainsi son poids augmenter réguliérement dans le budget de I’Etat, de 2,8 %
en 2008 a 4,5 % en 2017. Entre 2007 et 2017, son coiit a connu une augmentation d’environ
400 M€ en moyenne par an, soit + 70 % en dix ans.

Le cofit global de 'AAH était de 9,7 Md€ en 2018, et est prévu a hauteur de 10,6 Md€ en 2020
notamment du fait des revalorisations décidées par le Président de la République.

116 'Union nationale des associations familiales (UNAF), lors de son audition par la mission, a souligné que c’était
au prix d’'une réduction continue des prestations familiales et de contributions accrues de la branche famille au
financement des avantages retraite.
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La Cour des comptes a fait réaliser par la CNAF des simulations permettant de quantifier les
facteurs de progression de ’AAH117. Elle peut s’expliquer a hauteur d’'un tiers par les
revalorisations de l'allocation, tandis que les deux tiers de I’évolution sont liés a la
démographie et a des nouvelles modalités d’attribution de I'allocation, notamment depuis la
réforme de 2005. En particulier, la notion de « restriction substantielle et durable dans I’acces
a 'emploi » qui est la condition d’attribution de 'AAH-2 pour les personnes dont le taux
d’incapacité est compris entre 50 % et 80 %, reste complexe et mal maitrisée. Et les écarts
territoriaux d’attribution sont importants (cf. annexe 1).

Les tentatives depuis 2011 d’harmoniser son attribution (modification du formulaire de
demande et du certificat médical, guide pratique d’attribution de 2017, expérimentation «
potentiel emploi ») et de renforcer la présence de I'Etat dans les CDAPH, voire de lui donner un
pouvoir décisionnel comme c’est le cas des départements pour la PCH, ont échoué. D’abord
parce que le nombre de demandes fait que ces allocations sont approuvées sur liste sans
examen, sauf exception, des dossiers individuels, ensuite parce que les services de I’Etat n’ont
plus les ressources humaines nécessaires, notamment médicales. La Cour des comptes indique
que « le phénoméne d’affaiblissement de I'Etat dans cette organisation a plusieurs causes
structurelles qui rendent l'objectif d’un réel pilotage de I'AAH illusoire a court terme et a
organisation inchangée ».

30 % des nouveaux bénéficiaires de '’AAH-2 sont d’anciens allocataires du revenu de solidarité
active (RSA), dont le niveau est inférieur d'un tiers, et cette différence de 350 € de plafonds
entre le RSA et 'AAH crée un risque d’arbitrage implicite vers l'allocation la plus généreuse
tout au long de la chaine, de la demande a la décision. Dans son commentaire du guide pratique
d’attribution, la Cour des comptes note que « le cumul d’explications nécessaires et la profusion
des cas types montrent que la frontiére est naturellement brouillée entre le champ du handicap
et celui des conséquences médico-sociales de la précarité sociale. C’est donc ce brouillage qui rend
possible, au plan statistique, les passages observés du RSA vers 'AAH-2 ».

La procédure d’attribution présente des risques, notamment du fait de sa dématérialisation, de
I'absence d’entretien direct avec les demandeurs, du faible temps consacré a I'instruction (de
5 a 20 minutes) et du poids déterminant des certificats médicaux qui peuvent étre rédigés par
tous les médecins libéraux sans contréle de deuxiéme niveaul18. Le volume des demandes fait
que la quasi-totalité des dossiers sont approuvés sur liste par la Commission des droits et de
I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH), sans examen individuel.

La création de la branche autonomie, o1 la CNSA est en prise directe avec les MDPH, et dont les
moyens de gouvernance nationale doivent étre renforcés (cf.3.2.2.4) est 'occasion de
recentrer la responsabilité du pilotage de I'’AAH et ce faisant d’améliorer la régulation de la
dépense. Un objectif de régulation de la dépense d’AAH par la nouvelle branche pourrait
étre proposé, a hauteur de 400 M€ en tendanciel d’ici a 2024.

117 « 1’allocation aux adultes handicapés ». Rapport public thématique, Cour des comptes, septembre 2019.

118 Ce certificat, qui a été réformé en mai 2017, peut étre établi par tout médecin, traitant ou non. Les MDPH,
contrairement a ce que pratique I'assurance maladie pour les arréts de travail, n’ont pas de suivi de la fréquence de
délivrance de ces certificats par médecin. La solution d’une réévaluation du diagnostic par la MDPH, préconisée par
la Cour des comptes dans son rapport de 2019, est difficilement praticable au vu des effectifs médicaux dans les
équipes pluridisciplinaires. La solution la plus efficace serait de constituer un réseau de médecins accrédités, ce qui
permettrait une unification des pratiques de diagnostic. Cette unification serait particulierement utile pour le
handicap psychique qui, selon une étude sur un échantillon de 4 départements, constitue la premiere catégorie de
diagnostic. Le colit d'un contrdle de deuxiéme niveau est estimé entre 9 et 16 M€ par la CNSA, ce qui est a mettre au
regard de 'augmentation annuelle de 'AAH de 400 M€ en moyenne.
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4.2.2. Surl'allocation personnalisée d’autonomie (APA)

Contrairement a certaines prestations ou aides sociales, I’APA ne tient pas compte dans sa base
ressources d'une évaluation des revenus tirés de la résidence principale sous la forme d’un
loyer fictif. Le revenu de solidarité active (RSA) quant a lui tient compte du patrimoine sous la
forme d’une évaluation du capital sur la base de la valeur locative ou de la taxe fonciére.
L’allocation de solidarité des personnes agées (ASPA), I'allocation supplémentaire d’invalidité
(ASI) et l'allocation de veuvage tiennent compte du patrimoine en calculant un loyer fictif
correspondant a 3 % de la valeur du capital ou 3 % de la valeur vénale du bien immobilier.

Sur le modéle d’autres prestations sociales, il serait possible de recourir a un loyer fictif
dans le calcul de base ressource de 'APA (économie de 300 M€) afin de mieux tenir
compte du patrimoine (proposition 132 du rapport Libault).

S’agissant des regles de conjugalité, le rapport Libault (proposition 131) a repris une
proposition précédente du rapport de Bertrand Fragonard visant a faire passer de 1,7 a 1,5 ou
1,6 le coefficient par lequel on partage le revenu d’'un couple pour déterminer ’APA d’un de ses
membres, afin d’en aligner les modalités de calcul sur celles de I'’ASPA (1,55) et de I’allocation
logement (1,5). Il en résulterait une augmentation de l'assiette APA des ménages
concernés, et une augmentation de leur participation financiére (entre 40 M€ et 60 M€).

La généralisation de la télégestion de I'’APA a domicile pour favoriser des controéles
d’effectivité des plans d’aides!!® pourrait quant a elle générer une économie annuelle de
100 M€.

L’ensemble de ces économies seraient au bénéfice des départements.

4.3. Une réduction des niches fiscales ou sociales

Dans le champ de I'autonomie comme pour toutes les politiques sociales, une multitude de
niches fiscales et sociales ont été créées au fil du temps, et se cumulent avec les aides directes
sans grande visibilité ni cohérence. Des réductions de ces niches pourraient donc étre
envisagées.

4.3.1. Suppression ou report de I’age pour le bénéfice de I’exonération totale de
cotisations patronales pour le recours aux services d’aide a domicile

L’article L. 241-10 du code de la sécurité sociale prévoit une exonération totale des cotisations
patronales de sécurité sociale pour 'embauche d’'une aide a domicile pour des publics fragiles.
Cette exonération est notamment ouverte aux personnes de 70 ans et plus, sans qu’il y ait
besoin d'une reconnaissance d’'une perte d’autonomie. Lorsque le salarié intervient aupres
d’'une personne dgée d’au moins 70 ans et non dépendante, I'exonération de cotisations est
limitée a 65 fois le SMIC horaire par mois (651,95 € en 2019). Hors publics fragiles, les
particuliers employeurs sont d’ores et déja compensés de facon générale par la déduction
forfaitaire patronale de 2 € par heure (3,70 € en outre-mer).

119 En télétransmission, le service d’aide a domicile transmet directement au conseil départemental les données
relatives au nombre d’heures d’aide a domicile effectuées, qui pour des raisons diverses (disponibilité du service,
contraintes de la personne aidée) sont en moyenne inférieures aux heures théoriques du plan d’aide. Seules les
heures réalisées sont alors facturées. La généralisation d'une télétransmission permettrait un gain en ramenant la
facturation au niveau de la consommation effective, ce qui a déja été constaté la ou elle est pratiquée.
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Le rendement d'un relevement a 75 ans du critére d’age (estimé a 103 M<€) serait amoindri par
la hausse des allegements généraux qui en résulterait pour les organismes prestataires
(60 M€), se traduisant par une perte de recettes pour la sécurité sociale. L’effet net global est
évalué a 43 M€. Cet effet est évalué a 78 M€ si I’dge était relevé a 80 ans. Une augmentation de
I'age de cette exonération avait déja été proposée en 2014 par la Cour des comptes et par un
rapport parlementaire!2?, I'idée a été reprise dans le rapport Libault (proposition 134). Une
suppression avait été envisagée lors du PLFSS 2020, sans aboutir

Une suppression compléte de la possibilité de bénéficier de I'’exonération du seul fait de
I'dge aurait un rendement de 180 M€, et permettrait d’aligner la situation des personnes
dgées qui ne connaissent pas de perte d’autonomie sur celle de I'ensemble des autres
catégories de la population qui ont recours a des services d’aide a domicile.

4.3.2. Restriction du plafond applicable du crédit d’imp6t au titre de I'’emploi d’'un
salarié a domicile

Le code général des impots prévoit un crédit d'impét au titre de 'emploi d’'une personne a son
domicile, correspondant au remboursement de 50 % des dépenses de services a la personne
effectivement engagées, dans la limite d'un plafond annuel de 12 000 €, qui peut étre majoré
en fonction des caractéristiques du foyer.

Le colt de ce crédit d'impot s’éleve a 4,9 Md€ en 2019. Il bénéfice tres largement aux services
de lavie quotidienne et dans une minorité de cas aux services a destination des publics fragiles.
Environ 20% des dépenses sont destinées a ces publics vulnérables.

Cette répartition du crédit d'imp6t correspond aux deux objectifs qui lui sont assignés : réduire
le recours au travail non déclaré et solvabiliser la demande de services essentiels pour des
personnes vulnérables et en perte d’autonomie.

Une étude du LIEPP121 indique que le nombre d’emplois créés grace a ce crédit est faible, pour
un colt budgétaire unitaire supérieur a celui de I'emploi créé et précise également qu'il
bénéficie essentiellement (43,5 % de la dépense fiscale) aux personnes du décile supérieur de
revenus, alors que la moitié la plus modeste des ménages n’en bénéficie que marginalement
(6,6 %).

Face a ce constat, le rapport Libault (proposition n° 135) a proposé de recentrer le crédit
d’'impot sur les besoins sociaux en différenciant les plafonds de dépense sur la base de criteres
d’age, pour favoriser les ménages ayant des enfants en bas dge et les personnes agées ou
handicapées.

Selon le Trésor, un abaissement de 12 000 € a 6 000 € du plafonnement de droit commun
du crédit d’impo6t (en conservant les majorations de plafond existantes pour les ménages
ayant des enfants en bas age et les personnes Aagées ou handicapées) pourrait
dégager 400 M€.

120 « Le développement des services a la personne et le maintien & domicile des personnes agées et dépendantes »
Cour des comptes, juillet 2014 ; « L’évaluation du développement des services a la personne », Mme Pinville et Poletti,
Assemblée Nationale, décembre 2014

121 ¢ Etude sur les exemptions sociales et fiscales pour les services a la personne » policy brief n° 38 octobre 2018.
Le Laboratoire interdisciplinaire d’évaluation des politiques publiques (LIEPP) est une plateforme de recherche de
Sciences Po.
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La complexité des schémas d’aides actuellement existantes devrait conduire a une réforme
plus fondamentale consistant, sur le champ des publics fragiles, a transformer le crédit d'impét
en aides directes, sous la forme d'une prestation (ou de I'ajustement de prestations existantes),
plus équitable en fonction des revenus. Un rapport (non publié) de I'IGF avait recensé, en 2014,
28 dispositifs de soutien au secteur (onze mesures fiscales, sept mesures sociales et dix aides
directes) et 16 évolutions entre 2005 et 2014.

4.3.3. Rationalisation de la réduction d'impét au titre des frais de dépendance et
d’hébergement pour les personnes accueillies en établissement

Le code général des impots prévoit une réduction d'impét au bénéfice des personnes qui vivent
en EHPAD ou en USLD a hauteur de 25 % du montant des dépenses qu'’ils supportent et dans
la limite de 10 000 € par personne. Par construction, une telle réduction d'imp6t bénéficie
uniquement aux personnes imposées, pour un montant total de 302 M€ en 2019. Selon le
rapport du Haut conseil de la famille, de I’enfance et de I'dge de 2018, 462 000 personnes en
bénéficient.

Une étude de la DREES montre qu’au total I'aide publique a I'hébergement est ciblée sur les
faibles revenus et les revenus élevés, mais que les revenus intermédiaires sont les moins aidés.
En effet, I'aide sociale a I'hébergement des départements solvabilise les plus faibles revenus,
I'aide au logement bénéficie aux ménages tres modestes tandis que la réduction d’impét
bénéficie aux ménages aisés, redevables de I'impot. Par conséquent, les personnes dgées en
établissement dont les ressources sont comprises entre 1 000 € et 1 600 € par mois sont les
moins aidées.

Le rapport Libault, (proposition 128) préconisait de créer une prestation spécifique dégressive
en fonction des ressources et qui remplacerait I’allocation logement!22 et la réduction d’'imp6t.
Si cette réforme d’ensemble n’est pas retenue, une autre piste consisterait a supprimer la
réduction d'impotetarevoirle baréme de I’APL en établissement pour réduire le reste a charge
des personnes aux ressources comprises entre 1 000 et 1 600 €.

Comme étape préalable d’amélioration de la proportionnalité des aides, il est possible
de réduire le plafond de dépenses éligibles a la réduction d'imp6t de 10 000 € a5 000€ ;
le gain serait de 110 M€.

4.4. Les financements privés

Qu'il s’agisse de santé ou de retraite, le systeme francais de protection sociale comporte déja
une couverture complémentaire au socle public. En matiere d’autonomie, comme une part des
aides publiques (essentiellement a destination des personnes dgées) est déja fonction des
ressources, il est logique de favoriser des solutions de financement privé pour ceux qui
bénéficieront peu de celles-ci. Elles contribueraient a la solvabilisation du reste a charge, mais
par nature ne constituent pas des recettes de la branche.

122 1,3 suppression de I'allocation logement en EHPAD aurait un effet sur le conventionnement de ces établissements
et partant sur leur éligibilité aux financements du logement social et leur décompte dans la part de logements
sociaux dans les communes.
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4.4.1. L’assurance privée

Selon la fédération francaise des assurances (FFA), 7,41 millions de personnes disposent a fin
2019 d’'une couverture contre le risque de dépendancel23. Les cotisations versées s’élévent
a 814 M€ en 2019, pour 6 Md€ de provisions techniques. La cotisation annuelle moyenne est
de 390 €; la rente mensuelle moyenne versée est de 576 €.

Pour améliorer la qualité de I'offre assurantielle, la FFA a initié en 2013 la mise en place d’'un
label dit GAD (garantie assurance dépendance) s’articulant autour de dix engagements clés
permettant de garantir la qualité et I'intérét pour I'assuré de I'offre proposée.

La FFA et la fédération nationale de la mutualité francaise (FNMF) ont fait part a la mission
d'une proposition commune relative a la mise en place d'un dispositif d’assurance
complémentaire généralisé pour la prise en charge de la perte d’autonomie (limitée aux GIR 1
et 2124). Ce dispositif constituerait un mécanisme d’assurance obligatoire en répartition
provisionnée qui serait arrimé aux couvertures complémentaires santé responsablesi25, Des
samise en place, les personnes agées devenant dépendantes seraient couvertes, contrairement
a une assurance en capitalisation.

Le financement de cette assurance complémentaire serait organisé via un pool de coassurance
qui garantit et provisionne les sinistres, pool composé d'une participation de I'’ensemble des
organismes complémentaires qui collecteraient une ressource qu’ils lui reverseraient. Il
assurerait le versement des rentes (en GIR 1 et 2) et piloterait a long terme le dispositif.

Le niveau des cotisations et des garanties obtenues pourrait étre calibré selon I'dge a partir
duquel commencerait I'affiliation a cette assurance obligatoire. Selon la FFA et la FNMF, a titre
illustratif, 'ampleur du dispositif pourrait varier de la facon suivante :

. pour la mutualisation la plus large (garantie dépendance arrimée aux contrats santé a
partir de 22 ans), avec la garantie la plus élevée (500 € par mois), la cotisation
représenterait environ 9,1 € par mois soit 16 % de la cotisation santé moyenne ;

. sile choix était fait d’ajouter la garantie dépendance aux contrats santé a partir de 62 ans,
toujours avec une garantie de 500 € par mois, la cotisation représenterait 23,3 € par
mois et 25 % de la cotisation santé moyenne ;

. sile choix était fait d’ajouter la garantie dépendance aux contrats santé a partir de 62 ans,
mais avec une garantie limitée a 300 € par mois, la cotisation représenterait 14 € par
mois et 15 % de la cotisation santé moyenne.

L’International Longevity Center France propose une alternative, également par répartition,
mais qui serait basée sur une cotisation obligatoire a une assurance publique.

La mission rejoint le rapport Libault sur le fait que la création d’'une assurance privée
obligatoire présente des inconvénients importants. Adossée a la complémentaire santé
responsable, une telle mesure conduirait a renchérir significativement les contrats d’assurance
santé, au risque d’accroitre la non-assurance. Ce type de dispositif entrainerait un transfert de
charges intergénérationnel au détriment des actifs. Par ailleurs, s’agissant d’'un dispositif par
répartition, rien ne démontre que I'acceptabilité sociale d'une cotisation privée obligatoire soit
supérieure a celle d'un prélévement obligatoire.

123 e terme de dépendance est utilisé systématiquement sur ces marchés, et donc repris dans les développements
qui suivent.

124 Les assureurs considérent qu’a ce niveau de perte d’autonomie, il leur est possible de reconnaitre
automatiquement le « Girage » effectué par les départements.

125 Seuls les non souscripteurs d’une complémentaire santé ne cotiseraient pas et ne seraient pas couverts. 95% de
la population est couverte par une complémentaire santé.
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Une amélioration du cadre existant de la couverture complémentaire facultative
actuelle apparait toutefois nécessaire, méme si celle-ci restera relativement limitée dans sa
couverture. Cette logique va dans le sens des travaux initiés par la FFA qui envisage de faire
évoluer le label GAD pour améliorer les engagements en la matiere.

Sur une logique similaire aux contrats santé responsables, il pourrait étre prévu un mécanisme
d’incitation fiscale a la souscription de contrats labellisés et encadrés réglementairement
(déductibilité totale ou partielle des cotisations du revenu imposable, taux réduit de TSCA).

En matiére de soutien aux aidants, des produits complémentaires a des contrats existants
pourraient étre proposés (notamment en garantie collective) afin de compenser la perte de
revenus en cas de cessation ou de réduction d’activité, que cette baisse intervienne dans le
cadre d'un congé de proche aidant ou non, a I'instar de certaines garanties proposées par les
mutuelles santé en cas d’arréts maladie.

Le rapport Libault proposait également d’étudier l'introduction dans les contrats
d’assurance multirisque habitation d’'une offre de financement de I'’adaptation du
logement. Les analyses tant de la FFA que de la direction du Trésor ne confortent pas I'intérét
de cette piste.

Une piste plus prometteuse serait relative a la mobilisation des contrats d’assurance vie.
L’encours des contrats d’assurance-vie s’élevait fin 2019 a 1 788 Md£, en progression de 6 %
sur un an. Aujourd’hui, lorsqu’une assurance-vie est transformée en rente, une fraction de la
rente viagere est soumise a I'imposition sur le revenu et aux prélévements sociaux en fonction
de 'dge de I'assuré au moment de la conversion (de 70 % a moins de 50 ans a 30 % a partir de
70 ans). Afin d’inciter a transformer en rente les montants épargnés en assurance-vie au
moment de I'entrée en dépendance, il pourrait étre prévu un mécanisme permettant de réduire
ou annuler la fiscalisation lorsque I’entrée en jouissance de la rente correspond a I’entrée en
dépendance.

4.4.2. Lamobilisation du patrimoine immobilier

Le taux de détention du patrimoine immobilier est de 69,6 % pour les personnes de 60 a 69 ans
et de 73,9 % pour les personnes de 70 ans et plus. Le montant du patrimoine immobilier croit
sensiblement avecl'age : il atteint 202 300€ pour les personnes de 60 a 69 ans (188 700 € pour
les personnes de 70 ans et plus).

Outre la vente, deux solutions permettent de retirer des rentes de biens immobiliers et de
continuer a en disposer, la vente en viager et le recours au prét viager hypothécaire :

. dans le viager traditionnel sur les marchés de gré a gré, le vendeur ne conserve que
l'usufruit et percoit un capital et des rentes viageéres jusqu’a son décés. A sa mort, le bien
revient au particulier acheteur. L’acheteur paye sur une durée inconnue pour recevoir
un montant aléatoire (valeur du logement a la date du déces) ;

. le prét viager hypothécaire est un prét gagé sur le logement contracté par un ménage qui
reste chez lui et reste propriétaire. Le ménage recoit un capital et éventuellement des
rentes jusqu’'a son déces, remboursés a la banque lors de la vente du logement ou du
rachat par les enfants.

Aucune des deux formules ne s’est développée de facon significative. La vente en viager reste
un marché de niche (entre 5 000 et 8 000 ventes par an en France). Les préts viagers
hypothécaires introduits en 2008 et distribués par le seul Crédit Foncier se sont avérés tres
coliteux pour I'emprunteur notamment en raison de la difficulté de diversifier le risque de
longévité dans I'environnement prudentiel bancaire. Leur distribution a depuis été arrétée par
le Crédit Foncier.
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Les fonds viagers mutualisés (Certivia et Viagénérations), agissant comme intermédiaires
entre des investisseurs et les vendeurs, aident a dépasser I'obstacle moral qui limite le recours
au viager et a mutualiser le risque de longévité, encourageant les investissements sur ce
marché, mais ils restent peu développés.

Le Trésor a formulé un ensemble de propositions utiles pour encourager le développement
(ouvrir l'acquisition en viager aux SCPI, création d'un observatoire, labellisation a dimension
sociale pour favoriser I'inclusion dans le portefeuille de biens des institutionnels gestionnaires
d’actifs d’'une proportion minimale de logements modestes, viager solidaire), mais le viager
restera un marché de niche.

Une proposition plus novatrice a été avancée par la SOFIPAD (Société de financement pour
I'autonomie et de la dépendance) visant a la création d’'un « prét immobilier dépendance »126,

Ce prét immobilier dépendance serait distribué par les banques uniquement a I'entrée en
dépendance et garanti par le bien immobilier : le bien ne serait pas aliéné, le conjoint pouvant
continuer ay vivre, et en cas de transfert en établissement, les héritiers pourraient le conserver
au déces. La connaissance plus fine de 'espérance de vie de la personne au moment de son
admission en dépendance permettrait de proposer des taux significativement inférieurs aux
taux pratiqués sur le prét viager hypothécaire. Pour garantir la solidité du produit, il est prévu
que les mensualités du prét soient plafonnées annuellement a une fraction de la valeur du bien
en cas de dépendance partielle puis totale. Les mensualités du prét pourraient évoluer en
fonction de la perte d’autonomie.

Au déces, seuls les montants effectivement versés seraient a rembourser. Le remboursement
du prét serait assuré par la vente du bien ou par les héritiers sur la succession ou leurs
disponibilités. Les études réalisées par la SOFIPAD montrent que dans le cas central, le
mécanisme serait calculé de sorte que les héritiers conserveraient entre 60 % et 65 % du
capital.

Un tel mécanisme nécessite toutefois une garantie dans les situations ou la valeur du prét n’est
pas intégralement couverte par la vente du bien (en cas de sur-longévité ou de tres forte baisse
du marché immobilier). Un schéma de garantie est proposé par la SOFIPAD qui prendrait en
charge la différence dans ce type de situations et couvrirait le risque de longévité, émettrait
des titres obligatoires pour assurer le financement de cette garantie et serait financée par un
pourcentage de la valeur des emprunts. Une garantie de dernier ressort via le fonds de garantie
de l'accession sociale a la propriété127 (FGAS) est envisagée, et reste a expertiser.

4.5. Lerecours aux prélevements obligatoires

Si le financement du soutien a I'autonomie devait pour partie recourir a des prélévements
obligatoires, les possibilités sont par nature trés nombreuses. Celles listées dans cette partie le
sont de par leur lien avec le sujet de la perte d’autonomie, notamment parce qu’elles ont été
évoquées lors des différentes concertations. Deux d’entre elles (4.5.2 et 4.5.3) n’avaient pas été
listées dans le questionnaire relatif au financement, mais ont été ajoutées suite aux entretiens
avec les administrations.

126 a proposition n° 165 du rapport Libault I'envisageait pour les seuls GIR 1 et 2.

127 Le FGAS a été créé par les pouvoirs publics en 1993, en méme temps qu'ils supprimaient le circuit spécialisé de
préts aidés (les PAP) distribués par des établissements spécialisés (Crédit foncier et Crédit immobilier de France)
pour s’assurer que les emprunteurs modestes auraient toujours acces au crédit a des conditions identiques a celles
accordées aux autres emprunteurs. En cas de difficulté de paiement, la garantie du FGAS intervient au profit de la
banque quel que soit le motif de non-paiement. La société de gestion du FGAS (la SGFGAS) est une société anonyme
dont les seuls actionnaires sont les banques de la place accordant des préts garantis.
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4.5.1. Instauration d’'une deuxiéme journée de solidarité

La journée de solidarité a été instituée par la loi du 30 juin 2004 relative a la solidarité pour
I'autonomie des personnes agées et des personnes handicapées. Depuis la loi du 16 avril 2008,
les modalités d’accomplissement de cette journée, initialement le lundi de Pentecdte, sont
fixées par accord d’entreprise ou d’établissement ou a défaut par accord de branche.

En contrepartie de cette journée travaillée mais non payée, les employeurs publics et privés
versent une contribution de solidarité pour I'autonomie (CSA) a hauteur de 0,3 % de la masse
salariale (ce montant correspondant au surcroit estimé de valeur ajoutée d’un jour de travail).
La LFSS 2013 a institué une contribution additionnelle de solidarité pour I'autonomie (CASA)
identique de 0,3 % assise sur les préretraites et sur les pensions de retraite et d’invalidité.

En 2020 (montant non réévalué consécutivement a la crise sanitaire), la journée de solidarité
devait permettre de collecter 2,948 Md€ au bénéfice des personnes agées et des personnes
handicapées, dont 2,132 Md<€ au titre de la CSA et 817 M<€ au titre de la CASA.

La suppression d’'un jour férié, en augmentant le temps de travail par salarié, augmente la
productivité par téte. Cette hausse de productivité, équivalente a sept heures de travail, serait
de 0,46 % sous I'hypothese que la productivité horaire reste inchangée. Toutefois,
I’amélioration a court terme de la productivité dépend de la position de I’économie dans le
cycle : en bas de cycle, les entreprises sont contraintes sur leurs débouchés, et pas sur leurs
facteurs de production.

Si la suppression d’un jour férié était accompagnée, sur le modele de 2004, d’'un doublement
du taux de la CSA pour le porter a 0,6 point, 'impact brut supplémentaire sur les finances
publiques serait a court terme de l'ordre de 2,3 Md€, et I'effet net sur les finances
publiques de I'ordre de 1,9 Md€ (toutes administrations publiques (APU), en neutralisant la
prise en compte de la hausse du taux de CSA pour les employeurs publics). Si le doublement de
la CSA ne portait que sur les revenus d’activité (et non aussi sur ceux du capital), I'effet net
serait de 1,6 Md€.

L’instauration d’'une deuxiéme journée de solidarité peserait principalement sur les actifs, avec
donc un fort effet de redistribution intergénérationnelle vers les retraités personnes agées
(méme si ceux-ci pourraient aussi étre touchés par une augmentation équivalente de la CASA,
qui rapporterait environ 800 M€ a assiette identique), dont le niveau de vie est plus élevé que
celui des actifs.

Le rapport Libault indiquait que cette mesure avait été débattue mais « n’est pas apparue
opportune a ce stade dans la mesure otl sont privilégiées les options de financement sans hausse
de prélévements obligatoires ». Les partenaires sociaux consultés par la mission sont dans
I'ensemble défavorables a une deuxiéme journée de solidarité. C6té employeurs, une des
fédérations (cf. annexe V) demande qu’a tout le moins sa contrepartie soit la suppression d’'un
jour férié, et pas a nouveau dépendante de négociations de branche ou d’entreprise.

4.5.2. Recentrage a 2,5 SMIC des allegements de cotisations patronales

Le colit des différents dispositifs d’allegement du cotlit du travail s’éléverait a 60,5 Md€ en 2020
(prévisions de juin 2019), soit prés de 2,5 points de PIB (hors dispositifs d’exonération
spécifiques). Si les réductions de cotisations se sont beaucoup développées depuis 2012, de
récents travaux d’évaluation montrent que l'effet de ces dispositifs sur 'emploi et la
compétitivité est tres incertain quand ils ne sont pas ciblés sur les niveaux de rémunérations
les plus faibles.
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Dans une note d’analyse de 2019, le Conseil d’analyse économique propose notamment de
revenir sur les réductions du co(it du travail au-dela de 2,5 voire 1,6 SMIC. Sur la base de cette
proposition, la direction générale du Trésor analyse qu'un recentrage sur les bas salaires
permettrait de dégager des marges de manceuvre budgétaires, tout en limitant les
conséquences sur ’'emploi.

Une analyse macroéconomique a été réalisée consistant a supprimer les allegements de
cotisations employeur au-dela de 2,5 SMIC. La réduction de 1,8 point du taux de cotisation
famille s’appliquerait ainsi jusqu’a 2,5 SMIC au lieu de 3,5 SMIC comme actuellement, en
revenant sur I'extension qui avait été réalisée par la loi de financement pour la sécurité sociale
pour 2016.

Selon le Trésor, la hausse induite du cofit du travail entrainerait certes une hausse des prix de
production qui réduirait légérement la compétitivité, mais, toutes choses égales par ailleurs,
elle n'aurait que peu d’impact sur I'activité, qui reculerait trés légérement de - 0,01 pt de PIB,
ahorizon de 5 ans. A long terme, la dégradation de I'activité serait d’environ 0,02 pt de PIB. Au-
dela de son effet macroéconomique, elle représente néanmoins une augmentation des
cotisations, a rebours des orientations générales de baisse des charges et impdts pesant sur les
entreprises.

La mise en ceuvre de cette mesure pourrait se faire de facon progressive (passage de 3,5 SMIC
a 2,5 SMIC en deux années) et si elle était décidée devrait étre mise en ceuvre a une échéance
probablement éloignée de I'actuel bas de cycle. La réduction de I'’exonération de 1,8 point
du taux de cotisations famille de 3,5 SMIC a 2,5 SMIC permettrait d’affecter au
financement de la branche autonomie 1,1 Md€ (net d’IS).

4.5.3. Limitation a un plafond annuel de la sécurité sociale (PASS) de I’abattement
de 1,75 % pour frais professionnels applicable sur la CSG

L’article L. 136-2 du code de la sécurité sociale prévoit un abattement au titre des frais
professionnels sur le calcul de l'assiette de la CSG et de la CRDS des salariés. Il a été institué
pour assurer I'égalité devant les charges publiques entre salariés et indépendants, compte tenu
du fait que ces derniers peuvent déduire leurs frais professionnels de l'assiette sociale.

Cet abattement de 1,75 % est calculé sur le montant brut des rémunérations inférieures a
quatre fois le plafond annuel de la sécurité sociale (4 PASS soit dans la limite de164 544 € bruts
annuels pour 2020). Le plafonnement a 4 PASS a été introduit en loi de finances pour 2011 et
le taux d’abattement est passé de 5 % a 1,75 % au 1¢r janvier 2012. Selon le PLFSS pour 2020,
cet abaissement du taux d’abattement est « la contrepartie de la prise en charge croissante des
frais professionnels des salariés directement par leurs employeurs, notamment en matiére de
transport, de frais de repas et de téléphonie mobile ».

Le plafonnement a 4 PASS de cet abattement pour frais professionnels conduit a offrir un
avantage en réduction de la CSG et de la CRDS pour des salariés ayant des rémunérations
élevées, méme si I'avantage financier est limité, puisqu’il peut aller jusqu’a 279 € par an.

Une limitation a 1 PASS de cet abattement conduirait a restreindre I'avantage pour les actifs
rémunérés au-dela de 41 136 € bruts annuels. L’abattement serait ainsi plafonné a 70 €
annuels pour les salariés rémunérés au-dela d’1 PASS. La perte serait au maximum de 209 €,
soit 0,13 % de diminution du salaire net. Compte tenu de la répartition des salaires chez les
actifs, la mesure ne toucherait pas aux salaires inférieurs a 3 428 € bruts par mois (soit 87 %
des salariés).

Elle ferait toutefois peser ce financement de la branche autonomie sur les actifs en emploi, donc
avec un effet intergénérationnel. Il faudrait également pouvoir le justifier sur le plan juridique.

-70 -



Rapport

La réduction a 1 PASS du plafond de 'abattement pour frais professionnels de 1,75 %
applicable sur la CSG-CRDS procurerait une recette complémentaire de 150 M€.

4.5.4. Alignement de la CSG des retraités sur celle des actifs

La LFSS pour 2018 a porté le taux normal de CSG sur les pensions de retraite et d’invalidité de
6,6% a 8,3%. Ce taux de 8,3 % est applicable en fonction d'un seuil de revenu fiscal de
référence : les bénéficiaires de petites retraites ou de pensions d’'invalidité de faible montant
peuvent, selon leur RFR, soit étre exonérés de CSG, soit se voir appliquer un taux réduit (3,8 %).

La loi du 24 décembre 2018 portant mesures d'urgence économiques et sociales a rétabli le
taux de CSG applicable antérieurement au ler janvier 2018, soit 6,6 %, pour les personnes dont
le montant de pension (pour un retraité seul et sans autre revenu) est inférieur a 2 000€ nets
en 2019128, Cette mesure a permis que pres de la moitié des personnes qui avaient supporté la
hausse de CSG de 1,7 point en 2018 en soient exonérées a partir du ler janvier 2019.
L'introduction du taux intermédiaire a eu un cotit de 1 462 M€ sur les retraites et de 33 M€ sur
I'invalidité en 2019. Désormais, le baréeme des prélévements sur les retraites et I'invalidité
comprend donc quatre étages selon le niveau de revenu fiscal de référence du ménage.

Le taux normal a 8,3 % de la CSG des retraités, a revenus identiques, reste inférieur de 0,9 point
a celui des actifs (9,2 %) alors méme que la logique de la CSG est de taxer de facon identique
les revenus d’'un méme montant, quelle qu’en soit 'origine.

Malgré la hausse de CSG intervenue en 2018, le niveau de vie des retraités est en moyenne plus
élevé que celui de 'ensemble de la population, et a été préservé dans la crise sanitaire actuelle,
alinverse de celui de beaucoup d’actifs. Le conseil d’orientation des retraites129 analyse que la
rémunération moyenne nette des actifs baisserait de 5,3 % entre 2019 et 2020 alors que la
pension moyenne nette serait quant a elle en hausse de 1,2 % sur la période. Le niveau de vie
moyen des retraités serait ainsi de 110 % de celui des actifs.

Si l'on fait I'hypothése que les taux réduit et intermédiaire resteraient inchangés,
respectivement a 3,8 % et 6,6 %, I'alignement de la CSG sur le taux normal viserait ainsi les
foyers fiscaux retraités concernés par le taux de 8,3 %, dont le revenu fiscal de référence est
supérieur a 22 941 €. D’apreés les études d’'impact conduites sur les réformes précédentes, la
part des foyers fiscaux retraités concernés par ce taux serait de I'ordre de 29 %.

Cette mesure conduirait a rehausser de nouveau le taux de CSG pour les retraités apreés celle
de 2018 et poserait une question d’acceptabilité politique, malgré les éléments rappelés ci-
dessus sur leur niveau de vie relatif.

Pour réduire les effets de la mesure sur les pensions nettes, il pourrait étre proposé plusieurs
ajustements :

. une montée en charge progressive de cette mesure sur plusieurs années (par exemple
en trois années araison de 0,3 points par an) permettant d’éviter une baisse des pensions
puisqu’elles seraient parallelement revalorisées chaque année sur 'inflation ;

. une suppression en paralléle de la cotisation d’assurance maladie de 1 % applicable sur
les retraites complémentaires. Cette cotisation dont le rendement est de 850 M€ est
applicable aux retraités dont les pensions sont assujetties aux taux de CSG de 6,6 % et
de 8,3 % ;

128 e critére retenu est le revenu fiscal de référence.

129 « Retraite et Covid 19, point de situation », Conseil d’orientation des retraites, juin 2020.
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. I'intégration de la CASA dans I'objectif d’alignement du taux de CSG sur le taux normal.
Les 0,3 % de CASA dont sont redevables les retraités dont les pensions sont assujetties
au taux de CSG de 6,6 % et de 8,3 % seraient transformés en 0,3 % de CSG et I'effort a
réaliser pour parvenir a I'alignement de la CSG pour les retraités serait donc de 0,6 point
et non plus de 0,9 point.

L’alignement du taux normal de CSG des retraités sur celui des actifs en contrepartie de
la suppression de la cotisation de 1 % applicable sur la retraite complémentaire, mesure
qui pourrait s’effectuer avec une montée en charge sur trois ans, et la neutralisation des
gains liés a la suppression de cette cotisation maladie pour les pensions assujetties
a 6,6 %, générerait une recette pour les finances publiques de 780 M€.

4.5.5. Réduction de I'abattement de 10 % pour le calcul de I'impé6t sur le revenu
des retraités et interaction avec la CSG

Les pensions et retraites font ’'objet d'un abattement de 10 % pour le calcul de I'imp6t sur le
revenu. Cet abattement ne peut étre inférieur a 393 €, sans pouvoir excéder le montant des
pensions ou des retraites et il s’applique dans la limite d'un plafond de 3 850 €. L’abattement
bénéfice a 14,5 millions de ménages pour un cot total de 4,515 Md<€ pour I'année 2019.

Cet abattement fait le paralléle avec la déduction forfaitaire qui prévoit pour les salariés un
abattement de 10 % représentatif des frais professionnels, dés lors qu’ils n’ont pas opté pour
la justification sur frais réels.

Ce parallele entre ces deux abattements ne se justifie pas, dans la mesure ou les retraités n’ont
plus a supporter des frais professionnels. Cette situation a été particuliéerement critiquée par
la Cour des comptes130 qui a ainsi estimé que « I'abattement de 10 % sur les pensions, qui n’a
guére de justifications et réduit la progressivité de I'impét sur le revenu des retraités, devrait étre
réexaminé».

L’avantage accordé par I'abattement de 10 % a non seulement des effets sur I'impét sur le
revenu mais aussi sur d’autres avantages fiscaux ou sociaux dont le bénéfice ou le montant
dépendent du caractére imposable des personnes ou du niveau du revenu fiscal de référence.
C'est notamment le cas du bénéfice de certaines prestations comme I’APA. Plus
fondamentalement, cela peut également jouer sur le taux de CSG applicable aux pensions
(cf. 4.5.6) compte tenu du fait que le RFR détermine le taux de CSG applicable.

L’'impact actuel serait d’environ 4,5 Md<€ en cas de suppression totale. Toutefois, du fait de la
réforme du bareme de I'IR en 2020, cet impact devrait étre un peu moindre. La mise a
contribution des retraités pourrait aussi étre envisagée, a travers ’abaissement progressif du
plafond de I'abattement fiscal de 10 %.

Une autre option serait de cibler la mesure en réduisant de moitié le plafond de cet
abattement (qui passerait alors de 3 850 € par foyer a 1 925 €), ce qui générerait une
hausse d’'impét sur le revenu de I'ordre de 1,5 Md&€.

4.5.6. La CSG déductible de I'imp6t sur le revenu des retraités

S’agissant de l'articulation entre la CSG et I'impdt sur le revenu, une option consisterait a
appliquer le méme niveau de CSG déductible (3,8 points) pour tous les taux de CSG
remplacement. Cela conduirait a augmenter I'imposition des seuls retraités redevables de la
CSG au taux de 6,6 % et 8,3 % et aurait pour effet d’augmenter la non-déductibilité
respectivement de 0,4 point et de 2,1 points.

130  Situation et les perspectives des finances publiques », Cour des comptes, juin 2011.
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L’augmentation de la non déductibilité serait neutre dés lors que la pension brute est
inférieure a 1 700 € par mois (pour une personne seule ayant pour unique revenu une
pension de retraite) et impliquerait une augmentation de I'imposition de 20 € en
moyenne jusqu’ a 2 300 € par mois de pension, pour un gain de 800 M€.

4.5.7. Extension de l'assiette de la CSA et/ou de la CASA

La contribution de solidarité pour 'autonomie, au taux de 0,3 %, repose sur la méme assiette
que les cotisations patronales affectées au financement des régimes de base de 1’assurance
maladie. De ce fait, la CSA ne s’applique pas a certains éléments de l'assiette de la CSG sur les
revenus d’activité : il existe en effet un écart entre 'assiette des cotisations patronales maladie
prévue a l'article L. 242-1 du code de la sécurité sociale et I'assiette de la CSG prévue a I'article
L. 136-2 du méme code. Ainsi :

. sont notamment incluses dans l'assiette de la CSG, mais exclues de l'assiette des
cotisations sociales (donc de la CSA), les sommes allouées au salarié au titre de
I'intéressement, de la participation, et de la participation de I'employeur aux plans
d’épargne et au financement des prestations de protection sociale complémentaire. Ces
sommes sont en effet assujetties a un forfait social au taux de droit commun de 20 % (par
dérogation, des taux de 8 %, 10 % et 16 % peuvent trouver a s’appliquer). D’autres
assiettes (retraite chapeau, attribution gratuite d’action et stock-option) présentent des
prélévements spécifiques a la charge de 'employeur ;

. la CSA fait souvent partie des prélevements qui font ’objet d’exonération dans le cadre
des nombreux dispositifs de niches sociales. C’est notamment le cas depuis 2014 dans le
cadre de la réduction générale de cotisations et contributions sociales (allegements
généraux). Les moindres recettes associées a la prise en compte de la CSA dans le calcul
des exonérations sociales est chiffré a 285 M€ dans le PLFSS pour 2020 ;

. depuis 2004, la CSA était également applicable aux revenus de patrimoine et de
placements. Toutefois, la LFSS pour 2019 a refondu cette contribution dans le
prélevement de solidarité (prévu par l'article 235 ter du code général des impots)
notamment pour permettre que les personnes qui ne résident pas fiscalement en France
mais percoivent des revenus de source francaise y soient assujetties. Dans le cadre de
cette réforme, les prélevements sociaux sur les revenus du capital, a I'exception de la
CRDS et de la CSG, ont été réaffectés a I’Etat et ont été simplifiés. Le taux de CSG a été
aligné sur celui des revenus d’activité, la CSA a été supprimée et un nouveau prélevement
de solidarité au taux de 7,5 % a été créé et affecté au budget de I'Etat ;

. par ailleurs, sont exonérées de la CASA au taux de 0,3 % les prestations de retraite
versées sous forme de rente ou de capital issues d'un plan d’épargne retraite lorsque ces
prestations correspondent a des versements volontaires. Et la CASA ne s’applique par
sur les autres revenus de remplacement (indemnités journaliéres maladie, chomage).

En étendant la CSA aux revenus de remplacement, le 1égislateur a rapproché cette contribution
de la CSG ou de la CRDS, assises sur une assiette universelle au sens ou I’ensemble des revenus
contribuent au financement de la protection sociale.

En conséquence, par équité avec les salariés, I’extension d’'une contribution de solidarité
aux revenus d’activité des travailleurs indépendants (qui bénéficient des prestations
comme I’APA) pourrait étre proposée. L’application d’'un taux unique de 0,3 %, identique
au taux applicable aux salariés entrainerait un gain de I'ordre de 250 M€. Pour tenir compte
de I'impact de la crise sanitaire sur les revenus des indépendants, cette mesure pourrait étre
progressive sur 3 ans ; et il serait également possible de faire varier le taux de CSA en fonction
du revenu des travailleurs non-salariés.
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Une option, plus ambitieuse, constituerait a asseoir I’assiette de la CSA sur la méme assiette de
revenus d’activité que la CSG et la CRDS. Le développement ces dernieres années des formes
de rémunération alternative et leur importance grandissante dans la rémunération des salariés
justifierait leur assujettissement a la CSA dans le cadre d’un financement global de la perte
d’autonomie. Néanmoins cet assujettissement pourrait aller al’encontre des réformes récentes
sur I'épargne salariale qui ont eu pour but d’alléger le forfait social di sur ces sommes afin d’en
inciter le recours. L’'ampleur du prélévement demeurerait toutefois limitée.

Une extension de I'assiette de la CSA sur ces compléments de salaires (uniquement pour
les salariés), dont le taux reste faible et aurait donc peu d’impact individuel, générerait un
gain d’environ 240 M<. Si par parallélisme la CSA des travailleurs indépendants était
également assise sur 'assiette de CSG, le gain serait de 'ordre de 360 M€.

S’agissant de la CASA, I'absence d’assujettissement a cette contribution pour certains revenus
de remplacement (bénéficiaires des indemnités journalieres ou des allocations chdomage
notamment) remet en cause la logique d’universalité qui s’applique a cette contribution. Une
extension de la CASA a ces revenus générerait un rendement de 100 M€.

L’ensemble de ces mesures d’extension de la CSA ou de la CASA pourrait étre mises en place
progressivement sur trois ans, pour lisser 'effort demandé.

4.5.8. Instauration d’'un préléevement sur les transmissions de patrimoine

Selon une note d’analyse de France Stratégie de 2017131, entre 1980 et 2015, le patrimoine net
des francais a été multiplié par trois, passant de 3 500 a 10 600 Md¥£, et il représente huit
années de revenu disponible des ménages, contre quatre années et demie en 1980. Cette
augmentation du patrimoine s’est accompagnée d’une concentration accrue de la richesse : les
10 % des ménages les plus fortunés possedent la moitié du patrimoine. L’augmentation de la
valeur du patrimoine n’a pas été non plus uniforme : en 1986, le patrimoine net médian des
trentenaires était 45 % plus élevé que celui des plus de 70 ans, et en 2015, il est trois fois plus
faible.

Le vieillissement de la population conjugué a I'augmentation des prix de I'immobilier ont
conduit a une augmentation annuelle du nombre de transmissions, pour un montant qui atteint
280 Md€ en 2019. Ces flux représentent 19 % du revenu disponible net des ménages, contre
8,5 % en 1980. L’age moyen a I'héritage en ligne directe est de 50 ans, a un moment ou les
charges des enfants sont moindres.

Les transmissions sont taxées en moyenne a un taux de 5,5 %, par l'intermédiaire des droits de
mutation a titre gratuit (DMTG) dont le rendement de 15,3 Md<€ reste limité par rapport a
'assiette car seule une petite minorité des successions donne lieu a un prélévement : sur les
280 Md<€ d’assiette de transmission, seuls 55 Md€ représentent la part taxable.

Les successions et les donations font 'objet d’'une fiscalité spécifique et complexe, selon un
baréme progressif qui fait intervenir de nombreux critéres ; les abattements d’assiette et de
taux varient avec le degré de parenté entre 'individu décédé et son héritier. Le baréme tient
compte des donations du défunt recues par I'héritier sur les quinze dernieres années, et de la
nature de certains actifs qui sont exonérés totalement ou partiellement de droits de succession.

131 « Comment réformer la fiscalité des successions ? », France Stratégie, janvier 2017.
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Le bareme actuel concentre les prélevements obligatoires sur les successions en ligne
collatérale qui représentent 10 % des flux de transmissions du patrimoine mais 50 % du
rendement des DMTG. Le baréme en ligne directe compte sept tranches, mais avec des
ampleurs tres importantes pour certaines (la tranche a 20 % concerne les transmissions dont
la part taxable se situe entre 15 932 € et 552 324 €, la tranche a 30 % celles dont la part taxable
se situe entre 552 324 € et 902 838 €).

Les donations aux enfants en ligne directe bénéficient d’'une exonération de droits a hauteur
de 100 000 €, de 80 724 € entre époux et partenaires d’'un PACS, et de 31 865 € pour les petits
enfants. Ces abattements peuvent profiter a une méme personne plusieurs fois de suite, des
lors que les donations sont faites avec un intervalle de temps minimum, fixé a 15 ans

Lors des débats sur le projet de loi « dette sociale et autonomie » en commission sociale a
I’Assemblée Nationale, un amendement a proposé d’instaurer une taxe de 1 % sur tous les
actifs successoraux, ce qui rejoint une proposition de la CFDT. Alternativement, la base
pourrait étre celle des droits de mutation a titre gratuit pour ne pas impacter les petites
successions. Cette éventualité a aussi été débattue dans le cadre de la concertation « Grand age
et autonomie » en visant les successions d'un montant important.

Un prélévement social, a taux trés faible, assis sur les transmissions de capital a titre gratuit
(successions et donations) pourrait s’appliquer selon les mémes modalités et sur la méme
assiette que les DMTG existants, ce qui permet de garantir une cohérence avec le systeme fiscal
actuel, de préserver les faibles successions ou donations et de rendre la mesure facilement
réalisable sur le plan opérationnel.

Ce prélévement pourrait étre de 0,8 % ou de 1,0 % pour un rendement de 400 M€ ou
500 M€.

Cette augmentation de la fiscalité aurait des effets limités in fine : les taux de droits les plus
importants jouent sur des montants de faible niveau en valeur absolue et s’imputent sur des
héritages et donations bénéficiant déja des abattements les plus favorables. Par exemple, dans
I’hypothese d'un héritage de 120 000 € apres abattements, pour un enfant en ligne directe le
préléevement de 1 % supplémentaire s’éléverait a 200 €, soit une progression 0,2 % par rapport
a I’héritage. Pour un neveu, les prélevements augmenteraient de 700 €, ce qui représente une
hausse de 1,82 % de la fiscalité.

Pour rendre plus progressif le baréme des DMTG, il serait aussi possible de créer une
nouvelle tranche de 25 % pour des transmissions dont la part taxable se situe entre
284 128 € et 552 324 € (a mi-chemin des actuelles tranches a 20% et 30%). Le gain serait de
200 M€.

kekskkkk

Les choix relatifs au financement du soutien a l'autonomie sont par nature politiques, et
fonction de leurs effets intergénérationnels, de leur impact macroéconomique, et de leur
sensibilité. Le tableau 3 récapitule les mesures examinées, leur chiffrage et les principaux
avantages ou inconvénients de chacune d’entre elles.

Pour se conformer a la demande de la lettre de mission, le tableau 4 qui suit synthétise a titre
illustratif ce que pourrait étre un ensemble de mesures (hors financements privés) dont le
produit serait conforme aux enveloppes qui avaient été demandées : de 'ordre de 1 Md€ dés
2021, et entre 3 et 5 Md€ a I'horizon 2024, auxquels s’ajouterait en 2024 le transfert de
0,15 point de CSG depuis la CADES.
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Annexe I

1. Les minima sociaux en lien avec le soutien a I’autonomie

1.1. Les minima sociaux dans leur ensemble

Le graphique 1 présente la répartition géographique des allocataires de minima sociaux. Selon
la DREES, en France, on compte en moyenne 7,7 allocataires de minima sociaux pour
100 habitants agés de 15 ans ou plus.

La DREES note qu’une proportion élevée d’allocataires de minimas sociaux est présente dans
les départements et régions d’outre-mer (DROM), sur le pourtour méditerranéen et dans le
Nord de la France :

. fin 2017, dans les DROM, pres d'une personne de 15 ans ou plus sur quatre (21,4 %) est
allocataire d’'un minimum social, soit une part trois fois plus élevée qu’en France
métropolitaine (7,3 %) ;

. en Métropole, la proportion d’allocataires est particulierement élevée sur le pourtour
méditerranéen ou elle dépasse 9 %. Le cas de la Corse est spécifique du fait de sa
pyramide des ages : un tiers de ses allocataires relévent du minimum vieillesse ;

. les départements du nord de la France et celui la Seine-Saint-Denis concentrent aussi de
fortes proportions d’allocataires, principalement d’age actif. A linverse, les
départements situés sur un axe Pays de la Loire-ile-de-France (hormis la Seine-Saint-
Denis), ainsi que les départements du nord des Alpes, ont les taux d’allocataires les plus
faibles (moins de 6 %).1

Graphique 1 : Part d’allocataires de minimas sociaux, fin 2017, parmi la population agée de
15 ans ou plus
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Source : DREES, Minima sociaux et prestations sociales, 20109.

1 Minima sociaux et prestations sociales. Edition 2019, DREES.
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1.2. L’allocation adulte handicapée (AAH)

Le graphique 2 présente la répartition géographique des allocataires de 1'allocation adulte
handicapée (AAH). Selon la DREES, le nombre d’allocataires, rapporté a la population agée de
20 ans ou plus, estde 2,3 % en 2017.

Cette part d’allocataires de 'AAH culmine dans les départements ruraux ou semi-urbains,
notamment dans les départements du Centre et du Sud-Ouest. A l'opposé, elle est
particulierement faible en Ile-de-France.

La DREES montre que trois-quarts des écarts entre départements s’expliquent par des
facteurs sociodémographiques (age, état de santé de la population, comportements a risques),
sanitaires (offre d’hébergement dans les établissements dédiés aux personnes handicapées) et
économiques (chomage, niveau de vie) du territoire. Un quart des disparités peut relever
de différences d’appréciations et de pratiques entre les acteurs locaux.

Graphique 2 : Part d’allocataires de ’AAH parmi la population dgée de 20 ans ou plus
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Source : DREES, Minima sociaux et prestations sociales, 2019.
Graphique 3 : Part des bénéficiaires de I’AAH a taux plein (2018)
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Selon le programme de qualité et d’efficience (PQE) annexé au PLFSS pour 2020 (cf. graphique
3), la proportion de bénéficiaires de ’'AAH a taux plein parmi I'’ensemble des bénéficiaires,
s’établit a 59,6 %. Elle est la plus faible en Lozére, dans le Cantal, en Mayenne, en Haute-Loire
ou en Savoie et dépasse 70 % dans les DROM.

Les départements dans lesquels la part des bénéficiaires au taux plein est la plus élevée sont
en moyenne davantage marqués par le chdmage et de faibles niveaux de vie.

1.3. L’allocation supplémentaire d’invalidité

Le graphique 4 présente la répartition géographique des allocataires de I’allocation
supplémentaire d’invalidité (ASI). Selon la DREES, on compte en moyenne 2,4 allocataires de
I’ASI pour 1 000 habitants agés de 25 a 64 ans.

Leur part dans la population agée de 25 a 64 ans est plus élevée dans les régions du pourtour
méditerranéen (Corse et Provence-Alpes-Cote d’Azur), en Bretagne et dans le Massif central.
Les taux d’allocataires les plus faibles se trouvent en région parisienne et dans les DROM.

Graphique 4 : Part d’allocataires de I’ASI parmi la population dgée de de 25 a 64 ans.
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2. Les prestations de soutien a I'autonomie

2.1. L’allocation personnalisée d’autonomie (APA)

D’aprés la DREES, parmi les personnes agées de 60 ans ou plus, 7,6 % bénéficient de I’APA.
Selon les départements, ce taux varie de 3,6 % a 13,5 %. Dans deux-tiers des collectivités, il est
compris entre 6 % et 9 %, soit entre environ 80 % et 120 % du taux national (cf. graphique 5).

Le programme de qualité et d’efficience rapporte quant a lui la part des bénéficiaires de ’APA
parmi les plus de 75 ans. En effet, pres de 90 % des bénéficiaires de ’APA ont 75 ans ou plus,
fin 2017. Sur le territoire, le taux de bénéficiaires de I’APA (total des bénéficiaires de I'’APA
rapporté, pour chaque département, a la population des personnes dgées de 75 ans et plus) est
variable d’'un département a I'autre : de 124 a 382 bénéficiaires pour 1 000 personnes agées
de 75 ans ou plus. Cette disparité territoriale peut s’expliquer par différents facteurs : le niveau
des ressources individuelles (I’APA n’est pas soumise a condition de ressources, toutefois, une
participation financiere pouvant aller jusqu’a 90 % du plan d’aide reste a la charge des
bénéficiaires lorsque leurs ressources sont supérieures a un plafond), ’hétérogénéité de I'état
de santé par département, ou le plus ou moins grand isolement des personnes.

Graphique 5 : Nombre de bénéficiaires de ’APA pour 1 000 personnes de 75 ans ou plus, 2017
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Source : DREES, I'aide et I'action sociales, 2019.

La répartition territoriale est cependant trés différente entre les bénéficiaires de I’APA en
établissements et ceux de I'’APA a domicile.
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2.1.1. L’APA en établissement

La DREES montre que la part de ’APA en établissement est trés hétérogéne puisque parmi les
bénéficiaires de I’APA, la part de ceux résidant en établissement varie de 8 % a 70 % selon les
départements. Cette part est prépondérante dans le nord-ouest de la France. A I'inverse, cette
proportion est inférieure a 35 % dans le dernier cinquieme des départements. Elle est

particulierement faible (inférieure a 18 %) en Corse et dans les DROM (cf. graphique 6).
Graphique 6 : Part de 'APA en établissement parmi ’ensemble des bénéficiaires
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Source : DREES, I'aide et I'action sociales, 2019.

La présence pondérant de bénéficiaires de I’APA en établissement dans le nord-ouest de la
France est directement corrélée a la différence de taux d’équipement en place d’hébergement
pour personnes agées sur le territoire. Le taux d’équipement varie selon les départements : un
quart d’entre eux disposent de moins de 110 places pour 1 000 personnes agées de 75 ans ou
plus, un autre quart de plus de 140 places. Le quart nord-ouest regroupe une majorité de

départements ayant les taux d’équipement les plus élevés (cf. graphique 7).

Graphique 7 : Taux d’équipement en place d’hébergement, fin 2015
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2.1.2. L’APA a domicile

Une étude de la DREES de juillet 20192 a analysé les disparités d’APA a domicile entre
départements et permis de démontrer en partie les facteurs expliquant ces disparités
(cf. graphique 8).

Le taux moyen de bénéficiaires de ’APA a domicile parmi les personnes de 60 ans et plus est
de 4,9 %. Ce taux oscille entre 2,6 % (Yvelines) et 9,4 % (Haute-Corse). Le taux médian est
de 4,8 %, et plus de la moitié des départements se situent dans une fourchette d’'un point de
plus ou de moins autour de cette médiane.

Graphique 8 : Nombre d’allocataires de I’APA a domicile en fonction du nombre d’habitants de
plus de 60 ans dans le département considéré (2014)
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Source : DREES, 2014.

L’étude de la DREES distingue ainsi plusieurs groupes de départements :

. un groupe de départements ayant un faible taux de bénéficiaires (entre 2,5 % et 3,9 %)
présentant les départements d’lle-de-France (sauf la Seine-Saint-Denis) et des
départements du nord-ouest ou de la Bretagne ;

. des taux les plus élevés qui se trouvent :
. dans le Nord de la France (Ardennes : 8,3 %, Pas-de-Calais : 8 %, et Aisne : 6,8 %) ;
. en Occitanie avec trois départements (Aveyron : 7,2 %, Gers : 7,4 % et Hérault :
7,8%);
. en Corse (respectivement 9,4 % et 8,5 %) ;
] la Gironde, et la Seine-Maritime.

2 « Les disparités d’APA a domicile entre départements », Les dossiers de la DREES, juillet 2019.
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Selon I'étude de la DREES les départements de I'Ouest (Bretagne et Pays de la Loire) et du
Sud-Est du Massif Central sont ceux qui présentent I'offre de places en établissement la plus
importante et leur taux de bénéficiaires de I’APA a domicile en GIR 1 ou 2 est faible. Ils peuvent
accueillir davantage de personnes dgées en GIR 1 ou 2, qui ne seront donc plus bénéficiaires de
I’APA a domicile mais de ’APA en établissement (cf. graphique 9).

Graphique 9 : Taux de bénéficiaires de ’APA a domicile, tous GIR confondus (2014)
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Source : DREES, I'aide et I'action sociales, 20109.

La DREES indique que les facteurs pouvant expliquer les variabilités d’APA a domicile sont la
prévalence de la dépendance dans le département, des facteurs sociodémographiques (comme
le taux de pauvreté ou la proportion d’anciens ouvriers ou d’anciens agriculteurs dans la
population considérée) et |'offre locale (I'offre, dans chaque département, d’équipements et de
services destinés a la prise en charge des personnes agées ) soit les taux d’équipement en
SSIAD, en infirmiers libéraux, et en places d’établissements d’hébergement pour personnes
agées. Ces facteurs n’expliquent toutefois qu'une partie du taux de bénéficiaires de I’APA a
domicile puisque 40 % a 50 % de la variabilité entre départements des taux de bénéficiaires
de ’APA a domicile ne sont pas expliqués.

2.1.3. Laprestation de compensation du handicap (PCH)

Selon la DREES, en 2017 en France, 5,4 personnes sur 1 000 sont bénéficiaires de la prestation
de compensation du handicap (ou de l'allocation compensatrice pour tierce personne). La
répartition entre ces deux prestations est de 4,5 pour 1 000 pour la PCH et 0,9 pour 1 000 pour
I’ACTP.

Elles se répartissent de fagon inégale sur le territoire puisque la part des bénéficiaires va de
2,7 a12,8 pour 1 000, selon les départements (cf. graphique 10). En effet, selon la DREES :

. 8 départements sur 10 ont un taux de bénéficiaires compris entre 4,2 et moins de
7,1 pour 1 000, soit entre 75 % et 125 % de la médiane qui s’éléve a 5,6 pour 1 000 ;
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. pour 12 collectivités, cette proportion est particulierement élevée, puisqu’elle varie
entre 7,1 et 8,9 pour 1 000, c’est-a-dire entre 125 % et 160 % de la médiane. Enfin, dans
3 départements, cette proportion dépasse 11 pour 1 000 ;

. alinverse, 8 collectivités se distinguent par des taux faibles, inférieurs a 4,2 pour 1 000 ;

La DREES explique ces disparités par plusieurs effets conjugués : des différences de prévalence
du handicap, des différences de reconnaissance du handicap, une montée en charge
différenciée dans les départements de la PCH et notamment en remplacement de I’ACTP, des

effets de substitution entre APA et PCH pour les départements les plus vieillissants

Graphique 10 : Taux de bénéficiaires de la PCH (ou de I'’ACTP) a fin 2017
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Source : DREES, l'aide et I'action sociales, 2019.

En termes de dépenses annuelles brutes de la PCH (ou de 'ACTP), on rencontre également une
certaine disparité territoriale (cf. graphique 11). Les dépenses annuelles moyennes par
énéficiaire sont particulierement hétérogenes sur le territoire et vont de 2 800 € a 11 300 €

b
e

*

n 2017 avec une médiane a 5 900 € :

dans un tiers des départements, ces dépenses annuelles varient entre 5300 € et

6400 €;

une trentaine de collectivités ont des dépenses plus faibles, dont 4 départements dont la

dépenses est inférieure a 70 % de la médiane ;

une vingtaine de collectivités ont une dépense comprise entre 6 400 et 7 600 €, et 14
dépensent de 7 600 et 9 400 €. Pour 3 départements les dépenses sont supérieures a

10 000 €.
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Graphique 11 : Dépenses annuelles brutes de PCH et d’ACTP moyennes par bénéficiaire (2017)
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Source : DREES, I'aide et I'action sociales, 2019.

2.2. L’allocation d’éducation de I'’enfant handicapé (AEEH)

Le graphique 12 présente le taux de bénéficiaires de l'allocation d’éducation de l’enfant
handicapé (AEEH) par département en France (taux pour 1 000 enfants de 0 a 19 ans).

*

le nombre total de bénéficiaires de 'AEEH de base par département varie de 7,8 pour
1 000 pour I'Orne a 35,24 pour 1 000 dans le département de I’'Hérault, soit un taux
presque cing fois supérieur. Le taux élevé du département du Nord n’est pas isolé,
I'ancienne région Nord-Pas-de-Calais et la quasi-totalité de l'ancienne Champagne-
Ardenne ont un taux de bénéficiaires de 'AEEH supérieur a 19 pour 1 000. La Sadéne-et-
Loire, la Niévre, trois départements de I'Ouest de la France (Mayenne, Deux-Sevres et
Charente-Maritime) et les Hautes-Alpes affichent aussi un fort taux de bénéficiaires. De
plus, un croissant se dessine autour de ’Aveyron et de la Lozere.

les taux de bénéficiaires sont également élevés dans les DROM, a I'exception de Mayotte.
Au contraire, les taux les plus faibles de bénéficiaires se trouvent au centre de la Bretagne
(Cotes d’Armor et Morbihan), au sud et au Nord de la Mayenne (Orne et Maine-et-Loire)
et sur la frontiere Est de la France (Meuse, Meurthe-et-Moselle, Moselle, Bas-Rhin,
Territoire de Belfort, Doubs) ainsi qu’en Céte d’Or, Savoie et Gard.

A partir du test exact de Fishers3, il n’est pas possible de conclure que les taux départementaux
de bénéficiaires de 'AEEH varient selon le nombre d’enfants de 0 a 19 ans des départements.

3 En statistique, le test exact de Fisher est un test statistique exact utilisé pour ’analyse des tables de contingence.
Ce test est utilisé en général avec de faibles effectifs mais il est valide pour toutes les tailles d’échantillons. C’est un
test qualifié d’exact car les probabilités peuvent étre calculées exactement plutdt qu’'en s’appuyant sur une
approximation qui ne devient correcte qu’asymptotiquement comme pour le test du x 2 utilisé dans les tables de
contingence.
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Graphique 12 : Part des bénéficiaires de ’'AEEH en 2019 (taux pour 1 000 enfants de 0 a 19 ans)
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Source : CNAF, 2019.

2.3. Les pensions d’invalidité

Dans son chapitre sur les pensions d’invalidité inséré au rapport public de 2019, la Cour des
Comptes* a demandé a la CNAM de mener une analyse sur 'hétérogénéité territoriale dans les
demandes et décisions d’attributions des pensions d’invalidité sur le territoire nationale. La
CNAM a recensé I'ensemble des demandes et décisions d’attributions de pensions d’invalidité
par CPAM entre 2010 et 2017 (cf. graphique 13). Pour 2017, le taux d’acceptation des
demandes varie d'un a deux selon les départements (de 41 % a 86 % avec une moyenne
nationale de 67 %).

L’amplitude des écarts entre départements du nombre moyen d’attributions de pensions pour
100 000 assurés de 20 a 61 ans est encore plus forte : sur la période 2010-2017, elle va d'un a
cing (de 98 a 523 attributions pour 100 000 assurés, pour une moyenne nationale de 240).

La Cour des Comptes note que cette hétérogénéité s’observe aussi en matiere de premiére
attribution et de renouvellement de ’AAH.

4 « Les pensions d’invalidité : une modernisation indispensable au service d'un accompagnement renforcé des
assurés ». Chapitre IV au rapport annuel sur 'application de la LFSS, Cour des Comptes, 2019.

-10 -
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Graphique 13 : Nombre moyen d’entrées en invalidité pour 100 000 assurés du régime général
(2010-2017)
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Source : Cour des Comptes, d’apres des données de la CNAM.
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3. L’aide sociale des départements

3.1. L’aide sociale des départements, dans leur ensemble

Les mesures d’aide sociale comprennent les allocataires du RSA (hors RSA jeunes) et du RSO,
les mesures d’aide sociale aux personnes agées, aux personnes handicapées et d’aide sociale a
I'enfance. Au niveau national, la dépense annuelle totale nette d’aide sociale des départements
est de 570 € par habitant. La médiane, c’est-a-dire la valeur en dessous de laquelle se situent
la moitié des départements, est égale a 560 € par habitant (cf. graphique 14).

Les dépenses relevant des domaines du RSA et des personnes agées, pour lesquels les
conditions d’attribution et le montant des aides sont fixés au niveau national, laissent
relativement moins de marge de manceuvre aux départements : le rapport interdécile est de
1,1 pour les dépenses de RSA et 94 départements se situent a plus ou moins 10 % de la
médiane. Pour les aides aux personnes agées, les dépenses par bénéficiaire sont un peu plus
variables (rapport interdécile de 1,3), mais moins que pour le handicap ou la protection de
I'enfance pour lesquels les départements ont davantage de liberté (rapport interdécile de 1,6).

Graphique 14 : Dépenses annuelles totales d’aide sociale départementale, fin 2017
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Source : DREES, aide et action sociales, 2019.

3.2. L’aide sociale a I'hébergement des personnes agées

La dépense moyenne par bénéficiaire de 'aide sociale a 'hébergement s’éléve a 10 400 €, soit
870 € par mois, avec toutefois d'importantes différences selon les départements.

Selon la DREES, les deux tiers des collectivités présentent une dépense annuelle moyenne par
bénéficiaire qui varie entre 7 300 € et 12 000 €, soit dans une fourchette assez large de plus ou
moins 25 % autour de la médian. Onze départements se distinguent par des montants bien plus
faibles (entre 40 % et 73 % de la valeur médiane).

-12 -
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L’ASH prend en charge la dépense d’hébergement de fagon a ce que la personne conserve au
moins 10 % de ses ressources initiales, une fois prise en compte sa participation a
I’hébergement.

Certains départements vont plus loin et lui ajoutent un montant permettant de couvrir
certaines autres dépenses (frais de tutelle et/ou d’assurance ainsi que d’autres charges
ponctuelles ou exceptionnelles comme les frais d’obseques, les dettes de loyer, les frais
d’appareillage dentaire ou auditif non pris en charge par la sécurité sociale ou la mutuelle, la
pension alimentaire...). Cette hétérogénéité de prise en charge explique une partie des
disparités territoriales (cf. graphique 15).

Graphique 15 : Dépenses brutes annuelles moyennes d’ASH en établissement par bénéficiaire,
en 2017
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Source : DREES, aide et action sociales, 2019.

3.3. L’aide sociale a I'accueil des personnes handicapées

Les départements sont en charge de I'accueil des personnes handicapées adultes en foyer
d’accueil médicalisé (ou la sécurité sociale finance une dotation de soins), en foyers de vie et
en familles d’accueil. Pour financer ces accueils, les personnes handicapées peuvent bénéficier,
si leurs ressources personnelles ne sont pas suffisantes, d’'une aide sociale procurée par les
départements.

D’apres les études de la DREES, la dépense annuelle moyenne par bénéficiaire varie du simple
au quadruple d’'un département a I'autre : d’environ 17 400 € a 63 000 € en 2017.

La moitié des départements consacrent moins de 34 000 € par an a leurs bénéficiaires alors
qu'ils sont prés du quart a leur attribuer plus de 41 000 €, soit au-dela de 120 % de la valeur
médiane (cf. graphique 16).

-13-
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Graphique 16 : Dépenses brutes annuelles d’aide sociale a I’accueil des personnes handicapées,
en 2017
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Source : DREES, aide et action sociales, 2019.

N.B: Les dépenses brutes d’aides a I'accueil comprennent celles liées a l'aide a hébergement ou a l'accueil de jour en
établissement et 'accueil par des particuliers. Les dépenses liées a I'hébergement des jeunes majeurs en établissement
pour enfants handicapés (amendement Creton), a I'aide a 'accompagnement en SAVS et Samsah et aux autres dépenses

d’accueil ne sont pas prises en compte ici.

-14 -
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4. L’offre médico-sociale

4.1. établissements et services médico-sociaux pour personnes handicapées

Le programme pluriannuel de création de places pour un accompagnement tout au long de la
vie des personnes handicapées (2008-2012) prévoyait ainsi la création de 12 250 places pour
les enfants et 29 200 pour les adultes (auxquelles s’ajoutaient 10 000 places d’établissements
et services d’aides par le travail financées sur crédits d’Etat), soit 41 450 places. Le troisiéme
plan Autisme entre 2013 et 2017 a permis l'autorisation de prés de 6 600 places ainsi que
I'installation d’environ 1 600 places.

4.1.1. Les établissements et services pour adultes handicapés

Le nombre de places installées en faveur des adultes handicapés progresse de facon soutenue
sur la période 2014-2018.

En 2018, apparait une légére progression de la capacité en institution de + 1,1 % sur les
maisons d’accueil spécialisées (MAS), les foyers d’accueil médicalisés (FAM) et sur les
établissements spécialisés d’aide par le travail (ESAT) par rapport a 2017, institutions qui
représentent au global, plus des trois quarts des capacités d’accueil du secteur PH.

Le taux d’équipement calculé sur le secteur des adultes concerne exclusivement les
établissements et services médicalisés, ces données sont donc a analyser au regard de
I’équipement non médicalisé qui constitue une offre complémentaire sur les territoires. La part
de cet équipement est elle aussi trés variable selon les départements (cf. graphique 17).

Pour 1 000 adultes agés de 20 a 59 ans, on dénombre 3,13 places médicalisées.
A Téchelle départementale, les taux hors Mayotte et Lozére sont compris entre 1,7 place
(Guyane, La Réunion et Charente) et 8,6 places pour 1 000 (Dordogne).

Graphique 17 : Taux d’équipement en établissement et services pour les adultes handicapés, en
2018

Adultes handicapés (MAS-FAM) Adultes handicapés (SAMSAH-SSIAD)
taux d'équipement pour 1000 adultes taux d'équipement pour 1000 adultes

Source : Finess, traitements CNSA, Insee.
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4.1.2. Les établissements et services pour enfants handicapés

Dans le secteur des enfants handicapés, pres des deux tiers des départements présentent, en
2018, un taux d’équipement supérieur a la moyenne.

Selon le programme de qualité et d’efficience annexé au PLFSS 2020, il apparait que pour les
enfants handicapés, trés peu de départements ont vu leur taux d’équipement diminuer par
rapport a 2004.

Cette diminution du taux d’équipement peut avoir plusieurs explications : une démographie
particulierement dynamique, des créations de places en internat (plus chéres et donc moins
nombreuses), ou enfin la baisse progressive des places antérieurement occupées par des
enfants en provenance d’autres régions qui ont désormais la capacité d’offrir une solution a
proximité du domicile de leurs ressortissants.

Pour les enfants, le taux d’équipement concerne exclusivement des établissements et services
médicalisés (qui recouvrent I'ensemble de l'offre médico-sociale pour les enfants) : il
représente 9,85 places pour 1 000 enfants de moins de 20 ans.

ATléchelle départementale (cf. graphique 18), les taux sont compris entre 6 et prés de 23 places
pour 1 000 enfants (20 places, hors Lozére).

La Guyane et I'lle-de-France présentent les taux les plus faibles, plusieurs départements de la
région Provence-Alpes-Cote d’Azur, Mayotte et I’Ardéche ont également un équipement en
structures médico-sociales relativement faible en comparaison de leur population.

Graphique 18 : Taux d’équipement en établissements et services pour les enfants handicapés,
en 2018

Enfants handicapés (Institutions) Enfants handicapés (SESSAD)
taux d'équipement pour 1000 enfants taux d'équipement pour 1000 enfants

Source : Finess, traitements CNSA, Insee.

4.1.3. Les établissements et services pour personnes agées dépendantes

Selon le programme de qualité et d’efficience, le taux d’équipement s’établit en 2018 a plus de
128,8 lits et places pour 1 000 personnes agées de plus de 75 ans.

. les zones les mieux dotées en établissements, au regard du taux d’équipements pour
1000 personnes agées, sont situés en grande partie dans I’Est et le Centre de la France.
Les zones les moins dotées en établissements, au regard de ce méme indicateur, sont en
grande partie le Sud de la France, le Nord de la France ainsi que les DOM. On observe
également une disparité en matiére d’équipement en sein d’'une méme région par
exemple en région lle-de- France, ou taux d’équipement varie de 35, 45 places a 106,
28 places pour 1 000 personnes de plus de 75 ans ;
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. s’agissant des services, les zones les mieux dotées sont situées en grande partie dans le
Nord de la France, une partie du Centre de la France et le Sud- Est de la France. Les zones
les moins dotées en services sont en grande partie au Sud- Est de la France, ou la densité
de l'offre de soins infirmiers libéraux peut notamment expliquer cette situation. On
observe également une disparité en matiére d’équipement en Ile-de- France. La Guyane
est, par ailleurs, bien dotée en services selon cet indicateur ;

. ainsi, en comparant les deux cartes (cf. graphique 19), on constate une disparité du
nombre de places en établissements et du nombre des services en fonction des régions.
Pour le Nord du territoire par exemple, la part des services est plus importante que celle
des établissements. Une situation inverse est constatée dans le Centre de la France.

Graphique 19 : Taux d’équipement en établissement et services pour 1 000 habitants agés de
plus de 75 ans, en 2018

Etablissements Services

Source : Finess, traitements CNSA, Insee.

4.1.4. Les actes infirmiers de soins (AIS)

Selon le PQE, 'activité des infirmiers libéraux intervenant au domicile des personnes dgées
dépendantes pour des actes infirmiers de soins (AIS) constitue un élément essentiel de 'offre
de soins médicaux a domicile. Cette dépense continue d’apparaitre tres localisée en termes
d’analyse géographique (cf. graphique 20), notamment dans le sud de la France :

. en termes d’analyse comparée, le rapprochement de I'offre libérale de soins infirmiers et
des taux d’équipement médico-sociaux met en évidence que les régions ayant des taux
d’équipement en établissements et services médico-sociaux élevés sont caractérisés par
un plus faible ratio d’AIS par habitant (c’est le cas en Centre Val-de-Loire, Pays-de-La-
Loire, en Normandie et dans la région Grand Est, hors Alsace) ;

. inversement les régions du littoral méditerranéen et du bassin océanique sud (Corse,
PACA et Occitanie) a fort volume d’AIS par habitant se caractérisent par des taux
d’équipement bas. La dispersion du nombre d’AlS par habitant de 75 ans et plus est
particulierement importante et corrélée a la densité d’infirmiers libéraux.
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Graphique 20 : Nombre d’actes infirmiers de soins (AIS) pour 1000 habitants agés de plus de
75 ans par département, en 2018
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Source : Cnam, Insee.

4.2. L’équipement en places dans les ESAT

Les établissements et service d’aide par le travail (ESAT) ont une implantation variable selon
le territoire (cf. graphique 21). D’apres le PQE, les zones les mieux dotées, au regard du taux
d’équipement en places dans les ESAT pour 1 000 habitants de 20 a 59 ans, sont situées en
grande partie en Lozere, dans les Hautes-Pyrénées, dans le Pas-de-Calais, dans la région
Normandie et dans la région Grand Est, hors Alsace. Les zones les moins dotées sont en grande
partie situées en Loire Atlantique, en Gironde, en Ile de France, dans la région PACA, ainsi que
dans les DROM.

Graphique 21 : Taux d’équipement en place dans les ESTA, fin 2017

Places pour | GO0 hatstants de 20 4 38 ane
TR
- A
- e o
- e |

Source : DREES, INSEE.
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4.3. Lascolarisation des enfants handicapés

Une étude a été conduite en 20185 sur la géographie de la population en situation de handicap
en France métropolitaine. Il apparait, selon I'étude, que la répartition des enfants en situation
de handicap sur le territoire est actuellement mal appréhendée au moyen de données, qui ne
permettent que des estimations approchantes basées, par exemple, sur la reconnaissance
officielle du handicap ou la répartition d’allocataires et connaissant de fortes variations
d’attributions entre départements.

En matiére de scolarisation, le taux d’éleves handicapés augmente quand les taux des
catégories socio-professionnels employés, ouvriers, agriculteurs et indépendants mais aussi de
la population sans diplome ou avec un BEPC, BEP, CAP et des déces des femmes de moins de
65 ans liés a I'alcool augmentent.

Au contraire, le taux d’éléeves handicapés diminue quand les taux de cadres et professions
intermédiaires mais aussi la valeur du premier quartile du revenu fiscal augmentent. Les
départements faiblement peuplés présentent des taux d’enfants handicapés et scolarisés dans
I'Education Nationale plus élevés. C'est I'inverse dans les départements trés peuplés, ou les
taux ont tendance a diminuer (cf. graphique 22).

Graphique 22 : Taux d’enfants en situation de handicap dans les établissements scolaires
ordinaires en 2013

Dicrétisation : Jenks
Source :EN, INSEE 2013

Cartographie : Creai Paca et Corse - LPED

Taux pour 1000 enfants de 0-19 ans

[9,54-11,98] M ]14,71-16,73]) I 119,01 - 24,83]
M J11,98-14,71] W 116,73 - 19,01]

Source : Education nationale, INSEE, 2013.

5 « Géographie de la population en situation de handicap en France métropolitaine », Laboratoire Population
Environnement Développement (LPED) et Centre régional pour 'enfance et I'adolescence inadaptée (CREAI)
Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA) et Corse, janvier 2018.
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5. L’offre de santé

5.1. Leslits d’hospitalisation

Selon la DREES, toutes disciplines confondues, le nombre de lits (hospitalisation compléte)
pour 10 000 habitants varie de 14,5 a Mayotte, a 95 ou plus dans les Hautes-Alpes, le Cantal et
la Lozére (graphique 23). Cette hiérarchie n’est pas modifiée par la prise en compte ou non des
soins de longue durée. Le nombre de places en hospitalisation partielle pour 10 000 habitants
varie de 2 a Mayotte, a 18 en Haute-Vienne et 21 a Paris (graphique 24). Le Limousin et
I’Auvergne se distinguent par une forte densité de lits comme de places. A 'opposé, Mayotte et
la Guyane sont sous-dotées pour les deux types d’accueils. L’ampleur des disparités de nombre
de lits et de places entre départements différe selon la discipline : elle est plus faible en court
séjour (coefficient de variation de 23 %, hors Mayotte) qu’en psychiatrie ou en moyen séjour
(coefficient de variation de 28 % et de 38 %, hors Mayotte).

Graphique 23 : densité de lits d’hospitalisation par habitant, 2018.
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Source : DREES, les établissements hospitaliers, 2020.
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Graphique 24 : Densité de places d’hospitalisation partielle en 2018
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Source : DREES, les établissements hospitaliers, 2020.

5.2. Accessibilité de I'offre médicale

En 2018, les Frangais ont accés, en moyenne, a 3,93 consultations par an par habitant
(C/an/hab) chez un médecin généraliste, libéral ou salarié d’'un centre de santé, exercant dans
une commune a moins de 20 minutes en voiture de leur lieu de résidence.

Ce nombre de consultations par an et par habitant, appelé indicateur d’accessibilité potentielle
localisée (APL), permet de rendre compte de l'accessibilité de la population aux médecins
généralistes. Mesuré au niveau communal, ’APL moyen aux médecins généralistes se dégrade
de 3,3 % entre 2015 et 2018. L’accessibilité se réduit sur I'’ensemble du territoire, mais de
maniere plus prononcée dans les communes les moins bien dotées en médecins généralistes.
Ainsi, la baisse d’accessibilité est d’abord liée a une démographie médicale peu dynamique La
dégradation de I'APL s’explique par leffet cumulatif d'une baisse du nombre total de
consultations proposées par les médecins (effet de 1'offre) et de besoins de soins croissants
(effet de la demande).

Selon la définition retenue pour cette étude, la population en France vivant dans un territoire
de vie-santé sous-dense, soit ayant accés a moins de 2,5 consultations par an et par habitant,
s’éleve a 3,8 millions de personnes (cf. graphique 25).

A T'échelle régionale, la Guyane, la Martinique et la Guadeloupe sont les régions les plus
touchées par la sous-densité médicale, suivies en métropole par I'lle-de-France et le Centre Val-
de-Loire. La situation est particuliéerement dégradée en Guyane, dont la part de population
vivant en zone sous-dense en 2018 s’éléve a 44,2 % (soit environ 120 000 personnes). Cela
s’explique essentiellement par une trés forte croissance démographique (+10,3 %).
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Les régions Ile-de-France et Centre Val-de-Loire comptabilisent relativement a leur
population, deux a trois fois plus d’habitants en zone sous-dense (respectivement, 14,6 % et
12,3 % de personnes vivant en zone sous-dense) par rapport a 'ensemble de la France (5,7 %)
en 2018. Cela concerne environ 1,8 million de personnes en {le-de-France et 318 000
personnes en Centre Val-de-Loire. Le nombre de médecins généralistes a diminué
respectivement de 4,2 % et de 5,8 % dans ces régions, alors que la croissance démographique
y est positive (+1,3 % et + 0,3 % entre 2015 et 2018).

La Normandie compte 5,3 % de la population vivant en zone sous-dense (soit 175 000
personnes), un niveau a présent proche de la moyenne nationale. Cela s’explique
essentiellement par une baisse de 4,2 % du nombre de médecins entre 2015 et 2018, tandis
que la population est a peu pres stable durant cette période.

Les régions Bretagne, Occitanie et Provence-Alpes-Cote d’Azur sont aussi confrontées a une
baisse importante de l'accessibilité, mais 'augmentation de la population en zone sous-dense
n’est pas marquée, car I'accessibilité se maintient a des niveaux relativement élevés.

La région la mieux dotée en médecins généralistes est La Réunion, dont la population en zone
sous-dense est nulle, malgré une légere dégradation de I'accessibilité (-1,7 %) entre 2015 et
2018. La situation s’améliore 1égerement en Martinique et en Guadeloupe, seules régions ou la
part de population résidant en zone sous-dense recule sensiblement durant la période. Le
nombre de médecins généralistes installés en Martinique a progressé de 6,5 % entre 2015 et
2018 et est resté stable en Guadeloupe, tandis que la croissance démographique a été négative
dans chacune de ces régions (respectivement - 2,4 % et - 2,0 %).

Graphique 25 : accessibilité potentielle limité (APL) moyen aux médecins généralistes a
I’échelle du territoire de vie-santé en 2018
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1. Structure de la branche

1.1. Construction juridique de la branche

La prise en charge de la perte d’autonomie ne figure pas spécifiquement dans le champ de
la sécurité sociale. L'article L. 111-1 du code de la sécurité sociale fait déja entrer dans le champ
de la sécurité sociale un vaste ensemble de risques?!. La notion de risque de sécurité sociale, ou
plus largement de protection sociale, peut elle-méme englober de nombreuses dépenses, y
compris certaines relevant de I'Etat ou des collectivités locales voire de l'initiative privée :
I'assurance chomage par exemple, qui ressemble beaucoup dans sa finalité et son financement a
un risque de sécurité sociale, n’en fait pas juridiquement partie.

Actuellement, la sécurité sociale n’inclut pas la couverture d’'un risque relatif au soutien a
I'autonomie, dont les dispositions figurent dans le code de l'action sociale et des familles.
Toutefois, la sécurité sociale comprend des éléments participant a la prise en charge des
personnes en situation de perte d’autonomie, soit via 'assurance maladie par le financement des
dépenses de santé relatives aux personnes en situation de perte d’autonomie et par le financement
des structures médico-sociales associées, soit via les assurances sociales dans le cadre de la prise
en charge des risques associés a une notion d’incapacité, comme c’est le cas actuellement des
risques invalidité et accident du travail et maladie professionnelles (AT-MP). La branche famille
contribue également a des dépenses relatives a 'autonomie des personnes handicapées, via
notamment l'allocation d’éducation des enfants handicapés (AEEH).

La prise en charge d’'un risque de perte d’autonomie integre toutefois des prestations de solidarité
qui ne correspondent pas a une logique d’assurance sociale. Les prestations ou aides sociales
versées en matiére de dépendance ou de handicap ne sont pas directement liées a la contrepartie
d’une affiliation a un régime de sécurité sociale et au paiement de cotisations sociales. Elles sont
versées aux personnes présentes sur le territoire national et répondant a des critéres objectifs
(age, situation de perte d’autonomie, conditions de ressources, régularité du séjour). En ce sens,
la couverture de ce risque ne constitue pas une assurance sociale, mais est assimilable, compte
tenu de la logique d’universalité qui la soutient, a la prise en charge des frais de santé (protection
maladie universelle) ou au bénéfice des allocations familiales (universel depuis 1978).

Il n’y a pas de restriction juridique a I'intégration d'un nouveau risque social dans le champ
de la sécurité sociale. La notion de sécurité sociale est présente a deux reprises a I’article 34 de
la Constitution. D’une part, le 17¢me alinéa de I'article 34 prévoit que la loi en fixe les principes
fondamentaux et, d’autre part, le 19¢me aliéna (ainsi que I'article 47-1 de la Constitution) définit
les objectifs des lois de financements de la sécurité sociale. Toutefois, la Constitution ne détermine
pas en tant que tel le périmeétre des risques couverts par la sécurité sociale.

Le Conseil d’Etat (CE, 23 octobre 2003) rappelle que le 17¢me aliéna de l'article 34 de la
Constitution « recouvre par ces termes I'ensemble des systémes de protection sociale, quelles que
soient leurs modalités de gestion administrative et financiere et, notamment, sans distinguer suivant
que la protection est aménagée au moyen de mécanisme d’assurance ou d’assistance ».

Dans son avis du 20 janvier 2020 sur les projets de loi relatifs au systeme universel de retraite, le
Conseil d’Etat estime que cet alinéa « définit le périmétre au sein duquel le législateur organique
peut déterminer le domaine d’intervention des lois de financements de sécurité sociale prévues par
le 19¢me alinéa de I'article 34 et de I'article 47-1 de la Constitution ».

1 L’article L. 111-1 du code de la sécurité sociale prévoit que la sécurité sociale « assure la prise en charge des frais de
santé, le service des prestations d’assurance sociale, notamment des allocations vieillesse, le service des prestations
d’accidents du travail et de maladies professionnelles ainsi que le service des prestations familiales ».
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L’avis du Conseil d’Etat du 26 mai 2020 sur le projet de loi organique et le projet de loi ordinaire
relatifs a la dette sociale et a I'autonomie a précisé les possibilités offertes par le cadre
constitutionnel et organique pour la création d’'un nouveau risque ou d'une nouvelle branche au
sein du régime général de la sécurité sociale, ayant pour objet la prise en charge des dépenses
d’aide a 'autonomie des personnes dgées ou en situation de handicap.

Le Conseil d’Etat précise ainsi que « le Iégislateur organique a retenu, depuis 1996, une conception
plus restreinte du domaine des LESS couvrant les régimes obligatoires de base de sécurité sociale et
les organismes concourant a leur financement » et que depuis cette date : « les LFSS comportent des
prévisions de recettes et des objectifs de dépenses pour quatre branches - maladie, accidents du
travail et maladies professionnelles, vieillesse et famille - et pour le fonds de solidarité vieillesse ».

Le Conseil d’Etat considére que la création d’une nouvelle branche ne reléve pas, par nature, du
législateur organique, mais une telle création requiert une adaptation du cadre organique si elle a
pour effet d’affecter, par sa nature ou sa portée, le périmetre d’intervention des lois de
financement de la sécurité sociale tel que défini depuis 1996.

En I’état, les dispositions organiques applicables aux lois de financement de la sécurité sociale ne
font pas obstacle a ce que le législateur financier crée une nouvelle branche deés lors qu’elle a
vocation a rassembler des dépenses et des recettes qui entrent d’ores et déja dans le domaine des
lois de financement de la sécurité sociale.

La création d’'une branche autonomie a des implications limitées sur la loi organique
relative aux lois de financement de la sécurité sociale dans la mesure ou celle-ci renvoie aux
régimes de sécurité sociale sans précision sur les risques couverts. Le projet de loi organique
relatifa la dette sociale eta I'autonomie se contente ainsi de deux ajustements permettant de lever
le verrou de la création de cette nouvelle branche :

. d’une part, a I'article LO.111-3 du code de la sécurité sociale, le projet de loi organique
prévoit de réduire le nombre minimal de sous-objectifs de 'ONDAM de cinq a trois, pour
tenir compte de la création de la nouvelle branche et de la réaffectation des deux sous-
objectifs de dépenses de TONDAM médico-social vers cette branche ;

. d’autre part, le projet de loi organique prévoit de clarifier la présentation des annexes au
projet de loi de financement de la sécurité sociale en créant une nouvelle annexe (7 bis) qui
devra retracer les engagements financiers de la branche autonomie. Cette annexe devra
désormais présenter : « pour le dernier exercice clos, I'exercice en cours et I'exercice a venir,
les dépenses et les prévisions de dépenses de sécurité sociale relatives a 'aide a I'autonomie
des personnes dgées et des personnes en situation de handicap, en analysant I’évolution des
prestations financées. Cette annexe indique également l'évolution de la dépense nationale en
faveur de I'aide a 'autonomie ainsi que les modes de prise en charge de cette dépense ».

La création d’un risque de sécurité sociale relatif a la perte d’autonomie imposerait donc d’élargir
le champ de la sécurité sociale défini a I'article L.111-1 du code de la sécurité sociale pour y
intégrer ce nouveau risque. Au sein de cet article, étant donné la logique universelle de la
couverture de ce nouveau risque, il est donc recommandé que cet ajout se réalise au deuxiéme
alinéa de I'article, qui définit I'étendue de la couverture applicable a toute personne travaillant ou
résidant en France de facon stable et réguliere, et qui se distingue du troisieme alinéa évoquant
les garanties applicables aux travailleurs et s’exer¢ant par leur affiliation a un ou plusieurs
régimes obligatoires. Alternativement, et compte tenu de la spécificité de la prise en charge de la
politique de soutien a 'autonomie, un alinéa spécifique pourrait étre ajouté a cet article.

Enfin, la création en tant que telle de la branche autonomie au sein de la sécurité sociale devrait
se faire par l'intermédiaire du régime général, comme c’est le cas pour I'’ensemble des autres
risques de sécurité sociale, y compris ceux qui ont été universalisés et dont la couverture
s’applique a toute personne travaillant ou résidant en France de fagcon stable et réguliere.
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L’article L. 200-1 du code de la sécurité sociale définit la couverture du régime général de sécurité
sociale en visant spécifiquement les prestations et leurs bénéficiaire. La loi du 7 aolt 2020 y a
ajouté un 4 ° mentionnant la prise en charge du soutien a I'autonomie. L’organisation du régime
général en différentes branches, qui permet de répartir la gestion des différents risques pris en
charge par la sécurité sociale entre les différentes caisses nationales, est quant a elle prévue a
I'article L.200-2 du code de la sécurité sociale. De méme, la loi du 7 aolit y a ajouté un 5°
«autonomie » apres les quatre autres risques déja listés.

1.2. Proposition de périmetre de la branche autonomie

Pour définir le périmeétre de la branche, la mission a réalisé une analyse complete des dépenses
relatives a la politique de soutien a 'autonomie et susceptible d’étre intégrées dans son champ.
Une grille d’analyse a été établie permettant d’apprécier I'intérét de transférer les dépenses dans
le giron de la branche autonomie, ou bien plus simplement d’intégrer cette dépense dans
I'annexe 7 bis qui doit retracer I'effort national en faveur du soutien a I'autonomie.

Les six critéres utilisés par la mission ont été les suivants :

3 la recherche d’équité : la mission ‘est attaché a analyse si le rattachement permettrait
d’améliorer I'équité entre les dispositifs ou sur les territoires des politiques menées ;

. le pilotage financier : I'intégration dans branche a vocation a assurer un meilleur pilotage
des dépenses (ce qui suppose de pouvoir en connaitre exactement le montant des dépenses
et de pouvoir les suivre statistiquement et budgétairement ;

. la faisabilité juridique: le rattachement a la branche autonomie peut induire des
contrainte juridique, du niveau de la loi ou de la loi organique, ou nécessiter de revoir
I'articulation entre les lois financiéres ;

. la faisabilité pratique : I'intégration dans la branche doit simplifier et complexifier les
circuits d’évaluation des demandes et de paiement des prestations ;

. la cohérence de la politique menée avec la logique transversale : la dépense doit relever
spécifiquement de 'autonomie et non d'une politique générale ;

. I'acceptabilité politique : le transfert vers la branche autonomie peut contenir des
obstacles a sa mise en ceuvre du fait des parties prenantes.

Sur la base de cette grille, la mission considere que le périmétre de la branche autonomie ne doit
pas se limiter a celui de 'actuelle CNSA. Non seulement parce que le sens de la création d’une
5¢éme branche n’apparaitrait plus, mais surtout parce que la dispersion actuelle de dispositifs qui
se sont développés de facon indépendante nécessite cet effort de recomposition. Mais la branche
autonomie doit aussi ne pas empiéter sur les politiques de droit commun, qui doivent étre
inclusives et donc prendre en compte les besoins spécifiques des personnes dgées et des
personnes situation de handicap : la frontiére n’est pas toujours évidente a tracer.

Les recommandations formulées aboutiraient a passer d’'un périmetre en gestion de
27 Md€ pour I'actuelle CNSA a un périmetre de 41 Md€ pour la branche autonomie :

3 il est recommandé d’amorcer et d’acter des 2021 le périmétre futur avec certains transferts
(AEEH, ASI, USLD, PAERPA, aide au poste ESAT, instituts nationaux, accompagnement vers
I'emploi) qui n'impliquent aucune modification directe et immédiate de leur contenu ;

3 il est préconisé de décaler a 2022 le transfert effectif d'une partie des autres dispositifs, qui
requiérent des mesures d’organisation plus importantes (AAH, action sociale de la CNAV,
3eme catégorie des pensions d’invalidité, des aides a I'adaptation du logement).
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Tableau 1 : récapitulatif du périmeétre de la branche autonomie

Transfert

vers la ’ Montant

Périmetre actuel branche Echéance (en M€,

autonomie arrondi)

(0/N)

Objectif global de dépense - CNSA 0 2021 22 600
Autres dépenses du budget - CNSA 0 2021 4250
Allocation d’éducation de I’enfant handicapé (AEEH) 0 2021 1000
Allocation journaliére de présence parentale (AJPP) N / /
CMG Handicap et majorations EAJE N / /
Pensions d’invalidité 1 et 2 N / /
Pensions d’invalidité 3 (tierce personne) 0 2022 300
Allocation supplémentaire d’invalidité (ASI) 0 2021 260
Unités de Soins de Longue Durée (USLD) 0 2021 1000
Actes infirmiers de soins (AIS) hors SSIAD N / /
Aides techniques de la LPP N / /
FIR enveloppe des PAERPA et MAIA 0 2021 120
Avantages handicap liés a la retraite N / /
CNAV, plans d’action personnalisés et actions collectives N / /
CNAV, résidences autonomie et EHPA 0 2022 60
CNAV, adaptation du logement 0 2022 42
Allocation adultes handicapés (AAH) 0 2022 10 600
Aide au poste des ESAT (GRTH) 0 2021 1375
I(?If&i)tuts nationaux jeunes sourds et jeunes aveugles 0 2021 15
Accompagnement vers I'emploi (programme 157) 0 2021 10
Entreprises adaptées (programme 102) N / /
Protection juridique des majeurs (programme 304) N / /
AGEFIPH et FIPHFP N / /
Aides a I'adaptation du logement (ANAH) 0 2022 80
Total - Périmeétre cible de la branche autonomie 41712

Source : Mission.
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1.3. Proposition d’élargissement de la nouvelle annexe

Laloi organique du 7 aoiit 2020 a complété I'article LO 111-4 du code de la sécurité sociale et ainsi
a créé une nouvelle annexe a la LFSS :

b) Apres le méme 7°, il est inséré un 7° bis ainsi rédigé :

« 7°bis - Présentant, pour le dernier exercice clos, 'exercice en cours et I'exercice a venir, les dépenses
et les prévisions de dépenses de sécurité sociale relatives au soutien a 'autonomie des personnes
dgées et des personnes en situation de handicap, en analysant I’évolution des prestations financées
ainsi que celles consacrées a la prévention, a I'apprentissage de I'autonomie et d la recherche. Cette
annexe indique également I'évolution de la dépense nationale en faveur du soutien a I'autonomie
ainsi que les modes de prise en charge de cette dépense ; ».

La mission propose d’élargir le périmétre de cette nouvelle annexe (et du programme de qualité
et d’efficience a construire parallélement) a I'ensemble des financements relevant du champ de
I'autonomie qu’elle a identifiés, pour un montant supplémentaire de 9,3 Md€, amenant
I'enveloppe totale a 78,5 Md€2.

Le PQE autonomie devrait retracer les mémes dépenses, et comme le prévoit le méme article
LO 111-4 III 1° présenter « un diagnostic de situation appuyé notamment sur les données sanitaires
et sociales de la population, des objectifs retracés au moyen d’indicateurs précis dont le choix est
justifié, une présentation des moyens mis en ceuvre pour réaliser ces objectifs et 'exposé des résultats
atteints lors des deux derniers exercices clos et, le cas échéant, lors de I'année en cours. ».

Tableau 2 : Périmetre actuel du programme de qualité et d’efficience Invalidité

Prestations et financements de I’actuel PQE Invalidité Origine Montants (M€)
0OGD Personnes handicapées CNAM 11 800,00
OGD Personnes agées CNAM 10 800,00
FIR budgets de prévention dans le champ médico-social CNAM 137,00
Soins de ville infirmiers des personnes dépendantes hors SSIAD CNAM 2 000,00
lgéréir}rc)ement des établissements et services d’aide par le travail CNAM 1 469,00
Unité de soins de longue durée (USLD) CNAM 1 000,00
Pensions d’invalidité (jusqu’'a I'dge 1égal de départ a la retraite) CNAM 7 507,39
Action sociale du FNASS CNAM 10,00
Concours de la CNSA CNSA 753,60
ﬁ\fr]rilll;llégggf:tion éducation des enfants handicapés) et ses CNAF 1060,00
Allocation journaliére de présence parentale (AJPP) CNAF 96,00

2 Les données chiffrées sont notamment reprises des documents présentés en LFI et en LFSS pour 2020, ainsi que
d’autres documents d’exécution budgétaire pour 2019 ou antérieurs selon disponibilité.
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Ecole inclusive (ULIS, AESH, AVS3) Etat 1 500,00
Allocation adulte handicapé (AAH) Etat 10 560,00
Instituts nationaux pour jeunes sourds et jeunes aveugles Etat 15,00

Accompagnement dans '’emploi des personnes en situation de

handicap Etat 10,00
Financement de la garantie de ressources des travailleurs | -

handicapés (GRTH) ou aide au poste en ESAT Etat 1375,00
Aide au poste des entreprises adaptées (EA) Etat 395,43
Allocation supplémentaire d’invalidité (ASI) Etat 232,00
PCH (prestation de compensation du handicap)

- Dont concours CNSA 605 M€ Départements 252500
ACTP (allocation compensatrice pour tierce personne)

Aide des départements a Il'accueil en établissements des Départements 5 409,00

personnes handicapées

Autres aides dont services d’accompagnement a la vie sociale
(SAVS) ou d’accompagnement médicosocial pour adultes | Départements 736,64
handicapés (Samsah)

Aides ménageres des Départements Départements 81,00
Allocation sociale a 'hébergement (ASH) Départements 1 062,00
Aide personnalisée a 'autonomie (APA) Départements

5900,00

- Dont concours CNSA 2,3 Md€

AGEFIPH / FIPHFP Fonds dédiés 575,00
Compensation d’exonérations de cotisations PA 562,00
Compensation d’exonérations de cotisations PH 1151,00
Dépenses fiscales associées au programme 157 PH + PA 1 949,00
Total 69 202,064

Source : mission, données 2018 a 2020.

3 Unités localisées pour l'inclusion scolaire (ULIS), accompagnants des éléves en situation de handicap (AESH),
auxiliaires de vie scolaire (AVS).

4 Le montant est supérieur au PQE Invalidité de la LFSS 2020, basé sur les données pour 2018.



Annexe II

Tableau 3 : Financements supplémentaires a identifier dans la nouvelle annexe autonomie

Prestations et financements en jeu dans I’autonomie, non Origine Montants
identifiés dans I'actuel PQE Invalidité g (M€)
FIR budgets de prévention dans le champ médico-social - Autres
dépenses FIR dans le champ SMS CNAM 164,50
Majorations de durée d’assurance pour aidants familiaux de
L CNAM N.D.
personnes handicapées (adultes ou enfants)
Part du fonds pour I'innovation du systéme de santé (FISS) et
dépenses de LPP consacrées aux personnes handicapées et aux CNAM N.D.
personnes agées en perte d’autonomie
Pensmr.ls de.retralte au titre de I'inaptitude et pensions de retraite CNAM 1 696,54
des ex-invalides
Rente d’indemnisation d’incapacité permanente (rente AT-MP) CNAM 5300,00
CNRACL 130,00
MSA 49,00
Action sociale des caisses de retraite
Agirc-Arrco 445,20
CNAV 367,00
ANAH 67,00
Habitat inclusif -
Action 310,00
logement
Etablllssement d’accueil du jeune enfant (EAJE) en situation de CNAF 19,80
handicap
Bonus handicap au complément du libre choix du mode de garde CNAF 180
(CMQ)
Accuells. de loisir sans hébergement (ALSH) des enfants en situation CNAF 15,00
de handicap
Allocation vieillesse des parents aux foyers (AVPF) des aidants CNAF 15,00
Protection juridique des majeurs Etat 688,50
Total 9 269,34

Source : mission, données 2018 a 2020
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2. Analyse détaillée du périmetre de la branche

2.1. Le périmetre actuel de la CNSA

Le mécanisme complexe d’élaboration du budget de la caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie (CNSA) fait intervenir deux sources de recettes: les sous-objectifs « personnes
dgées » et « personnes handicapées » de I'objectif national des dépenses d’assurance maladie
(ONDAM) inclus dans les dépenses d’assurance maladie (cf.2.2.1), et dont I'’enveloppe est
transférée en ressources a la CNSA.

La CNSA bénéficie également de ressources propres (cf. graphique 1) qui permettent de financer
I'objectif global de dépenses (correspondant aux deux ONDAM et a une part des ressources
propres affectées) ainsi que les autres dépenses de la CNSA, notamment les concours versés aux
départements pour le financement de I'allocation personnalisée d’autonomie (APA) et de la
prestation de compensation du handicap (PCH).

Graphique 1 : Ressources propres de la CNSA (en M€)
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Source : CNSA.

Le point de départ du périmeétre de la branche autonomie est donc constitué de I’ensemble du
budget de la CNSA, en recettes et en dépenses, soit 27,9 Md€ pour 2020 (cf. graphique 2).

Graphique 2 : Budget de 1a CNSA (2006-2020)
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Source : CNSA.

2.2. Les dépenses de la branche maladie

2.2.1. L’ONDAM médico-social

La caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA) integre actuellement dans son budget
les objectifs globaux de dépenses (OGD) qui couvrent les financements des établissements et
services médico-sociaux relatifs respectivement aux personnes agées dépendantes et aux
personnes en situation de handicap. Ces objectifs de dépenses sont actuellement financés au sein
du budget de la CNSA par I'assurance-maladie via 1'objectif national des dépenses d’assurance
maladie (ONDAM) médico-social et par un apport complémentaire de la CNSA.

Pour 2019, le montant total de 'OGD s’est élevé a 22,6 Md€ répartis entre 20,9 Md€ issus de
I’'ONDAM médico-social et 1,6 Md€ composé de ressources propres de la CNSA. Parmi les
22,6 Md€ de dépenses de I'0OGD, le budget de la CNSA distingue (tableau 4) :

. 11,8 Md€ pour l'objectif global des dépenses « personnes handicapées » dont 11,4 Md€
provenant de 'ONDAM médico-social ;

. 10,8 Md€ pour l'objectif global des dépenses « personnes handicapées agées »; dont
9,6 Md€ provenant de 'TONDAM médico-social.

Tableau 4 : Financement des objectifs globaux de dépenses (2019 exécuté)

Nature de financement Montant
OGD personnes handicapées 11 813,0
remboursement aux régimes d’assurance maladie 11743,8
financement des groupes d’entraide mutuelle 40,5
financement de ’ANAP 0,5
opérations et de contributions diverses 28,2
OGD personnes agées 10 758,6
remboursement aux régimes d’assurance maladie 10591,8
financement des MAIA 96,3
financement de ’ANAP et de ’ATIH 14,7
opérations et de contributions diverses 35,8

Source : CNSA.

Les ressources apportées par 'ONDAM médico-social (22,3 Md€) sont définies a partir des
données de la tarification pour le financement des établissements et services médico-sociaux
existants ou programmés (cf. la création de la branche autonomie est ’occasion de simplifier
I'articulation entre 'ondam médico-social au sein de 'assurance maladie et I'objectif global
de dépenses au budget de la cnsa, en mettant précisément fin a cette logique de
refinancement.
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la loi organique relatif a la dette sociale et a 'autonomie a réduit le nombre minimal de sous-
objectif de 'ondam de cinq a trois, pour tenir compte de la création de la nouvelle branche
autonomie et de la réaffectation des deux sous-objectifs de dépenses de I'ondam médico-social
vers cette branche. la loi retire une obligation organique tenant a l'inscription des dépenses
médico-sociales au sein de 'ondam.

une clarification dans l'articulation des financements peut deés lors s’effectuer, en réaffectant
directement a la branche autonomie les ressources permettant de financer ses dépenses. une
affectation de recettes de csg de la branche maladie vers la branche autonomie permettrait de
transférer a cette derniére les ressources nécessaires au financement des dépenses concernées.

encadré 1).

Pour 2020, le montant de I'OGD s’est élevé a 23,2 Md€ répartis entre 21,6 Md€ issus de 'TONDAM
médico-social et 1,6 Md€ composé de ressources propres de la CNSA, répartis entre 12,1 Md€
pour l'objectif global des dépenses « personnes handicapées » et 11,1 Md<€ pour l'objectif global
des dépenses « personnes handicapées agées». Parmi les 1,6 Md€ de ressources propres
complémentaires de la CNSA, les recettes de la CNSA sont composées de 392 M€ pour les
établissements et services accueillant des personnes handicapées et de 1 180 M€ pour les
établissements et services accueillant des personnes dgées. Compte tenu des incertitudes de la
crise sanitaire, les projections pour 2020 n’ont pas été affinées a I'occasion du rapport de la
commission des comptes de la sécurité sociale de juin 2020.

Sur une longue période, les dépenses relatives aux établissements et services médico-sociaux ont
quasiment doublé en quinze ans. La progression de 'ONDAM médico-social et de 'OGD de 2006 a
2019 est en effet de plus de 90 %. Les dépenses de la CNSA relatives au financement des
établissements et services est passé de 11,8 Md€ en 2006 a 22,4 Md€ en 2019 (cf. graphique 3).

Graphique 3 : Taux d’évolution des dépenses de 'ONDAM médico-social et de 'OGD
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Source : CNSA. Le pourcentage correspond au taux d’évolution de 'ONDAM médico-social et de I'OGD.

La création de la branche autonomie est 'occasion de simplifier I'articulation entre
I’ONDAM médico-social au sein de I'assurance maladie et I'objectif global de dépenses au
budget de la CNSA, en mettant précisément fin a cette logique de refinancement.
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La loi organique relatif a la dette sociale et a 'autonomie a réduit le nombre minimal de sous-
objectif de 'ONDAM de cinq a trois, pour tenir compte de la création de la nouvelle branche
autonomie et de la réaffectation des deux sous-objectifs de dépenses de TONDAM médico-social
vers cette branche. La loi retire une obligation organique tenant a l'inscription des dépenses
médico-sociales au sein de 'ONDAM.

Une clarification dans l'articulation des financements peut dés lors s’effectuer, en réaffectant
directement a la branche autonomie les ressources permettant de financer ses dépenses. Une
affectation de recettes de CSG de la branche maladie vers la branche autonomie permettrait de
transférer a cette derniére les ressources nécessaires au financement des dépenses concernées.
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Encadré 1 : Financement par 'assurance-maladie des établissements et services médico-sociaux

Le financement des établissements et services médico-sociaux par I'assurance maladie repose sur une
logique de tarification qui est diverse selon les structures concernées.

Pour les établissements pour personnes agées, 'assurance maladie finance les établissements dans
le cadre de la section « soins » : cette section comprend les rémunérations des personnels soignants (une
partie de celle-ci pour les aides-soignants et les aides médico-psychologiques) et les consommations
médicales.

Toutefois, le périmetre des dépenses prises en compte variant selon I’option tarifaire de 1'établissement :
tarif partiel, tarif global intégrant la rémunération des médecins et auxiliaires médicaux, intégration ou
non des médicaments selon la présence ou I'absence de pharmacie a usage intérieur (PUI).

S’agissant des EHPAD, les établissements regoivent un forfait global déterminé par I’ARS en fonction du
niveau de dépendance moyen (GIR moyen pondéré-GMP résultant de I'évaluation des résidents au
moyen du référentiel AGGIR utilisé aussi a domicile pour déterminer I’éligibilité a '’APA) et du besoin de
soin (PATHOS moyen pondéré - PMP résultant de 1'évaluation des résidents au moyen du référentiel
PATHOS) et d'une valeur de point nationale dépendant de l'option tarifaire. Des financements
complémentaires peuvent étre alloués par I’ARS dans le cadre d’un contrat pluriannuel d’objectifs et de
moyens (CPOM) pour financer des modes et structures d’accueil particulier et des actions particulieres
(prévention, coordination, amélioration de la qualité, modernisation des établissements, etc.).

Dans le cadre du projet de loi « grand age et autonomie », le projet de fusion des sections « soins » et
« dépendance » dans le financement des EHPAD conduirait a simplifier et rendre plus cohérent les
équations tarifaires. En effet, la distinction des dépenses financées sur les actuelles sections « soins » et
« dépendance » n’est pas satisfaisante, notamment parce que la catégorie de personnel numériquement
la plus nombreuse dans les EHPAD - les AS-AMP (aides-soignants, aides médico-psychologiques) qui
représentaient 41 % des personnels en 2015 selon I’enquéte EHPA et dont les taches relévent a la fois
du soin et de 'accompagnement aux actes de la vie quotidienne - voit ses rémunérations imputées «
concurremment » sur les deux sections. La fusion des deux sections sous une autorité tarifaire unique,
celle de I'ARS, permettrait de mettre fin a ces divergences et disparités de financement selon le
département d’implantation ainsi qu’a I'obligation de distinguer des dépenses correspondant a des
fonctions soins et accompagnement tres imbriquées dans le fonctionnement quotidien des
établissements. La fusion des sections donnerait I'occasion d’'une réécriture compléte de 1'équation
tarifaire pouvant permettre de corriger des incohérences actuelles.

Pour les établissements pour personnes handicapées, la prise en charge repose sur de nombreuses
structures financées en totalité ou partiellement par I’assurance maladie. Le financement par ’assurance
maladie peut prendre la forme soit d’'une dotation annuelle forfaitaire qui peut s’inscrire dans le cadre
de la signature d’un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) liant le gestionnaire a I’ARS et
I'assurance maladie. Le financement peut également se faire par la fixation d’un prix de journée, fondée
sur I'estimation moyenne des frais de fonctionnement pour la prise en charge d’un patient pendant une
journée passée au sein de I'établissement (le montant du financement pergu est alors égal au nombre de
journées facturées multiplié par le prix fixé en début d’année).

Une réforme de la tarification des établissements et services pour personnes handicapées (projet
SERAPHIN) est en cours d’élaboration.

2.2.2. Les unités de soins de longue durée (USLD)

Une circulaire du 15 mai 20065 définit les unités de soins de longue durée (USLD) comme des
établissements qui « accueillent et soignent des personnes présentant une pathologie organique
chronique ou une polypathologie, soit active au long cours, soit susceptible d’épisodes répétés de
décompensation, et pouvant entrainer ou aggraver une perte d’autonomie ».

5 Circulaire du 15 mai 2006 relative a la mise en ceuvre de l'article 46 de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2006 concernant les unités de soins de longue durée.
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L’assimilation des USLD aux EHPAD, initialement voulue par l'article 59 de la loi n°® 2005-102
du 11 février 2005, au travers du transfert des USLD dans I'enveloppe médico-sociale gérée par la
CNSA, n’a pas eu lieu au motif que cette évolution méconnaissait la lourdeur et la technicité des
soins requis et que les USLD constituent un maillon de la filiére gériatrique en aval des services
d’'urgence, de court séjour et de soins de suite et de réadaptation. La LFSS pour 2006 a par
conséquent réintégré les USLD dans I'enveloppe sanitaire de 'ONDAM. S’en est suivi un processus
de partition des USLD entre 2007 et 2010, a I'issue duquel 32 000 lits ont été maintenus sous
statut d’'USLD. Un transfert de 361 M€ vers 'ONDAM médico-social a accompagné la
transformation de 41 000 lits en EHPAD. Cette partition aurait dii se faire a partir des coupes
« PATHOS » des résidents, en concentrant en USLD les personnes requérant un niveau de soins
médicaux et techniques importants (SMTI). En fait, a l'issue de la partition, les USLD ne
comprenaient que 52 % de SMTI. En pratique, la principale différence entre USLD et EHPAD tenait
alors a une présence infirmiére permanente dans les premieres.

La raison de fond de cette partition partielle et peu rationnelle s’explique par les différences de
dotations entre structures: les unités maintenues sous statut d’'USLD (notamment en Ile de
France) présentaient un écart important avec celles transférées et avec ce que 'application de
I’équation PATHOS® aurait impliqué. Cet écart ne s’est qu'imparfaitement réduit depuis, des
crédits non reconductibles alloués par les ARS ayant permis d’éviter une réelle convergence, ce
que I'application de I'’équation PATHOS et du GMPS aurait induit.

Les dépenses de I'assurance maladie dans les USLD sont donc aujourd’hui retracées dans 'ONDAM
des établissements de santé et non dans 'ONDAM médico-social. Dans les comptes de la santé de
la DREES sur la base des données 2018, les dépenses de soins de longue durée relatives aux USLD
sont estimées a 1,0 Md€.

L’article 58 de la loi n® 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a 'adaptation de la société au
vieillissement a conduit a repréciser le caractere hybride des USLD. D'une part, les USLD
présentent un cadre de tarification qui releve du champ médico-social et qui obéit aux mémes
principes que les EHPAD (avec l'existence des trois sections). D’autre part, le régime
d’autorisation applicable aux USLD est celui des activités de soins des établissements de santé, les
USLD étant souvent localisées dans les enceintes hospitalieres. Ce caractere hybride fait que des
obligations relatives a la qualité de vie des résidents, notamment les évaluations internes et
externes de la qualité, et I'existence d’un conseil de la vie sociale, ne s’appliquent pas aux USLD.

La situation des USLD a fait 'objet d’'un rapport de l'inspection générale des affaires sociales
(IGAS) en 20167 dont les constats ont fait apparaitre une faible différenciation entre la logique
portée par les EHPAD et celle portée par les USLD. Selon ce rapport, et d’apres des travaux de la
DREES, il semble que le niveau de médicalisation en USLD ne soit pas supérieur a celui des EHPAD,
notamment depuis que la médicalisation des EHPAD n’a cessé de croitre, méme si les USLD
accueillent des patients requérant des soins plus lourds.

6 ’équation PATHOS permet de mesurer la charge en soins requis pour chaque résident, puis pour la moyenne de
I'établissement. La « coupe PATHOS » est effectuée par le médecin coordonnateur, puis validée par '’ARS. Ajoutée au
niveau de besoins de soutien a 'autonomie mesurée par la grille AGGIR, 'addition des deux référentiels produit le GMPS,
ou GIR moyen pondéré soins.

7 « Les unités de soins de longue durée (USLD) », IGAS, mars 2016.
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En outre, les deux types de structures ne different pas fondamentalement quant aux conditions de
vie et aux possibilités offertes de prise en charge. Une différence importante repérée par le
rapport de I'lGAS estla part des chambres individuelles qui est beaucoup plus faible dans les USLD
que dans les EHPAD, compte tenu de leur implantation dans les enceintes hospitaliéres. Toutefois,
la coexistence dans le méme batiment de lits d’'USLD et de lits d’EHPAD est fréquente. En outre,
lorsque 'USLD et 'EHPAD sont gérés par le méme établissement et sont voisins ou proches, les
pratiques de prise en charge s’interpénétrent entre les deux structures (présence d’infirmieres de
nuit, formations des agents, animations, conseil de la vie sociale bien que cela ne soit pas
obligatoire en USLD, commission d’admission).

Sur le champ du handicap, le rapport de I'lGAS pointait des difficultés dans 'articulation entre les
USLD et les maisons d’accueil spécialisé pour les personnes handicapées. En effet, les USLD
pouvaient se retrouver comme une solution pour les personnes handicapées vieillissantes ou
méme pour des jeunes handicapés qui ne trouvent pas de place en maisons d’accueil spécialisé.

Le rapport de I'lGAS préconisait dans son scénario privilégié de spécialiser les USLD dans la prise
en charge gériatrique, qui correspond déja a 95 % des patients, en inscrivant une barriere d’age
(60 ans) al'accueil en USLD et envisageait dans ce cas d’étudier le rattachement de ces structures
au domaine médico-social. Ce recentrage des USLD nécessiterait une coordination avec d’autres
structures spécialisées dans la prise en charge des personnes lourdement handicapées.

Dans le cadre d’un projet de réforme envisagé par la direction générale de I'offre de soins (DGOS),
il semble que les USLD auraient vocation a évoluer plut6t vers un positionnement sanitaire plus
affirmé qu’actuellement. Cette orientation apparait en contradiction avec les constats de la
mission IGAS, pour laquelle les USLD ne peuvent pas constituer une solution d’aval pour
désengorger les services de soins et de réadaptation (SSR), les hospitalisations en court séjour ou
encore moins les structures psychiatriques. En SSR notamment, les difficultés de sortie résultent
plus de considérations sociales (personne isolée, sans domicile adapté, nécessitant I'installation
d’une tutelle) que de besoin d’une structure d’aval.

Compte tenu de ces éléments, la mission estime qu'’il est souhaitable de transférer le financement
des USLD dans la branche autonomie compte tenu de la cible des populations concernées et de
I'articulation nécessaire avec d’autres structures médico-sociales. Le mode de financement étant
en outre calé sur celui des EHPAD, les USLD vont également étre concernées par la fusion des
sections « soins » et « dépendance » dans leur mode de tarification. La logique tarifaire commune
pousse donc a une mise en cohérence sur le plan du pilotage financier. L'intégration des deux
types de structure dans le méme périmeétre permettra aussi une gestion harmonisée de 1'offre,
dans 'attente d’un éventuel statut unifié.

Lamission propose d’intégrer les dépenses des USLD dans la branche autonomie (1,0 Md€).

2.2.3. Le fonds d’intervention régional (FIR)

Le fonds d’intervention régional (FIR), créé par I'article 65 de la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2012, regroupe des moyens auparavant dispersés et destinés a des politiques
proches ou complémentaires dans le domaine de la performance, de la continuité et de la qualité
des soins ainsi que de la prévention. Les dispositions du FIR sont prévues aux articles L. 1435-8 a
L. 1435-11 du code de la santé publique.

Ce regroupement au sein du FIR a pour but d’assouplir la gestion de ces moyens en les
rassemblant dans une enveloppe unique répartie par région, afin de permettre aux agences
régionales de santé (ARS) de les gérer de maniére efficiente en tenant compte des spécificités
locales. Dans le cadre de la LFSS pour 2014, un sous-objectif retracant les dépenses d’assurance
maladie relatives au FIR au sein de 'ONDAM a été créé pour permettre un meilleur pilotage et une
meilleure visibilité de ce dispositif.
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Les ressources du FIR pour 2020 s’établissent a 3 744,8 M€. Le sous-objectif relatif au FIR
présenté dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale relative a 'année 2019 s’élevait
a3 511 M€, enaugmentation de 4 % par rapportal’objectif 2018. L’évolution prévue pour le sous-
objectif des dépenses relatif au FIR s’établit a + 1 % en 2020 avec une évolution des dépenses
tenant compte de la montée en charge des mesures nouvelles décidées en 2018, et de
I'accompagnement de mesures annoncées dans le cadre de la stratégie « Ma santé 2022 ».

Les ressources du FIR sont constituées d’'une dotation de I'assurance maladie, d’'une dotation de
la CNSA et le cas échéant d’autres sources de financement. La dotation de la CNSA au FIR est de
131 M€ en 2018 et de 137 M€ en 2019. Parmi ces financements, 96 M€ concernent le concours
au FIR pour le financement des MAIA et 41 M€ pour les groupes d’entraide mutuelle.

Les dépenses du FIR relatives aux structures médico-sociales sont décomposées dans les
différentes missions définissant les axes prioritaires d’action des ARS pour l'utilisation du fonds.
Les ARS disposent d’'une souplesse dans l'utilisation des crédits qui sont soumis au principe de la
fongibilité budgétaire : 86 % des crédits sont fongibles entre les missions, 13 % sont soumis a un
principe de fongibilité asymétrique et 1 % sont affectés a des dépenses spécifiques.

En particulier, la fongibilité asymétrique définie a 'article L. 1435-9 du code de la santé publique
dispose que les crédits destinés au financement de la prévention des handicaps et de la perte
d’autonomie ainsi qu’au financement des prises en charge et accompagnements des personnes
handicapées ou agées dépendantes ne peuvent étre affectés au financement d’activités de soins.
Ce mécanisme a permis de sanctuariser les dépenses dans le champ médico-social voire de
favoriser un redéploiement des crédits en faveur de ce secteur.

L’article 69 de la LFSS pour 2018 a introduit une nouvelle modalité en assouplissant le principe
de fongibilité asymétrique des crédits médico-sociaux afin d’accélérer le développement des
dispositifs d’appui a la coordination des parcours de santé complexes.

La mission a recensé les dépenses du FIR qui concernent le champ médico-social. Dans le budget
d’actions du FIR, on note ainsi de 'ordre de 218 M€ de crédits répartis ainsi :

. pour la mission n° 1 (promotion de la santé et prévention des maladies, des traumatismes,
du handicap et de la perte d’autonomie), 68,6 Md€ de crédits ont été mobilisés pour des
actions de prévention des traumatismes, des handicaps et de la perte d’autonomie (61,8 M€
de consultations mémoire, 6,8 M€ d’action de prévention des handicaps et de la perte
d’autonomie, et 5 620 € pour des expérimentations relatives aux médicaments dans les
EHPAD). En outre, 0,3 M€ de crédits supplémentaires sont dédiés aux missions de
prévention dans le domaine médico-social) ;

. pour la mission n° 2 (organisation et promotion du parcours de santé coordonné et
amélioration de la qualité et de la sécurité de I'offre sanitaire et médico-sociale), 142,5 M€
de crédits financent des actions visant a améliorer la qualité et la sécurité des soins et des
prises en charge de l'offre médico-sociale (MAIA, PAERPA, groupements d’entraide
mutuelle ou GEM, unités d’hébergement renforcées en EHPAD, unités cognitives
comportementales, plateforme de répit) ;

. pour la mission n° 4 (efficience des structures sanitaires et médico-sociales et amélioration
des conditions de travail de leurs personnels), 6,3 M€ de crédits sont mobilisés pour des
mesures d’efficience des structures médico-sociales et d’amélioration des conditions de
travail de leurs personnels médico-sociales. Les crédits FIR ont notamment été utilisés pour
accompagner des EHPAD en difficulté par le financement d’audits organisationnels et d'une
aide a la restructuration de leurs locaux.
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S’ajoutent a cela, en lien avec 'amélioration de la qualité et de la sécurité de I'offre sanitaire au
sein de la missionn® 2 :

. 86,5 M€ de crédits pour le financement des équipes mobiles gériatrie (EMG) qui
interviennent en équipes pluridisciplinaires aupres des patients agés, en collaboration avec
les équipes hospitaliéres, les professionnels de santé de ville, les services et établissements
sociaux et médico-sociaux ainsi que les dispositifs d’appui a la coordination des parcours
des personnes agées (PAERPA, MAIA, PTA, CLIC8) ;

. 4,0 M€ de crédits dédiés aux unités consultations pour personnes handicapées, déléguées
au FIR depuis 2015 dans le cadre du Comité interministériel du handicap (CIH). Ce dispositif
vise a améliorer le parcours de soins pour certaines situations complexes.

Compte tenu de ces éléments, il apparait a la mission que le FIR joue un réle transversal entre le
sanitaire et le médico-social qu’il est important de devoir conserver. Dés lors que la fongibilité est
asymétrique en faveur des dépenses médico-sociales, ce mécanisme apporte une sécurisation
effective des crédits mobilisés pour cette politique, méme si les derniéres évolutions apportées
ont dérogé a cette regle s’agissant du financement de tout « dispositif d’appui a la coordination des
parcours de santé complexes intéressant en tout ou partie les personnes dgées et handicapées ».

Le dispositif des PAERPA (personnes dgées en risque de perte d’autonomie), créé par 'article 48
de la LFSS pour 2013 est intégré au FIR, et financé sur I'enveloppe maladie a hauteur de 19,7 M€
(2018), dans la mission n° 2 « organisation et promotion de parcours de santé coordonnés ». Les
MAIA (méthode d’action pour l'intégration des services d’aide et de soin dans le champ de
I'autonomie), dont la finalité est proche et complémentaire de celle des PAERPA, sont, elles,
financées dans le FIR a partir de la dotation CNSA (96,3 M€ en 2019). Dans les deux cas, il s’agit
d’assurer une coordination et une cohérence dans I'accompagnement des personnes agées, entre
le sanitaire et le social, ce qui est la logique méme du champ que porte la branche autonomie.

L’article 23 de la loi du 24 juillet 2019 relative a I'organisation et a la transformation du systéme
de santé relatif aux dispositifs d’appui a la population et aux professionnels pour la coordination
des parcours de santé complexes, et son décret d’application, prévoit I'intégration des MAIA, des
PAERPA, (et optionnellement des CLIC) dans ce nouveau cadre. Il est donc logique de rassembler
également les financements des deux dispositifs MAIA et PAERPA, trés complémentaires sinon
identiques, dans le périmetre de la branche autonomie.

La mission propose de maintenir dans le FIR les actions financées par la branche autonomie
et de maintenir la fongibilité asymétrique au sein du fonds. L’enveloppe budgétaire
relative aux MAIA et aux PAERPA pourrait étre globalisée dans le périmeétre de la branche
autonomie.

2.2.4. Les dépenses de soins de ville infirmiers des personnes agées ou handicapées

L’activité des infirmiers libéraux intervenant au domicile des personnes agées ou handicapées
constitue un élément essentiel de I'offre de soins médicaux a domicile.

8 PAERPA : parcours de santé des personnes dgées en risque de perte d’autonomie ; MAIA : méthode d’action pour
I'intégration des services d’aide et de soin dans le champ de 'autonomie ; PTA : Plateformes territoriales d’appui ; CLIC :
centres locaux d’information et de coordination.
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Selon le rapport de la commission des comptes de la sécurité sociale (CCSS) de septembre 2019,
les dépenses des soins de ville infirmiers s’adressant aux personnes agées de plus de 75 ans
s’établissent a 2,0 Md€°. Ce montant regroupe les actes infirmiers de soins (AIS) qui comprennent
« I'ensemble des actions de soins liées aux fonctions d’entretien et de continuité de la vie, visant a
protéger, maintenir, restaurer ou compenser les capacités d’autonomie de la personne ». Comme
tous les actes infirmiers a domicile, ils sont pris en charge sur I'enveloppe des soins de ville.

Le programme de qualité et d’efficience « Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA » apporte un
regard sur ces dépenses de soins infirmiers et sa répartition territoriale. Cette derniére s’analyse
en miroir de celle des établissements et services médico-sociaux. La dépense en AIS pour les
personnes agées de plus de 75 ans en secteur libéral vient en effet compléter la prise en charge de
I'offre médico-sociale, et notamment des services de soins infirmiers a domicile (SSIAD).

Ces derniers, créés en 1981, sont des services médico-sociaux et comme tels sont financés par
I’OGD. Ils interviennent au domicile des personnes agées, des personnes en situation de handicap
et des personnes de moins de 60 ans atteintes de pathologies chroniques ou présentant certains
types d’affection afin de leur dispenser des soins (soins techniques infirmiers et soins de nursing).

L’intervention est sur prescription médicale. La différence d’avec les infirmiers libéraux vient
essentiellement de ce que les SSIAD effectuent un travail de coordination, assuré par un infirmier
coordonnateur, a I'intérieur du service et vis-a-vis des autres intervenants auprés de la personne
dgée ou en situation de handicap, dans une optique de maintien a domicile. Ils contribuent aussi a
I'éducation en santé.

En pratique, du fait de la grande hétérogénéité de I'implantation des infirmiers libéraux, les deux
offres de SSIAD et des infirmiers libéraux sont complémentaires. En 2017, le rapport entre
'accessibilité potentielle localisée (APL, qui mesure l'offre au niveau de la commune et des
communes limitrophes) aux infirmiers des 10 % d’habitants les mieux lotis et '’APL aux infirmiers
des 10 % d’habitants les moins bien dotés (rapport inter-décile) s’éléve a 4. Il a diminué de 17 %
depuis 2013.

Les dépenses de soins infirmiers libéraux doivent, en cohérence avec les actes des infirmiers
libéraux, rester gérées globalement par I'assurance-maladie. Il n’y a en effet pas de raison que le
pilotage conventionnel des tarifs de ces actes soit assuré par une autre branche que l'assurance
maladie selon que les personnes agées sont effectivement en perte d’autonomie ou non, ou qu'il
s’agisse de personnes handicapées.

Toutefois, dans une logique d’amélioration du pilotage des dépenses de santé comme de
I'amélioration de la gestion du risque autonomie, il parait nécessaire de disposer d'une meilleure
visibilité de ces dépenses en annexe du PLFSS et de les lier davantage aux différentes situations
de dépendance. Cette donnée devrait ainsi étre affinée en la liant au nombre de bénéficiaires de
I’APA et de la PCH (seules 21 % des personnes agées de 75 ans et plus bénéficient de I’APA1°, pour
permettre une vision globale avec celle des SSIAD. Cela nécessite un croisement entre les données
des allocataires de 'APA et de la PCH, aujourd’hui dispersées par département, et celles du
SNIIRAM.

A terme, la mission propose de suivre statistiquement au sein de la nouvelle annexe du
PLFSS les dépenses de soins de ville infirmiers des personnes éligibles a 'APA et a la PCH.

911 s’agit des personnes agées dépendantes, au sens administratif, c’est-a-dire évaluées en GIR 1 4 4 sur la grille AGGIR.
L’exclusion des GIR 5 et 6 conduit a diminuer d’1,5 Md<€ le montant total de dépenses. Les financements consacrés aux
personnes handicapées vieillissantes bénéficiant de prestations au titre de leur handicap ainsi que les aides
personnelles au logement (APL) sont par ailleurs exclus de I'analyse.

10 Données 2013, INSEE Focus n° 71.
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2.2.5. Les autres dépenses d’assurance maladie

2.2.5.1. Les aides techniques de la liste des produits et prestations remboursables (LPP)

Au sein des dépenses de 'ONDAM médical se trouve la liste des produits et prestations
remboursables (LPP) qui comprend des dispositifs médicaux (pansements, compresses, lecteurs
de glycémie, lunettes, verres correcteurs, véhicules pour personnes handicapées, etc.), mais aussi
des services (location de lits médicaux, de pompes a insuline, des prestations pour
I'oxygénothérapie, etc.).

Ces dépenses peuvent donc concerner des aides techniques visant spécifiquement les personnes
dgées ou en situation de handicap. Toutefois, une grande partie de cette dépense concernent les
aides au maintien a domicile en particulier de personnes en retour d’hospitalisation suite a un
accident. Un rapport de I'lGAS d’avril 2013 sur I’évaluation de la prise en charge des aides
techniques pour les personnes agées et les personnes handicapées!! fait le constat que cette
politique est directement gérée par I'assurance maladie qui dispose des compétences humaines
et techniques pour porter la politique.

Les dispositifs spécifiques de soutien a 'autonomie permettent aussi le financement des aides
techniques. C’est le cas des prestations en nature de la PCH (le volet aides techniques peut
compléter la prise en charge de la LPP ou financer des aides non incluses dans la LPP), plus
marginalement de I’APA. La prestation en espéces de I'’AEEH permet également le financement
d’aides techniques, et les fonds départementaux de compensation sont aussi susceptibles
d’intervenir pour compléter un financement au-dela du plafond de la PCH.

Le financement des aides techniques apparait particulierement complexe, avec des démarches
administratives redondantes aupres d’acteurs différents (CPAM, MDPH, départements, mutuelles,
AGEFIPH, etc.), un manque d’informations claires et actionnables sur I'ensemble du systéme pour
les professionnels « extérieurs » et les usagers, entrainant des erreurs d’orientation, et un défaut
d’harmonisation des décisions?2. L’accompagnement des personnes pour le choix et 1'utilisation
des aides techniques est insuffisant, en particulier pour les personnes agées.

Tableau 5 : Synthése des financeurs, hors PEC des établissements sanitaires et médico-sociaux

PEC lgales PEC axtralégales Particulier
Assuranc Axdes Alles
Complem :;;-ﬁ; ;:;:’: Aeg.dr =15 “f"es Ardes Axdes Financem
. PP C — ¢ F i "
public LPPR Aegnés.‘ PCH APA complém | éducation =t = a»::,»su DC mdengu;ell m:: ::-n::
w——r— s s C s
entaire natcnak FIPHFP retraites P
Enfants oula
De0a208ns Ow Ow Ow Non O Ow panty de Non Ow O Non
16 ans
Adultes (20.60 ans Siplus de
8 N 0 > Pouwr tous
el phus) Ow Non Cul Non Oul Non Ow Non Cui Qul 60 ans ur tous
Personnas- O 8|
apparficn cffcubés Ow non non Cuy oul Non encore Cuw oul pacfors oul
aprés 60 ans on emplol
Serad
il b el |A"'I|f; Agres Ef:;
Touours  LPPRjou  LPPR)cu o X Ipeevient o s Toujours
i 1= (pas 1* (pas Tcue L] Coed LPPR =1 m:? peu o0 derser En cecner
LPPR) LEFR) compléms FCH [
¢ nisire TRCOUROm
oS

Source : Mission menée par M. Philippe Denormandie sur les aides techniques.

11 « Evaluation de la prise en charge des aides techniques pour les personnes dgées dépendantes et les personnes
handicapées », IGAS, Avril 2013.

12 Echanges avec M. Philippe Denormandie, chargé depuis décembre 2019 d’'une mission nationale sur les aides
techniques. Conduite en concertation avec les usagers les associations, les fabricants, distributeurs, financeurs et
représentants de 1'économie sociale et solidaire (ESS), articulée avec les mesures entérinées par le projet de loi de
financement de la sécurité sociale (PLFSS) pour 2020 au regard de la mise a disposition de fauteuils roulants d’occasion.
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Tableau 6 : Synthése des financeurs et des dépenses publiques annuelles en aides techniques
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Source : Mission menée par M. Philippe Denormandie sur les aides techniques.

Deslors que ces dépenses relévent d'une logique globale, il apparait donc peu optimal de découper
au sein de celle-ci le financement et le pilotage des aides techniques figurant dans la LPP et
destinées aux personnes dgées ou handicapées. En revanche, la aussi, une gestion globale du
risque, une amélioration de 'efficience de la dépense et une simplification pour les personnes
concernées sont nécessaires. Ces améliorations passent dans un premier temps par le croisement
des données des bénéficiaires de I’APA et de la PCH avec celles du systéme national d’'information
inter-régimes de I'assurance maladie (SNIIRAM).

2.2.5.2. L’expérimentation au titre de I'article 51 (FISS au sein du 6¢me sous-objectif ONDAM)

L’article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale de 2018 a instauré un dispositif
d’expérimentation en santé qui s’inscrit dans le cadre d’'une démarche de transformation de I'offre
en santé et de ses modes de financements. Un fonds pour I'innovation du systeme de santé (FISS)
a été créé pour financer ces expérimentations innovantes et figure au sein du 6®me sous-objectif de
I'ONDAM.

D’apres le rapport remis au Parlement de 2019 sur les expérimentations innovantes en santg, il
apparait que certaines des thématiques abordées concernent spécifiquement le champ des
personnes agées en perte d’autonomie ou des personnes handicapées : le suivi a domicile des
personnes invalides et/ou agées par les médecins traitants et les infirmiers, la prise en charge
bucco-dentaire des personnes agées en EHPAD et des personnes handicapées en institution.

Toutefois, dés lors que ces dépenses relevent d’'une logique globale et cohérente, il apparait donc
peu optimal de découper au sein de celles-ci le financement et le pilotage des expérimentations
innovantes dédiées aux personnes en situation de perte d’autonomie. La part du FISS consacrée
aux personnes handicapées et aux personnes dgées en perte d’autonomie devrait toutefois étre
retracée dans I'annexe autonomie.

La mission propose de suivre statistiquement au sein de la nouvelle annexe 7 bis du PLFSS
les dépenses relatives a la politique de I'autonomie au sein des dépenses de LPP et du FISS.
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2.3. Les dépenses d’invalidité

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS) l'invalidité est définie comme : « la réduction
substantielle et durable de la capacité de travail et de gain dans une profession quelconque due a
I'altération d’une ou de plusieurs fonctions physiques ou psychiques et aux limitations d’activité en
résultant ». En France, I'invalidité est un risque de la sécurité sociale dont la reconnaissance est
effectuée au régime général par le service médical de I'assurance maladie : elle requiert une perte
de capacité permanente et substantielle de 'assuré, d’au moins deux tiers, a exercer, dans une
profession quelconque, un emploi a la mesure de ses capacités et rémunéré plus du tiers d’une
rémunération normale (L. 341-1 du code de la sécurité sociale).

La couverture du risque se traduit par le versement d’une pension d’invalidité qui est le produit
du taux d’'indemnisation (30 % ou 50 %)13 par la moyenne des salaires percus au cours de ses dix
meilleures années d’activité. En outre, la pension d’invalidité peut é&tre complétée par I'allocation
supplémentaire d’invalidité (ASI, financée par I'Etat sur le programme 157) qui garantit un
montant minimum aux titulaires de la pension (723,25 € pour une personne seule en 2019).
Historiquement aligné sur le minimum vieillesse (ASPA), le montant de I’ASI n’a pas suivi les
mémes revalorisations que ’ASPA ces dix dernieres années. Les dépenses d’ASI (254 M€ en 2019)
ont ainsi diminué de 18 % entre 2009 et 2017, du fait de la baisse du nombre de bénéficiaires
(81 600 en 2017 contre 91 900 en 2009). Toutefois, dans le cadre de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2020, ’ASI a bénéficié d'une revalorisation exceptionnelle, pour atteindre un
plafond de 750 € pour une personne seule et son recours sur succession a été supprimé.

Enfin, pour les personnes invalides dans l'obligation d’avoir recours a l'assistance d’une tierce
personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie (3¢me catégorie), une majoration pour tierce
personne (MTP) vient compléter la pension d’invalidité de fagon forfaitaire (1 121,91 € par mois).
En 2018, le régime général a versé au total 176 M€ de MTP a 14 170 bénéficiairesi4 (15 500
bénéficiaires tous régimes confondus).

En 2018, les dépenses totales d’invalidité tous régimes se sont élevées a 7,4 Md€ en 2018. Les
dépenses du régime général (hors ex-RSI), représentent 81 % du total, contre 11 % pour les
régimes de la fonction publique et 9 % pour I'ensemble des autres régimes.

13 Trois catégories de reconnaissance de I'invalidité sont identifiées au régime général :

. 1ére catégorie : « invalides capables d’exercer une activité rémunérée » (taux de 30 %) ;
2¢me catégorie : « invalides absolument incapables d’exercer une profession quelconque » (taux de 50 %) ;

3éme catégorie : « invalides qui, étant absolument incapables d’exercer une profession, sont, en outre, dans
I'obligation d’avoir recours a I'assistance d'une tierce personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie »
(taux de 50 % auquel s’ajoute le montant forfaitaire de la majoration pour tierce personne MTP).

14 « Les pensions d’invalidité, une modernisation indispensable », Chapitre IV du rapport annuel sur I'application des
lois de financement de la sécurité sociale, Cour des comptes, 2019.
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Tableau 7 : Principaux chiffres sur l'invalidité

Annexe II

Regimes | BB en | g | Nontantmensil | Dépersss(en | g
Régime général 667 81,4 750 6002 80,7
MSA salariés 28 3,4 690 229 3,1
MSA non salariés 12 1,4 350 50 0,7
Indépendants 34 4,2 730 300 4,0
Fonctions publiques 77 9,4 874 807 10,9
Autres 2 0,3 1830 46 0,6
Total 820 100 756 7 434 100

Source : Cour des comptes d’aprés DREES.

Si une grande partie des enjeux financiers se situe au régime général, le risque invalidité est
toutefois tres éclaté, puisqu'’il est associé a la couverture retraite dans les régimes des professions
libérales (une dizaine de sections) ainsi que dans les différents régimes spéciaux ot le risque est
géré en auto-assurance. Dans la fonction publique, I'invalidité se traduit par une mise a la retraite
d’office, et non comme le versement d’'une pension d’'invalidité distincte de la retraite. En
comparaison internationale, selon 'OCDE, la France connait un éclatement atypique des modes
de prise en charge de 'invalidité, 1a ou la plupart des pays ont un régime unique ou deux (secteur
privé et fonctionnaires, comme en Allemagne et en Autriche).

La proximité de l'invalidité avec les autres risques de sécurité sociale et la notion de perte
d’autonomie souleve des enjeux d’articulation importants :

*

I'articulation avec les indemnités journalieres (I]J) de longue durée de 'assurance maladie :
dans la notion de parcours de I'assuré, I'imbrication du risque invalidité est trés forte avec
la prise en charge des indemnités journalieres de longue durée gérée par l'assurance
maladie, 'un étant tres souvent la continuation de I'autre. En effet, selon I'estimation de la
Cour des comptes, la mise en invalidité concerne en 2018 dans les trois quarts des cas des
assurés en arrét de travail de longue durée. L'invalidité est prononcée par les médecins-
conseil de 'assurance maladie, dans moins d’un cas sur cinq a I’expiration de indemnités
journaliéres, et, dans les autres cas, au cours méme de leur versement lorsque I'état de santé
est jugé stabilisé. La Cour des comptes a pointé I'hétérogénéité de la reconnaissance de
I'invalidité au sein des services médicaux de l'assurance maladie et I'absence de réel
référentiel commun entre médecins conseils ;

I'articulation avec le risque AT-MP : les secteurs d’activité ou la prévalence de l'invalidité
estla plus forte coincident avec ceux ot les fréquences d’accidents du travail ou de maladies
professionnelles sont les plus élevées. Toutefois, le risque AT-MP s’organise dans une
relation entre les employeurs et les salariés au sein du monde du travail. Il traite aussi de la
prévention des risques et de la réparation d'un préjudice professionnel et d’une
reconnaissance spécifique de I'imputabilité a 'employeur ;

I'articulation avec la fin de carriere et la retraite : la dynamique des dépenses d’invalidité a
été portée ces derniéres années par le recul de I'age 1égal de la retraite. L'invalidité concerne
souvent des personnes en fin de carriére (I’age moyen des bénéficiaires d'une pension
d’invalidité au régime général est de 53,1 ans) méme si les invalides peuvent continuer a
travailler parallelement (70 % des pensionnés de 1ére catégorie, 24 % des pensionnés de
2¢me catégorie et 9 % de ceux de 3eme catégorie sont en emploi) ;
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. I'articulation avec la perte d’autonomie: l'invalidité, qui entraine une réduction des
capacités fonctionnelles des assurés, est un risque contributif 1ié a la perte de gain qui se
traduit par un revenu de remplacement pour les personnes couvertes par ce risque. Cette
logique de versement de prestations en especes est différente de la compensation des
dépenses supplémentaires liée a un handicap. Toutefois, cette différence de logique est
relative et les frontiéres ne sont pas aussi nettes. D’'une part, l'invalidité admet des logiques
de minimum social : d'une part avec I’ASI mais aussi avec le fait que les personnes invalides
modestes peuvent également percevoir une AAH différentielle sur décision de la MDPH.
Selon la Cour des comptes, un peu plus de 12 % des personnes invalides percoivent une
pension d’invalidité complétée par ’AAH. Par ailleurs, pour les invalides de 3eme catégorie,
la majoration pour tierce personne (MTP), qui finance des aides humaines dans
I'accomplissement des actes de la vie quotidienne, integre une logique de compensations
identique ou proche de la prestation de compensation du handicap (PCH).

Dans I’évaluation de la perte d’autonomie, I'enjeu d'une homogénéisation des barémes au sein des
régimes d’invalidité et entre I'invalidité et ’AAH se pose avec acuité, plusieurs acteurs (médecin-
conseils, MDPH) abordant ce sujet sous des angles différents. L’évaluation de I'état d’'invalidité
n’est ainsi pas homogene, ni entre les médecins conseil évaluateurs de I'assurance maladie, ni
entre invalidité et AAH. Il n'y a pas de spécialisation des médecins conseils sur le sujet de
I'invalidité ni méme sur le sujet des prestations en especes. Tous les médecins conseils des
échelons locaux traitent de tous les sujets médicaux pour lesquels ils sont sollicités.

L’évaluation se fait par ailleurs sous un angle médical et n’est pas référée a la connaissance de tous
les emplois que pourrait tenir la personne, les médecins conseils ayant une connaissance
insuffisante du marché de l'’emploi pour pouvoir réellement envisager les capacités de
reconversion professionnelle.

A la suite de plusieurs rapports ayant relevé I'hétérogénéité sur le territoire des décisions
d’admission en invalidité (I'absence de référentiel commun a I’ensemble des médecins conseils du
service médical de I'assurance maladie pour évaluer I'état d’invalidité affectant I'égalité de
traitement des assurés), dont celui de la Cour des comptes de 2010, la CNAM a décrit dans des
lettres internes les conditions d’admission en invalidité et les roles respectifs des services médical
et administratif. En 2015, elle a mis a la disposition des médecins conseil du service médical un
outil d’aide a la décision de mise en invalidité (AMI).

Dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2020, une réforme de I'invalidité
a été réalisée visant plusieurs objectifs de clarification et d’amélioration de I'équité. Notamment,
afin de favoriser une appréciation plus équitable de I'invalidité par les médecins conseils, la perte
de capacité de travail ou de gain n’est désormais plus définie par rapport a une profession mais
par rapport a la catégorie de travail exercée par 'assuré concerné. L’étude d’'impact de la mesure
réfute toutefois 'harmonisation de l'évaluation avec le handicap, autour de la notion de
« restriction substantielle et durable pour I'accés a I'emploi » applicable pour I'’AAH, sous prétexte
que cette régle serait plus restrictive et remettrait en cause le caractere contributif de I'invalidité.

Encadré 2 : Principales causes d’admission en invalidité

Les principales causes d’admission en invalidité (cf. graphique 4) sont les poly-pathologies (45 %), les
troubles mentaux du comportement (16 %) et les maladies du systéme ostéo-articulaires (16%).

Graphique 4 : Bénéficiaires d’'une pension d’invalidité par type de pathologies (2017-2018)
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= Polypathologies

4%

Troubles mentaux du
comportement

Maladies du systeme ostéo-
articulaire

Tumeurs
16%

m Maladies du systéme nerveux

16%

= Maladies de I'appareil
circulatoire

Source : CNAM, a partir du SNIIRAM.

En outre, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2020 a ouvert la voie a une
expérimentation dans deux organismes de service médical de la CNAM et de la CCMSA visant a
une réforme globale du dispositif d’invalidité autour de la constitution d’'une « prestation de
compensation maladie » (PCM). Cette réforme reposerait sur une clarification des critéres
d’évaluation de la perte de capacités et de gains. L'expérimentation propose d’ailleurs, pour
évaluer l'employabilité des assurés, d’expérimenter la mise en place d'une évaluation
pluridisciplinaire du taux de perte de capacité de gain. Toutefois, malgré cette approche,
I'expérimentation ne fait aucunement référence a une homogénéisation avec I'évaluation réalisée
en matiere de handicap, qui associe déja une équipe pluridisciplinaire. Cette expérimentation
propose également la suppression de la 3®me catégorie de l'invalidité en prévoyant toutefois
gu'une majoration pour tierce personne, compensant la nécessité du recours a une tierce
personne pour exercer les actes ordinaires de la vie, pourrait étre octroyée selon I’'appréciation
du médecin-conseil. Cette MTP serait forfaitaire mais pourrait étre progressive en fonction des
besoins.

Il apparait que cette réforme de I'invalidité, et notamment I'expérimentation proposée, vise a
s’approcher beaucoup plus clairement d'une politique de soutien a I'autonomie au sein de
I'assurance maladie, avec un effort sur les enjeux de compensation de la perte de capacité et de
maintien en vie active sous-jacents a celle-ci dont la proximité avec les défis portés par la nouvelle
branche serait encore plus prononcée qu’aujourd’hui.

Devant ces constats, I'intégration du risque invalidité peut présenter des avantages indéniables, a
toutefois mettre en regard de risques clairement identifiés.

L’intégration du risque invalidité permettrait de donner du corps a cette branche au sein de la
sécurité sociale en intégrant la compensation de la perte de revenu comme l'un des leviers d'une
politique de I'autonomie. Cette logique serait d’autant plus assumée que l'on intégrerait les
prestations de garanties de ressources des assurés en perte d’autonomie, que ce soit I’ASI ou
I’AAH. Le rapprochement avec I'’AAH en termes de pilotage du risque permettrait en outre de
rechercher une meilleure équité dans les conditions d’éligibilité a ces différentes prestations, en
homogénéisant le référentiel d’évaluation. Cet enjeu se heurte toutefois a la dualité des réseaux
associés sur ces politiques, avec d'une part celui des CPAM et d’autre part celui des MDPH.
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L’intégration du risque invalidité dans la branche constituerait une opportunité de piloter en tant
que tel un risque aujourd’hui éparpillé entre de multiples régimes et acteurs. D’apres la mission
de I'IGAS de 2012 sur le sujet!s, le risque invalidité est selon les auteurs « I'angle mort de la
protection sociale » qui ne fait1'objet d’aucun corps de principe juridique commun, d’aucune vision
consolidée des données et des enjeux financiers et d’aucun objectif clairement affirmé. Toutefois,
une telle ambition d’unification se heurterait précisément au grand morcellement de la gestion
actuelle du risque invalidité entre les différents régimes de sécurité sociale. En termes de
régulation, le risque invalidité n’est pas non plus inclus dans le périmétre de 'ONDAM (au motif
qu'il s’agit d’'une allocation de guichet, mais c’est le cas de beaucoup d’autres prestations dans le
périmetre de la LFSS), et les pouvoirs publics ont fixé peu d’objectifs relatifs a I'invalidité. Le
programme de qualité et d’efficience « invalidité et dispositifs gérés par la CNSA » annexé aux
PLFSS chaque année, mentionne pour seul objectif 'indemnisation des personnes invalides.

Compte tenu de ces éléments, la création d’'une branche autonomie peut étre le catalyseur d’'une
amélioration de la gestion du risque invalidité et de son pilotage. Ce serait également le moyen
d’homogénéiser la reconnaissance de l'invalidité qui connalt une tres forte adhérence avec les
dispositifs d’évaluation et d’accompagnement du handicap.

A contrario, les pensions d’invalidité sont, a I'égal de I'indemnisation du chdémage, fixées en
proportion des revenus d’activité antérieurs. Il s’agit donc d’'une compensation de la perte de
salaire, et pas directement d’'une compensation de la perte d’autonomie. Ce n’est pas non plus une
prestation universelle de solidarité comme I’AAH.

Le détachement du pilotage et de la gestion du risque invalidité de ceux de la longue maladie ne
pourrait se faire qu’au prix d’'une plus grande complexité. L’évaluation est faite par les médecins
conseils de I'assurance maladie, dont il serait probablement plus difficile de faire piloter une
partie de leur activité par une autre branche, méme si la branche AT-MP fournit a cet égard un
bon précédent.

La mission propose d’intégrer dans la branche autonomie I’ASI, afin de construire une
meilleure articulation avec ’'AAH.

La mission propose également concernant les pensions d’invalidité, de :

. supprimer la 3¢me catégorie des pensions d’invalidité qui reléve de la compensation
de la perte d’autonomie a compter de 2022, et réorienter les bénéficiaires vers la PCH
qui apporte une vision plus large des besoins que la seule aide humaine. Inclure les
300 M€ transférés de la branche maladie a la branche autonomie dans le concours
PCH.

. maintenir les pensions d’invalidité de 1¢re et 2¢me catégorie dans le périmeétre de la
branche maladie, harmoniser les référentiels d’évaluation avec ’AAH, et organiser la
coopération entre les médecins conseils, la médecine du travail et Pole emploi pour
faciliter les reconversions professionnelles.

. créer une instance de coordination inter-régimes sur I'’harmonisation de la

reconnaissance de I'invalidité, en articulation avec les regles en matiére de perte
d’autonomie.

15 « L’évaluation de I'état de I'invalidité en France réaffirmer les concepts, homogénéiser les pratiques et refondre le
pilotage du risque », IGAS, mars 2012.
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Tableau 8 : Grille d’analyse pour les dépenses d’assurance maladie

Faisabilité Recherche Mise en
. Amélioration A cohérence |Acceptabilité | Proposition
technique et . d’équité Pt
.. du pilotage dela politique de de la
juridique de - . entre . oo - AL
— . financier . .. politique | I'intégration mission
I'intégration dispositifs 2
menée
ONDAM Intégration
. . + + = + + dans la
médico-social
branche
Intégration
USLD + = + - + dans la
branche
FIR N N _ N N Integ’ratlon
dans 'annexe
De.penses .de Intégration
soins de ville + - = = = >
P dans 'annexe
infirmiers
Aides LPP . i i i - Integ‘ratlon
dans I'annexe
Article 51 N i i i - Integ)rat10n
dans 'annexe
Intégration
Invalidité - + + = = progressive
dans la
branche

Source : Mission.
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2.4. Les dépenses de la branche famille

Les prestations familiales financées par la CNAF et relatives aux enjeux de handicap recouvrent
notamment l'allocation d’éducation de I'’enfant handicapé (AEEH) et I’allocation journaliere de
présence parentale (AJPP).

2.4.1. L’allocation d’éducation de I'’enfant handicapé (AEEH)

L’allocation d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH) est une prestation en especes destinée a
compenser les frais d’éducation et de soins apportés a un enfant ou un jeune de moins de 20 ans
en situation de handicap et est versée a la personne qui en assume la charge. Au 31 juin 2018,
321 600 enfants et jeunes en sont bénéficiaires pour un montant total de 1,06 Md€. Ce nombre a
presque doublé sur la période 2008-2018, soit une augmentation de 6,9 % en moyenne annuelle,
et il a été multiplié par 3 en 25 ans.

Elle est composée d’une allocation de base, et de compléments si les besoins de I'enfant le
justifient, liés notamment a la cessation d’activité des parents, ou a 'embauche d’une tierce
personne. Six niveaux de complément sont possibles, de 99,46 € a 1125,29 € mensuels. Plus d'un
tiers des bénéficiaires de 'AEEH bénéficie ainsi de compléments a l'allocation de base. Une
majoration parent isolé peut s’y ajouter, de 55,87 € mensuels en 2éme catégorie a 443,41 €
en 6¢me catégorie.

Tableau 9 : Montant de I’AEEH et de ses compléments

Montant mensuel
L. en euros par s
Catégories ( . P Criteres
mois et par
enfant)
AEEH de base 132,61 Enfant agé de 'moms Fie 20 ans et présenter une incapacité
permanente d’au moins 80 %
1ére catégorie 99,46 Enfant dont le handicap entraine par sa nature ou sa gravité

des dépenses mensuelles d’au moins 232,06 €

Enfant dont le handicap :

- soit oblige I'un de ses parents a exercer une activité a temps
partiel réduite d’au moins 20 % par rapport a un temps

2¢me catégorie 269,36 plein ;

- soit nécessite le recours a une tierce personne au moins

8 heures par semaine ;

- soit entraine des dépenses mensuelles d’au moins 401,97 €
Enfant dont le handicap :

- soit oblige I'un de ses parents a exercer une activité a mi-
temps ou nécessite le recours a une tierce personne au moins
20 heures par semaine ;

- soit oblige I'un de ses parents a exercer une activité a temps
partiel réduite d’au moins 20 % par rapport a un temps plein
ou nécessite le recours a une tierce personne au moins 8
heures par semaine et entraine des dépenses mensuelles d’au
moins 244,50 €;

- soit entraine des dépenses mensuelles d’au moins 513,86 €
Enfant dont le handicap :

- soit oblige 'un de ses parents a cesser toute activité
professionnelle ou nécessite le recours a une tierce personne
a temps plein ;

- soit oblige I'un de ses parents a exercer une activité a mi-
temps ou nécessite le recours a une tierce personne au moins
20 heures par semaine et entraine des dépenses mensuelles
d’au moins 342,17 €;

3éme catégorie 381,25

4¢me catégorie 590,81
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Catégories

Montant mensuel
(en euros par

mois et par
enfant)

Critéres

- soit oblige 'un de ses parents a réduire son activité
professionnelle d’au moins 20 % ou nécessite le recours a
une tierce personne au moins 8 heures par semaine et
entraine des dépenses mensuelles d’au moins 454,06 € ;

- soit entraine des dépenses mensuelles d’au moins 723,42 €

5éme catégorie

755,08

296,88 €

Enfant dont le handicap oblige 'un des parents a cesser toute
activité ou nécessite la présence d’une tierce personne a
temps plein et entraine des dépenses mensuelles d’au moins

6¢me catégorie

1125,29

famille.

Enfant dont le handicap oblige 'un des parents a cesser toute
activité ou nécessite la présence d’une tierce personne a

temps plein et dont I'état impose des contraintes
permanentes de surveillance et de soins a la charge de la

Source : DREES, montant au 1¢r avril 2020.

Tableau 10 : Evolution du coiit de ’AAEH et de ses compléments (en euros)

Catégories Catégorie 2015 2016 2017 2018 2019
AEEH de base 19549896 | 22157879| 23811332| 25821120| 27968 172
1ere catégorie| 1617393| 2003371 2152067| 2328695| 2745601
2eme catégorie| 12257 619| 13029417 | 13635974 | 14213223 | 14827 837
3eme catégorie| 6240548| 6798642| 7140731| 7557592 7962198
Avec complément
4eme catégorie| 6466612| 7149130| 7325194| 7746302| 7698960
Seme catégorie| 1140618| 1282452| 1352216| 1386704| 1429035
6eme catégorie| 2185000 2230722 2216755| 2164866 2019779
2eme catégorie| 3528529| 4474003| 4849215 5322388 5798961
3eme catégorie| 1822514 2354921| 2552686| 2917197| 3329831
Avec majoration 4eme catégorie| 1956 622| 2973556| 3278295| 3434274 3578105
de parent isolé
5éme catégorie 384 608 603 088 642 360 681 668 702 620
6eme catégorie 665 857 926 509 920917 960 562 934 612
Cas mixtes 3401335| 4188481| 4696047| 5258129 5934397
Maintien 40 334 32949 48207 38486 38356
Total Familles 61258513| 70204 544 | 74623 566| 79831206| 84968 463

Source : CNAF - DSER, 2016 a 2019.
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La LFSS pour 2008 a étendu la PCH aux enfants en supprimant la barriére d’age de 20 ans et a
maintenu a titre transitoire les deux prestations en instituant pour les parents un droit d’option
entre 'une et l'autre. Depuis le leravril 2008, les bénéficiaires de I’AEEH éligibles a ces
compléments peuvent ainsi choisir entre le bénéfice de ceux-ci et les différents volets de la PCH,
si 'enfant est éligible a cette derniere. Ainsi, actuellement, 21 000 bénéficiaires de la PCH,
soit 6,3 %, ont moins de 20 ans.

Ce doit d’option a introduit une complication majeure, tant pour les équipes des MDPH qui doivent
calculer les différentes options AEEH seule, PCH seule et AEEH complétée par un différentiel de
PCH, que pour les familles déja confrontées a la difficulté intrinseque du handicap de leur enfant.

Le rapport « plus simple la vie » de mai 201816 note ainsi : « de décision libre et éclairée, il n’y a pas,
tant les notifications sont a la fois complexes et incomplétes....Complexes car trop techniques et trop
peu orientées usager. Incomplétes parce que les équipes de la MDPH n’ont pas connaissance de
I'intégralité de la situation sociale et fiscale des foyers. Dés lors, les personnes ne dont pas en mesure
de connaitre I'impact fiscal d’un choix plutét qu’un autre, chaque prestation n’étant pas soumise au
méme régime, et donc d’apprécier le montant net qu’elles peuvent espérer percevoir. »

L’AEEH est versée par les caisses d’allocations familiales, contrairement a la PCH qui est versée
par les conseils départementaux sur leurs budgets dédiés a I’action sociale. L’ouverture des droits
est assurée par les MDPH pour les deux prestations. L’AEEH est - avec la PCH « enfant » dans une
moindre mesure - la seule allocation qui permet une participation a la dépense supportée par les
familles des enfants en situation de handicap. L’objectif de réduction du délai moyen de traitement
de 'AEEH est tres attendu par les familles et fait I'objet d’'un indicateur suivi dans le cadre des
LFSS, sous la forme d'un « délai moyen » ne traduisant pas les disparités existantes entre
départements. Selon des données déja anciennes de la CNAF, 'AEEH connait des écarts
territoriaux en taux d’allocataires par enfant de moins de 20 ans du méme ordre que ce qui est
constaté pour d’autres allocations (de 1 a 4).

Un rapport IGAS17 a étudié les enjeux relatifs a 'amélioration et a la simplification de la
compensation du handicap pour les enfants, en particulier I'articulation entre I'’AEEH et la PCH
destinée aux enfants. Il identifie plusieurs problématiques. Les compléments de ’AEEH qui
viennent majorer la prestation de base, mais dont les montants sont fixés par les MDPH en
fonction des divers besoins en nature qu’ont a couvrir les familles confrontées au handicap d’un
ou plusieurs de leurs enfants, font I'objet d'une grande liberté d’utilisation de la part des parents,
alors que la PCH fait I'objet de controles d’effectivité extrémement détaillés de la part des
départements. De surcroft, le traitement fiscal et social de I'indemnisation du « temps parental »
conduit a ce que celle-ci soit intégrée dans la base ressource des prestations sous condition de
ressources (RSA, allocations logements, prime d’activité) pour la PCH, alors qu’elle ne I'est pas
pour les compléments de 'AEEH, ce qui, suite a une jurisprudence du Conseil d’Etat!8, est ressenti
comme une inégalité de traitement et fait 'objet d’'une contestation de la part des associations.

16 Rapport « Plus simple la vie » sur la simplification du parcours administratif des personnes en situation de handicap
de M. Adrien Taquet, député et M. Jean-Francois Serres, membre du Conseil économique, social et environnemental.

17 Rapport IGAS n°® 2018-126R, Améliorer et simplifier la compensation du handicap pour les enfants. Clarifier
I'articulation entre I'’AEEH et la PCH, juin 2019.

18 Décision n°395536 du 10 février 2017.
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Comme évoqué plus haut, ce méme rapport identifie que le droit d’option entre les deux
prestations reste complexe a exercer pour les parents. Dix ans aprées la LFSS de 2008, le recours
reste massif aux compléments de I’AEEH, « choisis » par quelques cent mille familles (ou souvent
pour elles par la MDPH), contre une vingtaine de mille pour la PCH. Compte tenu de 'inadaptation
de la PCH a la situation des enfants (avec des critéres d’éligibilité plus restrictifs pour les enfants
que pour les adultes, et une prise en compte insuffisante de la spécificité des besoins de
compensation), le risque serait qu'une grande partie des enfants concernés qui bénéficient d’'une
forme de compensation via les compléments de ’AEEH, se retrouvent sans compensation avec la
PCH. Le rapport formule des propositions de réaménagement des prestations et des critéres
d’éligibilité afin d’améliorer 1'égalité de traitement des familles, qui aboutiraient a distinguer une
allocation de base et une allocation de présence parentale.

Un deuxiéme rapport de I'lGAS?9 effectué dans le cadre de la conférence nationale du handicap de
2020 a proposé une réingénierie de 'AEEH, au sein de laquelle seraient distinguées une allocation
de base, et une allocation de présence parentale, qui resteraient de la compétence de la branche
famille. Les autres besoins de compensation reléveraient de la PCH, elle-méme revisitée pour les
enfants. Le rapport indique que la complexité d'une telle refonte de 'AEEH nécessiterait un délai
de l'ordre de quatre ou cing ans si elle était décidée.

L’intégration de 'AEEH a la branche autonomie, tout en conservant son caractere de prestation
en espéces, devrait permettre une amélioration du pilotage sans qu’elle ne regle pour autant les
enjeux d’articulation avec la PCH destinée aux enfants, qui pourront néanmoins faire I'objet d'une
prise en compte spécifique dans ce cadre.

Un transfert de 'AEEH et de ses compléments est nécessaire afin de résoudre a terme la
problématique d’articulation avec la PCH. La résolution de cette incohérence devrait étre un
chantier prioritaire de la branche autonomie, afin d’améliorer et surtout de simplifier la réponse
apportée aux familles et aux enfants. Le fait que la CNSA soit la téte de réseau des MDPH fait qu’elle
estla mieux a méme de mener un tel chantier.

2.4.2. L’allocation journaliere de présence parentale (AJPP).

L’allocation journaliere de présence parentale (AJPP), qui a remplacé en 2006, I'allocation de
présence parentale créée en 2001, peut, elle, étre versée aux parents qui s’occupent d’'un enfant
gravement malade, accidenté ou handicapé, pour chaque journée passée aupres de 'enfant et ce
pour une période de trois ans maximum. Il s’agit d’'un autre type de prestation familiale
d’inspiration plus récente, visant non a couvrir des charges, mais a compenser la perte de revenu
entrainée par la nécessité d'une présence parentale.

En 2019,1’AJPP aun colt de 96 M€ et sert pres de 10 000 personnes. Cette prestation a connu une
croissance soutenue, avec une hausse de 6,4 % de bénéficiaires par rapport a 2018. Il s’agit d’'une
prestation indépendante des ressources, servie par la branche famille et dont les droits sont
ouverts par le médecin conseil de la CPAM.

L’AJPP est une prestation couvrant plusieurs motifs (accident, maladie, handicap), qu’il n’est pas
possible de connaitre avec précision. Il est évoqué par 'lGAS?20 le fait que les motifs résultant d’'une
situation de handicap sont probablement tres minoritaires pour une prestation qui est restée trés
confidentielle.

19 « Améliorer et simplifier la compensation du handicap pour les enfants Clarifier I'articulation entre I’AEEH
etla PCH », IGAS, juin 2019.

20 Jpid.
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S’agissant d'une prestation hybride non pérenne couvrant des situations de vie trés diverses, cette
prestation ne peut pas directement intégrer la branche autonomie mais devrait étre identifiée
dans son annexe relative aux dépenses en faveur de 'autonomie. Une amélioration du pilotage
permettrait par ailleurs de mieux qualifier et quantifier les bénéficiaires et les situations couvertes
par cette allocation.

2.4.3. Les autres dépenses de la CNAF

2.4.3.1. Les budgets en faveur de l'inclusion des enfants en situation de handicap dans les
établissements d’accueil du jeune enfant (EAJE) et l'accueil de loisir sans
hébergement (ALSH)

Des financements de la branche famille visant a favoriser l'inclusion et la socialisation des enfants
en situation de handicap interviennent également. IlIs se traduisent par le soutien :

. a la prise en charge des enfants en situation de handicap dans les établissements d’accueil
collectif du jeune enfant (EAJE), sous la forme d’un « bonus handicap » pour 7,8 M€ en 2019
(30 M€ prévus en 2020 et 35 M€ en 2022 au terme de la COG Etat-CNAF 2018-2022), et la
mobilisation de 12 M€ en 2019 via le fonds « publics et territoires », axe 1 « Accueil des
enfants en situation de handicap dans les structures et services de droit commun » / petite
enfance ;

. a l'accueil de loisir sans hébergement (ALSH) des enfants en situation de handicap sur le
temps périscolaire, pour environ 15 M€ en 2019, via le fonds « publics et territoires », axe 1
« Accueil des enfants en situation de handicap dans les structures et services de droit
commun » / jeunesse.

Depuis le 1er janvier 2019, en vue d’encourager une véritable politique d’inclusion dans les EAJE
en proximité des lieux de vie des enfants, un « bonus inclusion handicap » s’applique dés le
premier enfant en situation de handicap accueilli dans une structure d’accueil.

Ce dispositif vise a compenser les surcolits qui pesent sur les structures lorsqu’elles accueillent
des enfants en situation d’handicap. Son montant, pouvant aller jusqu’a 1 300 € par place et par
an est croissant avec le pourcentage d’enfants en situation de handicap inscrits dans la structure.
Il s’applique a toutes les places de la structure pour encourager les gestionnaires d’EAJE a adapter
leur projet d’accueil dans son ensemble.

En 2020, le bonus inclusion handicap a été étendu a titre expérimental a d’autres critéres que celui
des enfants bénéficiant de 'AEEH.

Ces prestations sont ciblées pour permettre davantage d’autonomie et I'inclusion des enfants en
situation de handicap a des structures de droit commun. L’articulation avec les autres structures
de droit commun milite pour conserver une cohérence de I'ensemble de cette politique au sein de
la branche famille.

Leur identification au sein de la branche autonomie serait utile en annexe, afin d’en assurer la
visibilité pour les acteurs concernés sans pour autant décomposer le financement et le pilotage au
sein d’une politique plus large.

2.4.3.2. La majoration de 30 % du complément de libre choix de mode de garde (CMG)
Enfin, s’ajoute a cela le financement d’'une majoration dans le cadre du complément du libre choix

du mode de garde (CMG). En effet, le complément de libre choix du mode de garde (CMG) a été
revalorisé de 30 % a partir de novembre 2019 pour les familles allocataires de I'’AEEH.
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Cette majoration a pour but de compenser des restes a charge supérieurs a ceux des autres
parents, de ne pas pénaliser les familles recourant a une assistante maternelle ou une garde a
domicile plutét qu’a une place de créche et de faciliter la reprise ou 'accroissement d’activité
professionnelle des parents. Cela représente un gain potentiel maximum de 140 € par mois pour
une famille employant pour la garde de son enfant une assistante maternelle ou une garde a
domicile. Cette mesure qui s’inscrit pleinement dans le dispositif du CMG et dans la politique
menée en faveur de la garde d’enfant, représente une dépense estimée a 1,8 M€.

Pour la branche famille, la mission propose de transférer les dépenses d’AEEH (et de ses
compléments) a la branche autonomie et de simplement identifier dans I'annexe
autonomie les dépenses d’AJPP, du bonus handicap du CMG, de 'ALSH et de ’EAJE pour les
enfants handicapés.

Tableau 11 : Grille d’analyse pour les dépenses de la branche Famille

Faisabilité Recherche Mise en
. Amélioration it cohérence |Acceptabilité | Proposition
technique et . d’équité it
L. du pilotage dela politique de dela
juridique de i . entre . o . ..
T . financier . .. politique | lI'intégration | mission
I'intégration dispositifs z
menée
AEEH et Intégration
compléments - * * * - dans la
p branche
Intégration
AJPP = - = + - dans
I'annexe
AEJE / ALSH Intégration
et bonus = - = + - dans
handicap I'annexe
Majoration de _ i _ . i Inte;g;:;clon
30 % du CMG - - :
I'annexe

Source : Mission.
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2.5. Les dépenses de la branche retraite

2.5.1. L’allocation vieillesse des parents aux foyers (AVPF) des aidants

L’assurance vieillesse des parents aux foyers (AVPF) est un dispositif général d’affiliation au
régime général de retraite pour les personnes qui cessent ou réduisent leur activité
professionnelle pour s’occuper de leurs enfants. Le dispositif conduit a la prise en charge de
cotisations d’assurance vieillesse par la caisse nationale d’allocation familiale (CNAF), il concerne
1,185 million de personnes, qui percoivent 'allocation de base, le complément de libre choix
d’activité, la prestation partagée d’éducation de I'enfant, le complément familial ou l'allocation
journaliere de présence parentale.

Ce dispositif de politique familiale a été étendu progressivement aux aidants de personnes
handicapées, malades ou dépendantes :

. la loi du 30 juin 1975 d’orientation en faveur des personnes handicapées a ouvert le
dispositif aux femmes assumant a leur foyer la charge d’'un enfant ou d’'un adulte handicapé,
sans considération d’age ('AVPF a été étendue aux hommes a partir de 1979) ;

. la LFSS pour 2001 a étendu 'AVPF aux bénéficiaires de l'allocation de présence parentale
(APP), puis en 2006 aux bénéficiaires de I’AJPP ;
. la LFSS pour 2007 a étendu I’AVPF aux bénéficiaires du congé de soutien familial et aux

travailleurs non-salariés s’occupant d’'un proche handicapé ou en perte d’autonomie, puis
laloi du 28 décembre 2015 relative a I’adaptation de la société au vieillissement I’a étendue
aux bénéficiaires du congé de proche aidant, qui a remplacé le congé de soutien familial.

Peuvent ainsi étre affiliés a 'AVPF, sans condition de ressources, les aidants de personnes
handicapées, malades ou dépendantes dans les situations suivantes : les bénéficiaires de I’AJPP,
les bénéficiaires de I’AEEH, les bénéficiaires du congé de proche aidant, les travailleurs-non-
salariés assurant la charge d’'un proche de leur famille en situation de handicap ou de perte
d’autonomie d'une particuliere gravité, les personnes assurant la charge, soit d’'un enfant
handicapé de moins de 20 ans soit d'un adulte handicapé quel que soit son age (dans les deux
derniers cas, le taux d’incapacité doit étre supérieur ou égal a 80 %).

La CNAF prend en charge les cotisations d’assurance retraite et bénéficie d'un remboursement de
la CNSA pour les cotisations acquittées au titre du congé de proche aidant et des travailleurs non-
salariés assurant la prise en charge d’un proche en situation de handicap ou de perte d’autonomie

L’ensemble de ces affiliations a I’AVPF aidants représente une part tres minoritaire des
bénéficiaires de 'AVPF (cf. tableau 12).

Tableau 12 : Nombre de bénéficiaires de ’AVPF

Nature de ’'AVPF Nombre
AVPF bénéficiaire de 'AEEH 38229
AVPF bénéficiaire de ’AAH 4682
AVPF bénéficiaire de ’AJPP 11159
AVPF bénéficiaire du congé de soutien familial 9
Total AVPF aidants 54 079
Total AVPF 1184995
Part de I'AVPF aidants dans le dispositif AVPF 45 %

Source : CNAF.

-32-




Annexe II

Dans le cadre d'une mise en cohérence de la politique de soutien a I'autonomie et dans la mesure
ou I’AVPF repose sur une affiliation au régime général identifiable, il est logique d’unifier la prise
en charge des cotisations de retraite pour I'’ensemble des situations d’affiliation a '’ AVPF aidants.
Cette mesure serait cohérente avec l'objectif de création d'un dispositif unifié pour les aidants
dans le cadre du projet de réforme instituant un systéme universel de retraite.

La CNSA rembourse déja a la branche famille, cette part de I’AVPF consacrée aux aidants. Il serait
plus logique que la nouvelle branche autonomie verse ce remboursement directement a la
branche vieillesse, sans transiter par la famille. Cette mesure est sans impact sur le périmétre
budgétaire actuel. Il sera en revanche nécessaire de mieux suivre cette dépense et ses montants
exacts, aujourd’hui difficiles a retracer dans les comptes.

2.5.2. Les dispositifs spécifiques de retraite

2.5.2.1. Les majorations de durée d’assurance (MDA)

Laloi n® 2003-775 du 21 aoiit 2003 portant réforme des retraites permet aux assurés du régime
de base ayant élevé un enfant handicapé de bénéficier d’'une majoration de leur durée d’assurance
a raison d'un trimestre par période d’éducation de 30 mois, dans la limite de 8 trimestres. Les
conditions d’ouverture sont pour 'enfant d’avoir un taux d’incapacité permanente au moins égal
a 80 % et d’ouvrir droit au complément de ’AEEH ou a la PCH (L. 351-4-1 du code de la sécurité
sociale).

Tableau 13 : Nombre de trimestres stockés a fin 2019 par les bénéficiaires de MDA pour parent
d’enfant handicapé

Régimes Nombre de trimestres (stock) | Nombre de trimestres moyens
Régime général 18 055 5
Service des retraites de I'Etat
(SRE) 4065 3,8
Fonctions territoriaux et
hospitaliers (CNRACL) 3799 3,5
Régime des industries électriques
et gazieres (CNIEG) 390 N.C
Régime des clercs et employés de 68 41
notaires CRPCEN ’
Régime de la RATP 59 59

Source : Régimes de retraite.

La loi n° 2014-40 du 20 janvier 2014 garantissant 'avenir et la justice du systéme de retraites a
également crée une majoration de durée d’assurance pour les aidants familiaux d’adultes
handicapés, a raison d’'un trimestre par période de 30 mois de prise en charge dans la limite
de 8 trimestres. Trois conditions cumulatives doivent étre respectées :

. justifier d'un lien familial avec la personne adulte handicapée tel que précisé dans la loi ;
. justifier que la personne aidée a un taux d’incapacité au moins égal a 80 % ;
. justifier de la prise en charge permanente d’'une personne adulte lourdement handicapée :

cette condition implique que I'aidant soit inactif.
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Les dispositifs de majoration de durée d’assurance servent pour définir les conditions de départ
en retraite et calculer le niveau de la pension. Le coiit réel de ces MDA n’est donc pas rendu
apparent au fil de I’eau mais est visible au moment du départ en retraite des assurés concernés.
Un rappel du dispositif, et du stock des trimestres constitués, pourrait étre inclus dans I'annexe.

2.5.2.2. Les dispositifs liés a I'dge de départ

Laloi n® 2003-775 du 21 aotit 2003 portant réforme des retraites a créé un dispositif de retraite
anticipée des travailleurs handicapés (RATH) qui permet aux assurés ayant effectué une large part
de leur carriére en situation de handicap de bénéficier d'un départ en retraite anticipée a partir
de 55 ans. Leur retraite est calculée au taux plein et peut étre majorée pour compenser les
incidences du handicap sur I'activité professionnelle.

Ce dispositif reste tres ciblé sur les populations pouvant en bénéficier. En 2018, 2 800 retraités du
régime général ont bénéficié de ce dispositif. Dans les autres régimes alignés, moins de 300
assurés ont bénéficié d’'une retraite anticipée et 550 nouveaux bénéficiaires dans les régimes de
la fonction publique.

Tableau 14 : Bénéficiaires de la retraite anticipé pour travailleur handicapé

Régimes 2015 2016 2017 2018
Régime général 2 866 2900 2776 2822
Régime agricole (MSA) 443 434 384 198
Service des retraites de
IEtat (SRE) 236 229 248 265
Fonctions territoriaux et 234 263 128 275

hospitaliers (CNRACL)

Source : PQE retraite et données des régimes.

Laloin® 2010-1330 du 9 novembre 2010 portant réforme des retraites a maintenu par dérogation
I'age d’annulation de la décote a 65 ans (au lieu de 67 ans) pour les parents d’enfants handicapés.
Ce dispositif est ouvert aux assurés ayant validé au moins un trimestre au titre de la MDA pour
parents d’enfants handicapés ou ayant apporté, en tant que salarié ou aidant familial, une aide
effective pendant au moins 30 mois, a leur enfant bénéficiaire des aides humaines de la PCH.

Tableau 15 : Nombre de bénéficiaire de départ anticipé

Régimes

Départ anticipé pour parent
d’enfant handicapé (stock)

Départ anticipé pour conjoint
infirme (stock)

Service des retraites de I'Etat

(SRE) 579 2199
Fonctionnaires territoriaux et

hospitaliers (CNRACL) 1586 >30
Régime des industries électriques

et gazieres (CNIEG) 92 126
Régime des clercs et employés de 14 N.C
notaires CRPCEN '
Régime de la RATP 35 13

Source : Régimes de retraite.
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En outre, un dispositif spécifique existe pour les fonctionnaires et dans certains régimes spéciaux
permettant le départ anticipé en retraite pour les parents d’'un enfant atteint d’'une invalidité égale
ou supérieure a 80 % a condition qu'’ils aient, pour cet enfant, interrompu ou réduit leur activité
et qu'ils aient accompli 15 années de services effectifs (cf. tableau 15).

Outre la difficulté de calculer le colit de ces avantages, les faibles effectifs concernés font qu’il n’est
pas utile de chercher a construire un systeme de remboursement par la branche autonomie a la
branche vieillesse.

2.5.2.3. Les dispositifs au titre de l'invalidité ou d’inaptitude

En matiere d’invalidité et d’inaptitude, des dispositifs spécifiques de retraite existent. Au-dela
d’une validation des périodes d’invalidité au titre de la retraite sous la forme d’acquisition de
trimestres, 'invalidité ou l'inaptitude peut conduire a des dérogations sur les conditions de
départ :

. les salariés du secteur privé et ceux du secteur public qui partent en retraite au titre de
I'inaptitude bénéficient d’'une pension de retraite a taux plein méme s'’ils ne justifient pas de
la durée d’assurance requise. Au régime général, les départs au titre de I'inaptitude ou de
I'invalidité concernent respectivement 7,5 % et 8,5 % des retraités en 2018, soit environ
48 500 et 56 500 départs. Dans les autres régimes du secteur privé, environ 2 600 artisans,
3 800 commergants, 7 800 salariés agricoles (MSA salariés) et 3 900 exploitants agricoles
(MSA exploitants) bénéficient en 2018 d’un départ au titre de I'inaptitude ou de I'invalidité ;

. les bénéficiaires de pensions d’invalidité bénéficient de regles facilitant la transition entre
I'invalidité et la retraite (articles L. 341-15 et suivants du code de la sécurité sociale). Ainsi,
al’age légal une pension de retraite liquidée a taux plein est automatiquement substituée a
leur pension d’invalidité afin d’éviter toute rupture de ressources entre les deux dispositifs.

Les différents régimes de retraite étant responsables de la gestion et du financement de ces
dispositifs de retraite, le rattachement a la branche autonomie créerait des flux financiers avec
I'ensemble de ces régimes et complexifierait fortement l'architecture financiere. En 1'état, le
maintien de ces droits a retraite dans les différents régimes les gérant apparait plus cohérent.

Un effort de précision statistique devrait étre mené par les régimes de retraite pour mieux suivre
en annexe du PLFSS le recours a ces dispositifs, dont le montant est estimé par la Drees sur la base
de données de 2016, a 1,7 Md€. En outre, si les critéres d’éligibilité découlent directement de la
reconnaissance d’'un taux d’'incapacité ou du bénéfice de prestations de soutien a I'autonomie ou
d’'invalidité, il existe probablement des disparités dans leur pratique et des inéquités entre les
régimes de retraite ou entre dispositifs. Certains dispositifs restent mal évalués, a I'instar de la
RATH dont les criteres de bénéfice sont restreints. La CNSA pourrait donc étre force de
proposition pour clarifier et mettre en cohérence les conditions pour leur bénéfice.

Enfin, ce n’est que dans la perspective de la mise en place d’'un systéme universel de retraite que
I’harmonisation des dispositifs et I'unification de I'architecture financiere de la retraite pourraient
conduire a flécher spécifiquement leur pilotage et le financement de ces avantages de retraite au
sein de la branche autonomie. La CNSA abonderait alors le Fonds de solidarité universel chargé
spécifiquement du financement I'ensemble des droits de solidarité au sein du systeme universel.

La mission propose de maintenir en I'état le pilotage et le financement des dispositifs de
retraite en matiére d’invalidité et de soutien a I'autonomie par les différents régimes de
retraite. Il conviendrait toutefois d’assurer un meilleur suivi statistique de ces dispositifs
dans la nouvelle annexe relative au soutien a 'lautonomie, et d’attendre la mise en place
d’un systéeme universel de retraite pour confier le financement de ces dispositifs a la CNSA,
qui abonderait alors le Fonds de solidarité universel chargé des droits de solidarité
communs a tous les assurés.
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.5.3. Les dépenses d’action sociale des caisses de retraite

Les caisses de retraites développent dans chacun de leur régime une politique d’action sociale
destinée a accompagner les bénéficiaires de pension dans les différentes étapes de I'avancée en
age, et notamment a favoriser la prévention de la perte d’autonomie.

Au sein du régime général de base, la Caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV) dispose pour
cela d’'un budget de 367 M€ au sein du FNASSPA (Fonds national, d’action sanitaire et sociale en
faveur des personnes agée) pour financer notamment des interventions individuelles et
collectives aupres des retraités de GIR 5 et 6 et des préts a taux zéro. Les axes stratégiques de sa
politique d’action sociale sont définis dans la convention d’objectif et de gestion. Les trois
principales familles de dépenses d’intervention sont :

*

les « aides au maintien a domicile » (AMD) composées essentiellement des plans d’actions
personnalisés (PAP) et donc d’aide humaine a domicile, et qui représente 77 % du budget ;

la politique « Habitat et cadre de vie » (HCV) avec des aides a 'adaptation des logements au
vieillissement (17 % du budget) ;

des «actions collectives de prévention » (ACP) en vue d’améliorer les informations et
conseils pour bien vivre sa retraite et de développer des programmes d’actions collectives
et de prévention pour bien vieillir (6 % du budget).

Encadré 3 : La politique d’action sociale de la CNAV en faveur de I'autonomie

La CNAV déploie sa politique d’action sociale au travers de plusieurs axes stratégiques, définis dans I’axe
2 de sa convention d’objectifs et de gestion « déployer avec les partenaires une politique ambitieuse de
prévention de la perte d’autonomie » :

= des actions collectives de prévention et de promotion de la participation sociale :
o informations et conseils pour bien vivre sa retraite ;
o programmes d’actions collectives et de prévention pour bien vieillir.

= des aides et services individuels et personnalisés dés lors que certaines fragilités apparaissent, au
travers notamment des « PAP » (plans d’actions personnalisés) :

o desservices d’aide a domicile (livraison de repas, de courses, aide-ménageére) ;

o des aides techniques pour sécuriser le logement (installation d’une téléassistance,
hébergement temporaire suite a une maladie ou une hospitalisation, accueil de jour ou de
nuit) ;

o des aides aux déplacements (sorties avec des accompagnateurs formés, aides pour partir
en vacances) ;

o des aides spécifiques lors d'une situation de rupture (sorties d’hospitalisation, veuvage) ;
o desaides al’adaptation des logements au vieillissement.
= adaptation de logements individuels au vieillissement :

o sur la période conventionnelle, la CNAV s’engage a adapter au moins 80 000 logements
individuels. Plus de 20 800 personnes en ont déja bénéficié en 2019, pour un objectif fixé
a 15 500 bénéficiaires en 2020. Il s’agit par exemple de transformer une baignoire en
douche italienne ou encore de poser des tapis antidérapants. Pour chaque intervention, la
participation de la CNAV peut aller jusqu’a 3 500 euros. Ces aides peuvent étre complétées,
notamment par les dispositifs proposés par I’Agence nationale de I'habitat (ANAH) ;

o construction et rénovation de résidences pour personnes agées : la CNAV octroie
également des préts sans intérét et des subventions pour les projets de construction et de
rénovation de résidences autonomie et établissement d’hébergement pour personnes
agées (EHPA), pour un montant de pres de 50 M€. S’y ajoute la gestion, depuis 2014, du
plan d’aide a l'investissement (PAI) pour les résidences autonomie qui s’éleve a 10
millions d’euros par an.

Les prestations d’action sociale de la CNAV sont évaluées a 367 M£.
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Ces différentes actions se superposent avec celles d’autres organismes, notamment pour les aides
et services individuels, qui visent les GIR 5 et 6 la ou ’APA prend en charge pour les mémes
besoins les GIR 1 a 4. Pour les aides a 'adaptation des logements, les programmes se superposent
a ceux de ’ANAH, celui plus récent d’Action Logement (transformation de baignoires en douches,
danslalimite d'un forfaitde 5 000 €) ; et pour les investissements en EHPAD avec ceux de la CNSA.
Les collectivités locales peuvent aussi intervenir sur certains de ces aspects.

D’autres caisses de retraite jouent un role dans la prévention et le soutien a I'autonomie
(cf. tableau 16). En particulier, ’AGIRC-ARRCO a consacré a I’action sociale un budget de 445,2 M€
(dont 265 M€ pour le bien vieillir ou lutte contre la perte d’autonomie) pour 68 790 bénéficiaires
en aides individuelles et 694 682 bénéficiaires en aides collectives.

Tableau 16 : Comparaison des politiques d’action sociale des caisses de retraite

Act.lon CNAV MSA AGIRC- CNAVPL CNRACL CROPERA Comed.le
sociale ARRCO Francaise
. .Af: tfs Actifs, retraités Ac,tlfs, Retraités et
. Actifs et s retraités et s retraités et
Public .y retraités et leurs ayant- Retraités leurs ayant-
retraités personnes . leurs ayant- .
. . droits . droits
handicapées droits
Budget (M€) | 367079 200| 49263 161|445 200 000 6367 248130000000 100 000 46 935
En 2018:4 801
312 613 78 036 bénéficiaires
bénéficiaires | retraités ont (soit 0,74 % des
d’une aide regu en cotisants de plus
individuelle 2019 une 68 790 de 5 ans) au titre
232713 aide|, , . .. de 'action
P o e bénéficiaires .
bénéficiaires | individuelle ; en aides sociale du
d’actions Environ individuelles régime de base 78 634 84 21
Bénéficiaires collectives 630 000 ot 694 682 et des régimes | bénéficiaires | bénéficiaires | bénéficiaires
393 projets | bénéficiaires |, , . . . complémentaires soit 5,7 % soit 4,6 % soit 4,8 %
. . bénéficiaires
de lieux de cibles en . (Le montant
. . . en aides )
vie collectifs aide . total des aides
. collectives. . )T
soutenus collective accordées s’éleve
(construction | (retraités de en 2018 a
ou plus de 9116 552 € tous
rénovation) 75 ans) régimes
confondus)

Source : Direction de la sécurité sociale.

La politique d’action sociale des caisses de retraite est une politique discrétionnaire gérée
directement par la gouvernance de chacune des caisses sur la base de la connaissance de la
situation de leurs assurés et des axes stratégiques choisis par les représentants des régimes. Les
politiques d’action sociale menées participent d’ailleurs d’'un enjeu plus large que la seule perte
d’autonomie puisqu’il s’agit également de venir en soutien des retraités les plus modestes ou
connaissant des situations sanitaires ou sociales difficiles. En outre, I’éparpillement des régimes
de retraite ne permet pas aujourd’hui de favoriser une harmonisation des politiques d’actions
sociales, chaque caisse étant responsable de ses propres assurés, particulierement au sein des
régimes professionnels (régimes agricoles, régimes de professions libérales et régimes spéciaux).

L’instauration des conférences des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie par la loi
du 28 décembre 2015 relative a 'adaptation de la société frangaise au vieillissement (AVS) vise a
assurer, au niveau du département, une mise en cohérence des différentes interventions. Mais elle
ne résout pas les doubles circuits d’instruction et de financement des aides.
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La suppression de I'aide sociale de la CNAV et son transfert intégral a la branche autonomie ne
pourrait que susciter de fortes oppositions des partenaires sociaux et de leur représentation dans
les conseils d’administration du régime, dont c’est la principale justification d’existence. Ceci
n’empéche pas de rechercher une meilleure cohérence des interventions :

*

la reconnaissance réciproque des évaluations des besoins des personnes agées, prévue par
laloi ASV et qui est en voie de diffusion, se généralise effectivement d’ici a 2022. Ceci évitera
les problemes de frontiere, ou une équipe d’évaluation mandatée par la CARSAT peut
considérer que le niveau de perte d’autonomie du demandeur reléve d’'un GIR 4, et renvoyer
a I'équipe APA du département qui peut, elle, le refuser. Pour constituer une réelle
simplification pour l'usager, il faut que 1’'équipe unique d’évaluation aille jusqu’'a la
définition du plan d’aide : la coexistence de deux canaux de financements devient ainsi
transparente pour la personne agée. La création d’'un formulaire unique de demande,
accessible en ligne, qui a été négociée entre la CNSA et la CNAV, est aussi un progres ;

transférer I'enveloppe consacrée aux aides a I'adaptation du logement, qui ont concerné
20 800 personnes en 2019, a la branche autonomie. Cette enveloppe devrait se fusionner
avec celle du programme Habiter Facile de 'ANAH, qui serait 'opérateur de mise en ceuvre
des aides;

transférer a la branche autonomie I’enveloppe consacrée aux préts et subventions destinés
alarénovation des EHPAD (50 M€) et des résidences autonomie (10 M<€). Ces subventions,
de montants limités par rapport aux besoins, induisent un double circuit d’'instruction et de
financement en superposition avec le programme d’appui a l'investissement (PAI) de la
CNSA, qui a mobilisé 242 M€ en 2019.

La mission propose de conserver l'action sociale aux caisses de retraite qui devraient
toutefois mieux coordonner leurs actions avec les autres acteurs, dont la branche
autonomie. La mission propose en revanche de transférer a la branche autonomie les
budgets relatifs a I'adaptation des logements individuels et a I’aide a la rénovation des
EHPAD et des résidences autonomie.
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2.6. Les dépenses de I'Etat

2.6.1. L’allocation aux adultes handicapés (AAH)

Certaines prestations sociales financées par 'Etat peuvent étre versées par des organismes de
sécurité sociale par délégation de gestion, notamment par les caisses d’allocations familiales
(CAF) et celles de la mutualité sociale agricole (MSA). En effet, la proximité de ces prestations avec
certaines prestations familiales ainsi que la présence des CAF sur 'ensemble du territoire font de
ces derniéres le guichet le mieux outillé pour gérer une prestation a grande échelle. De méme,
I'expertise de la CNAF en matiere de gestion d’allocations sous condition de ressources a favorisé
cette évolution, permettant en particulier de réaliser des gains de productivité.

L’allocation pour adulte handicapé (AAH) est I'une des principales prestations versées par les
organismes de sécurité sociale pour le compte de I'Etat. Les personnes dgées d’au moins 20 ans
(et n’ayant pas atteint 'dge d’ouverture des droits a la retraite) et aux revenus modestes peuvent
prétendre a l'allocation aux adultes handicapés (AAH). Elle est accordée dans deux cas: si on
reconnait au demandeur un taux d’incapacité d’au moins 80 % ou bien un taux compris entre 50 %
et 79 % assorti d’« une restriction substantielle et durable pour 'accés a 'emploi2! ». Elle est
attribuée selon des critéres médicaux et sociaux par la commission des droits et de I'autonomie
des personnes handicapées (CDAPH) des MDPH.

Deuxieme minimum social en nombre d’allocataires, apres le RSA, 'AAH ne cesse d’augmenter en
effectifs depuis sa création, il y a quarante ans. Entre 1987 et 2005, le rythme de croissance des
effectifs, de 2,8 % par an en moyenne, s’expliquait en partie par la hausse de la population agée de
45 a 60 ans (génération du baby-boom), le risque de handicap augmentant avec I’age. Entre fin
2007 et fin 2012, la progression du nombre d’allocataires a été plus soutenue (+ 4,2 % par an en
moyenne).

Cette plus forte croissance est liée, pour une grande part, aux changements institutionnels
intervenus : alléegement des conditions d’accés a l'allocation et, surtout, revalorisations
successives du bareme dans le cadre de 'augmentation de 25 % (en euros courants) du montant
maximal de I’AAH entre le 31 décembre 2007 et le 31 décembre 2012. Depuis fin 2012, la
croissance du nombre d’allocataires est plus faible (+ 2,5 % en moyenne par an entre fin 2012 et
fin 2017), en raison de la fin de la revalorisation de '’AAH. Toutefois, depuis fin 2014, la croissance
des effectifs de I’AAH augmente 1égérement chaque année, passant de + 1,8 % en 2014 a + 3,0 %
en 2017. Cette accélération est uniquement imputable a la hausse du nombre d’allocataires ayant
un taux d’incapacité compris entre 50 % et 79 % (de + 4,6 % en 2014 a + 7,2 % en 2017). La
revalorisation en deux temps de l'allocation, dont le montant mensuel a taux plein a été porté a
860 € en novembre 2018 puis a 900 € en novembre 2019, a relancé la dynamique de la dépense :
9 690 M€ en exécution 2018, 10 563 M€ en prévision 2020.

Les personnes bénéficiaires de I’AAH sont 1,16 million fin 2017, dont 1 million 4gées de moins de
60 ans, et devraient atteindre 1,19 million a fin 2019 (prévision LFI 2020). Les bénéficiaires de
I’AHH-1 étaient 628 000 a fin 2017, ceux de 'AAH 2, 501 000. Le fort taux de croissance des
allocataires s’explique tres principalement par celui des bénéficiaires de ’AAH-2. Certains
peuvent aussi toucher l'allocation supplémentaire d’invalidité (ASI), en complément d'une
pension d’invalidité, éventuellement cumulable avec '’AAH si les critéres d’évaluation du taux
d’incapacité et de la RSDAE sont présents ; elles sont 81 600 fin 2017 (cf. tableau 17).

21 La restriction est substantielle lorsque le demandeur rencontre des difficultés importantes d’accés a 'emploi ne
pouvant étre compensées, notamment par des mesures d’aménagement du poste de travail. La restriction est durable
dés lors qu’elle est d'une durée prévisible d’au moins un an a partir du dépot de la demande d’AAH.
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Tableau 17 : Evolution du nombre d’allocataires de 'AAH (2012 - 2017)

En M 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nombre

R . 997,0 1022,3 1040,5 1062,3 1090,3 1129,3
d’allocataires

Taux de

; 4,2 2,5 18 2,1 2,6 3,6
croissance

dont effet réforme

des retraites 0,9 0,6 0,6 0,9 0,9 0,6

Nombre
d’allocataires de 618,2 624,5 624,7 625,7 627,3 627,9
I’AAH-1

Taux de

; 18 1,0 0,0 02 02 0,1
croissance

Nombre
d’allocataires de 378,1 397,3 415,5 436,2 462,7 501,1
I’AAH-2

Taux de

| 88 51 46 50 61 83
croissance

Source : Cour des comptes.

Les taux d’attribution de I’AAH varient fortement entre départements, sans que l'on dispose
d’études suffisantes pour expliquer ces écarts, entre caractéristiques sociodémographiques et
pratiques des MDPH : par rapport au nombre d’adultes de 20 a 59 ans, le taux de bénéficiaires de
I’AAH en France métropolitaine variait en 2013 de 12,70 pour mille a 39,45 pour mille.

L’AAH peut étre complétée par deux dispositifs visant a permettre a leurs bénéficiaires de faire
face aux charges de la vie courante liées a leur logement : le complément de ressources (CPR) et
la majoration pour la vie autonome (MVA). IIs bénéficient aux personnes présentant un taux
d’incapacité permanente égal ou supérieur a 80 %, percevant ’AAH a taux plein et qui vivent dans
un logement indépendant sans percevoir de revenu d’activité professionnelle. Depuis le premier
décembre 2019, ces deux compléments sont fusionnés au profit de la majoration pour la vie
autonome.

Les montants de I’AAH versés par les organismes de sécurité sociale, sur ouverture des droits par
les MDPH pour le compte de I'Etat, ont évolué de 7,8 Md€ en 2012 a 10,56 Md<€ en 2020.

Tableau 18 : Répartition de ’AAH (en M€)

AAH 2017 2018
AAH-1 montant versé 4917 4951
AAH-2 montant versé 4123 4 382
Complément AAH montant 354 351
Total AAH versé 9394 9 684

Source : PLF 2020.
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La décision d’attribution est prise par la CDAPH, et donc échappe grandement a I'Etat qui la
finance. Les tentatives de renforcer la présence de I’Etat dans les CDAPH, voire de lui donner un
pouvoir décisionnel comme c’est le cas des départements pour la PCH ont échoué, d’abord parce
que le nombre de demandes fait que ces allocations sont approuvées sur liste sans examen sauf
exception des dossiers individuels, ensuite parce que les services de I’Etat n’ont plus les
ressources humaines nécessaires, notamment médicales puisque la base de la demande d’AHH
repose sur un certificat médical.

L’écart entre le plafond du RSA (564,78 € pour une personne seule), financé par les départements,
et celui de 'AAH (900 €) crée un risque d’arbitrage en faveur de ’AAH tout au long de la chaine
de décision : dans les demandes, lors de 'examen médical, lors de I'évaluation par la MDPH et lors
de la décision de la CDAPH.

L’AAH peut étre considérée comme un pendant de la pension d’invalidité hors couverture
assurantielle, en tant que revenu de subsistance complémentaire dés lors que la capacité de travail
estréduite ou impossible, pour toutes les personnes n’ayant pu se constituer des droits a invalidité
par un travail antérieur et/ou ayant toujours été dans I'impossibilité de travailler (cas du handicap
précocement acquis). A ces personnes est garanti un minimum social, distinct des techniques de
sécurité sociale puisque forfaitaire et tenant compte des ressources du ménage, mais avec
toujours une référence a I'incapacité d’exercer un emploi donc de percevoir un revenu.

Pour ces motifs, les logiques de ’AAH et de l'invalidité sont intimement liées et recoupent trés
fortementles politiques de I'emploi. Par ailleurs, 'homogénéisation des regles de I'invalidité entre
régimes (régime général, fonctionnaires civils, non-salariés) s’inscrit dans la simplification
souhaitable des regles de sécurité sociale qui prévalent notamment dans le projet de réforme des
retraites. L’harmonisation avec les régles d’éligibilité de 'AAH s’imposerait également, les usagers
(et souvent les professionnels) ne comprenant pas comment on peut étre reconnu comme éligible
dans l'un et récusé dans l'autre. Cette évolution serait un pas vers une meilleure égalité des
citoyens devant le risque de perte ou d’absence de revenus lié a I'existence d'un handicap

La mise en ceuvre d'une telle évolution emporte toutefois des risques liés au grand morcellement
de la gestion actuelle du risque invalidité entre les différents régimes tel qu’évoqué supra. Le
rapprochement nécessaire des régles et modéles d’indemnisation de l'invalidité et de I’AAH
constitue en soi un projet de transformation important qui pourrait se faire en plusieurs temps.

Du point de vue de 'usager, la gestion de '’AAH par la banche autonomie serait sans changement,
la CNSA pouvant continuer de s’appuyer sur le réseau des MDPH et un versement assuré par les
CAF ou caisses de la MSA.

Concernant la gestion de cette aide, les leviers seraient plus forts sur les critéres d’attribution de
cesressources dontla politique resterait définie par1'Etat, avec un role supplémentaire de la CNSA
dans le pilotage, qui pourrait s’appuyer sur les SI partagé en cours de déploiement dans les MDPH.

La mission propose d’intégrer I’AAH a la branche autonomie, pour un meilleur pilotage du
risque Il sera nécessaire de prévoir ’harmonisation des regles et modeles d'indemnisation
de I’AAH et de I'invalidité.

2.6.2. Les autres dépenses du programme 157
Les crédits du programme 157 « Handicap et dépendance » (11,9 M€) contribuent tres
majoritairement au soutien du revenu des personnes handicapées par le financement de

I'allocation aux adultes handicapés (AAH), qui représentent 85 % des dépenses du programme
(10,5 Md€ en 2020). 1,7 Md€ sont destinés a d’autres dispositifs.
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2.6.2.1. Les établissements et services d’aide par le travail (ESAT)

Le programme 157 finance également I'« aide au poste » versée par I’Etat aux établissements et
services d’aide par le travail (ESAT), au titre de la garantie de rémunération des travailleurs
handicapés (GRTH). Cette aide bénéficie a quelque 120 000 personnes employées en ESAT, pour
un montant de 1,375 Md€ en LFI 2020.

Les travailleurs d’ESAT per¢oivent une « rémunération garantie » qui varie de 55 % a 110 % du
SMIC. Cette rémunération, qui n’est pas juridiquement un salaire, est composée de plusieurs
parties :

. la rémunération directe financée par I'ESAT, qui rémunére l'activité économique du
travailleur et ne peut étre inférieure a 5 % du SMIC;

. la GRTH (aide au poste) financée par I'Etat, qui compleéte les revenus du travail de I'usager
d’ESAT. Tant que la part versée par 'ESAT est inférieure a 20 % du SMIC, ce qui est presque
toujours le cas, la GRTH est égale a 50,7 % du SMIC.

Compte tenu des critéres fixés par la réglementation pour une orientation en ESAT (productivité
inférieure au tiers d’une personne valide et/ou impossibilité de travailler en milieu ordinaire en
raison du handicap), la grande majorité des travailleurs d’ESAT sont éligibles a 'AAH. Selon la
CNAF (2017),96 000 bénéficiaires de '’AAH travaillent en milieu protégé, ce qui correspond a plus
des trois-quarts des travailleurs d’ESAT. L’AAH peut étre cumulée avec la rémunération versée
par 'ESAT, dans la limite de plafonds actuellement fixés a :

. 1 521,22 € pour une personne seule ;
. 1 977,58 € pour une personne en couple ;
. 2 205,76 € pour une personne en couple avec un enfant ou un ascendant a charge.

Les dotations de fonctionnement, 'autre composante du financement public des ESAT ont déja été
transférées a 'ONDAM PH par la loi de finances 2016, avec effet au ler janvier 2017, pour un
montant de 1,47 Md<€ au bénéfice d’environ 1 350 ESAT.

Un rapport de I'lGAS et de 'IGF de 2019 consacré aux ESAT22 a notamment conclu a I'inadaptation
du modele actuel de financement des ESAT, notamment parce qu’il prend peu en compte le profil
des personnes accompagnées, les efforts de la structure pour s’ouvrir sur le milieu ordinaire, et
I'individualisation des parcours.

Du fait du gel des créations de places depuis plus de 10 ans, les places d’ESAT restent tres
inégalement réparties. Les ARS qui voudraient, dans le cadre de leur enveloppe médico-sociale,
créer de nouvelles places d’ESAT pour mieux répondre aux besoins sont freinées par
I'indisponibilité de crédits relatifs a I'aide au poste : 1a aussi, le double financement est un obstacle
al'adaptation de I'offre.

Le transfert a la branche autonomie de I'aide au poste permettrait d’unifier les financements, et
donc de faciliter I’évolution de l'offre.

22 Rapport IGAS 2019-026R - IGF 2019 -M021-03, Les établissements d’aide par le travail (ESAT), octobre 2019.
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2.6.2.2. Les autres dispositifs financés par le programme 157

2.6.2.2.1. Les instituts nationaux pour jeunes sourds et jeunes aveugles (1 000 éléves, 15 M€)

Les cinq instituts : institut national des jeunes aveugles (INJA) de Paris, instituts nationaux de
jeunes sourds (IN]S) de Bordeaux, Metz, Chambéry et Paris ont pour mission I'accompagnement
médico-social et la scolarisation des jeunes aveugles et sourds au stade de I'’éducation précoce et
de I'enseignement général, technique et professionnel.

Les cinq instituts nationaux (IN]) sont financés pour l'essentiel sur 'OGD de la CNSA, mais la
rémunération des personnels enseignants (14,5 M€ en PLF 2020), qui relévent d'un statut spécial,
est restée logée dans le programme 157. Le Centre national de formation des enseignants
intervenant aupres des déficients sensoriels (CNFEDS) de Chambéry (0,2 M€), qui assure la
formation initiale et continue des enseignants de I'ensemble des établissements médico-sociaux
publics et privés accueillant les jeunes déficients sensoriels, releve aussi du programme 157, ainsi
que le centre national d’information sur la surdité (CNIS, 0,30 M€).

L’organisation et le fonctionnement des instituts nationaux ont fait I’objet d’'un rapport conjoint
de l'inspection générale des affaires sociales, I'inspection générale de I'éducation nationale et
I'inspection générale de 'administration de I'éducation nationale et de la recherche en 201823, La
mission a notamment constaté une adaptation insuffisante a ’évolution de I'éducation vers le
milieu ordinaire, une faible inscription des IN] dans I'offre médico-sociale régionale, et un cadre
de gestion obsoléte. A partir de cet état des lieux, il a été demandé aux instituts d’élaborer un
schéma d’évolution de la scolarisation pour consolider l'offre d’enseignement adapté en lien avec
les besoins des jeunes. En paralléle, une concertation nationale a été engagée sur les missions des
instituts et leur gouvernance.

La mission recommandait que les IN] s’inscrivent dans la planification médico-sociale régionale,
et un regroupement des dotations accordées aux IN] au sein de 'ONDAM médico-social, afin de
simplifier le dialogue budgétaire et de clarifier les modes de financement.

Dans la continuité de ces recommandations, il est proposé de transférer I’enveloppe de
financement des INJ, du CNFEDS et du CNIS dans le périmétre de la branche autonomie.

2.6.2.2.2. L’accompagnement dans I'emploi des personnes en situation de handicap (9,92 M€ ;
1 228 bénéficiaires a fin 2018)

L’emploi accompagné a été créé par la loi n°2016-1088 du 8 aofit 2016 relative au travail, a la
modernisation du dialogue social et a la sécurisation des parcours professionnels. Il combine
accompagnement médico-social et accompagnement a visée d’insertion professionnelle. Il a été
introduit dans le code du travail (article L. 5213-2-1) et dans le code de l'action sociale et des
familles (article L. 243-1) ; et les modalités en ont été précisées par un décret du 27 décembre
2016 et la mise en ceuvre a débuté au second semestre 2017.

Le dispositif d’emploi accompagné est mobilisé en complément de I'offre existante de services,
aides et prestations d’accompagnement proposées notamment par les structures relevant du
service public de 'emploi (Cap emploi, pdle emploi, SAMETH etc.). Il est cofinancé par I’Etat, par
le fonds d’insertion des personnes handicapées dans la fonction publique (FIPHFP) et ’association
générale du fonds pour 'insertion professionnelle des personnes handicapées (AGEFIPH).

Au 31 décembre 2018, 1 228 personnes étaient en emploi accompagné, dont 1 019 au cours de
I'année 2018. Pour 25 % d’entre-elles, les personnes n’ont aucun diplome et elles sont 72 % a
I'entrée dans le dispositif a étre sans emploi.

23 N° 1017-069R Scénarios d’évolution des instituts nationaux des jeunes sourds et de jeunes aveugles Mai 2018
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La stratégie nationale pour I'autisme prévoit dans son axe 4 de « promouvoir I'inclusion sociale
des adultes » par un doublement des crédits affectés aux dispositifs d’emploi accompagné. Les
crédits du programme 157 dédiés a ce dispositif ont été augmentés pour atteindre un montant
total de 9,92 M€. L’AGEFIPH a porté son financement de 2 M€ a 4,4 M€ en 2019, et le FIPHFP a
1,1 M€ a compter de 2019 (contre 0,6 M€ en 2018).

La finalité de ce programme est complémentaire aux actions d’accompagnement vers I'emploi des
personnes en situation de handicap animées par la CNSA dans les MDPH, et aux dispositifs
conventionnels avec I'’AGEFIPH et le FIPHFP. Il est donc logique de regrouper aussi ces crédits
dans le périmetre de la branche autonomie.

2.6.2.3. L’allocation supplémentaire d’invalidité (ASI)

Le programme 157 retrace les dépenses liées a I’allocation supplémentaire d’invalidité (ASI), qui
vise a garantir un minimum de ressources aux bénéficiaires d'une pension d’invalidité ou d'un
avantage vieillesse s’ils sont atteints d'une invalidité générale réduisant leur capacité de travail
ou de gain d’au moins deux tiers. L’ASI bénéficiait en 2017 a 81 600 personnes, la dépense inscrite
au PLF 2020 est de 256 M£. L’articulation entre I'AS], les pensions d’invalidité et '’AAH est traitée
dans la partie relative a I'invalidité.

Le transfert de I’ASI a la branche autonomie, en méme temps que celui de '’AAH, permettrait de
rationaliser et simplifier deux aides qui ont une méme finalité, mais avec des plafonds et des
conditions d’octroi différentes.

*

La mission propose, au-dela de I'’AAH, d’'intégrer 'aide au poste des ESAT, I'ASI et les crédits
relatifs aux instituts nationaux du programme 157 a la branche autonomie.

2.6.3. Les dépenses des autres programmes budgétaires

2.6.3.1. Protection juridique des majeurs

Environ 800 000 personnes, qui ne sont pas en situation de pourvoir a leurs intéréts en raison de
la diminution de leurs facultés mentales ou corporelles, font I'objet d'une mesure de protection
juridique décidée par un juge (sauvegarde de justice, tutelle ou curatelle). Il s’agit donc soit de
personnes en situation de handicap généralement mental ou psychique, soit de personnes agées
le plus souvent atteintes d’'une maladie neurodégénérative.

Laloi du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des majeurs, entrée en vigueur
le 1erjanvier 2009 a profondément rénové cette politique. Les mesures de protection juridique se
traduisant par une privation de liberté, elle consacre une nouvelle approche plus respectueuse du
droit des personnes reposant sur les principes de nécessité, de subsidiarité et de proportionnalité.
Elle met en avant trois objectifs essentiels :

. recentrer la protection juridique sur les personnes atteintes d’'une altération de leurs
facultés ;

. renforcer et mieux définir les droits et la protection de ces personnes ;

. professionnaliser les intervenants, extérieurs a la famille, qui exercent une mesure de

protection juridique.
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Cette protection juridique peut étre exercée par un membre de la famille, ou étre confiée a un
professionnel « mandataire judiciaire a la protection des majeurs », ce qui est le cas pour 52 % des
mesures. Celui-ci peut exercer soit a titre individuel (12 % des majeurs ainsi protégés), soit dans
le cadre de services mandataires (structures associatives qui relevent de la catégorie des
établissements médico-sociaux, 80 % des majeurs protégés) ou au sein d’'un établissement de
santé (préposés d’établissement, 8 % des majeurs protégés).

Laloi du 5 mars 2007 n’a pas modifiée la régle de financement qui s’appliquait antérieurement au
dispositif des tutelles aux prestations sociales: imputation du cofit de la mesure de protection a
Pinstitution publique (Etat, département ou caisse de sécurité sociale) versant au majeur protégé
le plus haut niveau des prestations sociales de solidarité (pour I'essentiel allocations logement,
minima sociaux et allocation personnalisée pour I'autonomie). En application de cette régle, 'Etat,
les organismes de sécurité sociale et les départements pouvaient alternativement étre appelés a
financer les mesures.

Face a l'augmentation du colit pour les finances publiques des mandataires judiciaires a la
protection des majeurs exercant a titre individuel ou dans le cadre de services mandataires (qui
est passé de 416 a 571 M€ entre 2008 et 2013), en particulier pour les organismes de sécurité
sociale (passé de 153 a 344 M€ sur la méme période), un rapport a été demandé en 2014 a
I'IGAS?4.

Ala suite de cette analyse, une réforme du financement a été réalisée. Depuis le 1er janvier 2016,
a la suite du transfert des crédits des organismes de sécurité sociale a ’Etat, les mandataires
individuels sont financés uniquement par I'Etat et les services mandataires percoivent un
financement a hauteur de 99,7 % par I'Etat, et marginalement de 0,3 % par les départements. Cette
mesure a permis de simplifier sensiblement le dispositif.

Le montant total des crédits du programme 304 « inclusion sociale et protection des personnes »
consacré a la protection juridique des majeurs s’éléve a 688,5 M€ en 2020, en hausse de 3% par
rapportala LFI 2019. Le programme 304 financera ainsi 496 979 mesures, dont 392 219 mesures
prises en charge par les services mandataires et 104 760 mesures gérées par les mandataires
individuels.

La dotation destinée au financement des services mandataires s’éleve a 591,3 M€. Pour les
mandataires individuels, la dotation 2020 est de 92,9 M€ et integre un effet volume de +10 %
correspondant a I'évolution estimée du nombre de mesures confiées a cette catégorie
d’intervenant. Ces dotations integrent également le financement de I'information et le soutien aux
tuteurs familiaux a hauteur de 4,2 M€, mesure qui a pour objectif de rendre effectif le principe de
priorité familiale inscrite dans la loi n® 2007-293 du 5 mars 2007. Ces financements sont gérés

par les directions régionales et départementales de la cohésion sociale.

La Cour des comptes?5 et le Défenseur des droits2é ayant souligné des défaillances dans la gestion
des mesures et les controles exercés, les ministres de la Justice, des solidarités et de la santé et la
secrétaire d’Etat aux personnes handicapées ont constitué en 2018 un groupe de travail
interministériel et interprofessionnel, dont la présidence a été confiée a Mme Caron-Déglise,
avocate générale a la Cour de Cassation.

24 « Le financement par les organismes de sécurité sociale des mandataires judiciaires a la protection des majeurs »,
IGAS, juillet 2014.

25 « La protection juridique des majeurs : une réforme ambitieuse, une mise en ceuvre défaillante » Communication a la
commission des finances, de I'’économie générale et du contréle budgétaire de I’Assemblée Nationale, septembre 2016

26 pProtection juridique des majeurs vulnérables, septembre 2016
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Ce groupe de travail a posé un ensemble de constats27:

. une grande diversité des personnes juridiquement protégées par des mesures
insuffisamment individualisées ;

. une appréciation des altérations des facultés personnelles principalement sanitaire
reposant sur des certificats médicaux au contenu aléatoire, déconnecté de I'environnement
réel de la personne ;

. une intervention judiciaire percue comme étant brutale sans réelle recherche des soutiens
de proximité, provoquant des ruptures dans 'accompagnement ;

. des insuffisances dans la prise en compte de la volonté et des souhaits de la personne a
protéger ou protégée, tout comme dans le soutien a 'autonomie ;

. des controéles lacunaires sur I'exercice et la gestion des mesures ;

. une profession de mandataire judiciaire a la protection des majeurs manquant de

reconnaissance et d’organisation de ses conditions d’exercice malgré son réle essentiel ;
. un pilotage de I'action publique inexistant.

Le fondement de la politique de protection juridique des majeurs repose clairement sur le droit
civil, et il est donc logique que ce soit I'Etat qui en assure le financement et contrdle sa mise en
ceuvre.

Le public concerné par les mesures de protection est par contre identique a celui de la branche
autonomie, et leur mise en ceuvre est complémentaire des aides a I'autonomie qui lui sont
apportées : la aussi, la coordination des parcours plaide pour une articulation sur le terrain des
intervenants.

Au niveau du pilotage national, il est souhaitable que la politique de protection juridique des
majeurs et son budget soient pris en compte dans I'annexe et le PQE relatif a 'autonomie.

2.6.3.2. Habitat inclusif et aides a I'adaptation du logement

2.6.3.2.1. Habitat inclusif

L’habitat inclusif est destiné aux personnes handicapées et aux personnes agées qui choisissent
comme résidence principale un mode d’habitation regroupé, entre elles ou avec d’autres
personnes, assorti d'un projet de vie sociale et partagée.

L’article 129 Ia loi n°®2018-1021 du 23 novembre 2018 portant évolution du logement, de
I'aménagement et du numérique (ELAN) crée un forfait pour I'habitat inclusif, attribué a la
personne morale chargée d’assurer le projet de vie sociale et partagée. Pour financer le forfait
habitat inclusif, la CNSA délegue une partie des crédits de la section V de son budget aux agences
régionales de santé (ARS) via le fonds d’intervention régional (FIR). Ces crédits sont répartis selon
la somme du nombre de personnes en situation de handicap de 18-59 ans et du nombre de
personnes agées de plus de 60 ans par département. Les ARS sont chargées de lancer un appel a
candidatures et de sélectionner des projets pouvant bénéficier du forfait habitat inclusif, en
associant les autres membres des conférences des financeurs de I’habitat inclusif.

27 « L'évolution de la protection juridique des personnes : reconnaitre, soutenir et protéger les personnes les plus
vulnérables », 2018.
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En 2019, la CNSA a alloué 15 M€ aux projets d’habitats inclusifs, dont 2 M€ pour développer
I’habitat inclusif pour les personnes avec troubles du spectre de 'autisme. En 2020, elle allouera
25 M£€. En particulier, et tel qu’évoqué dans le rapport récent?8 sur I’habitat accompagné, partagé
etinséré (API), la CNSA pourrait étre installée comme I'opérateur national de « maitrise d’ceuvre »
sur la thématique globale du logement des personnes en situation de perte d’autonomie. Une
articulation sera a trouver avec I’actuel dispositif dit « PAI » de la CNSA (environ 130 M€ en 2020),
financé sur ses excédents budgétaires, qui est actuellement exclusivement consacré a la création
et ala rénovation de places en établissement médico-social.

2.6.3.2.2. Dispositifs d’Action logement en faveur de I'autonomie

Dans le cadre du plan d’investissement volontaire (PIV) d’Action Logement??, des aides sont
attribuées pour trois types de travaux : douche a l'italienne, WC rehaussés, lavabo adapté
personne a mobilité réduite. La convention quinquennale 2018-2022 conclue entre I'Etat et le
Groupe Action Logement prévoit un montant de 1,55 Md€, dont 1 Md€ pour la transformation de
salles de bains en douches en faveur de 200 000 bénéficiaires sur la période et 550 M€ pour 'aide
al'investissement dans les EHPAD et résidences autonomie.

Le programme « salles de bains », basé sur une subvention maximale de 5000€ par opération, est
largement redondant -mais avec des montants trés importants- avec ce que le programme
Habiter Facile de 'ANAH peut financer. Le fait que les demandes aupreés d’Action logement soient
présentées par les entreprises elles-mémes ne peut que favoriser l'inflation des devis, et ne
permet pas un réel controle de I'utilité réelle de ces opérations pour prévenir la perte d’autonomie
du fait du risque de chutes.

L’analyse des modalités de prise en charge par Action logement fait apparaitre que la
solvabilisation des ménages est supérieure au montant moyen actuel du reste a charge pour les
ménages aux ressources trés modestes apres prise en compte des aides ANAH et des autres aides
externes. Des économies pourraient étre trouvées ici, et il faut rechercher une meilleure
cohérence des programmes entre financeurs.

2.6.3.2.3. Dispositif « Habitat facile » de 'TANAH

L’agence nationale pour I'amélioration de I'’habitat (ANAH) finance des aides aux travaux
d’adaptation du logement pour faire face au handicap ou la perte d’autonomie, a hauteur de 67 M€
en 2019, avec plus de 20 000 ménages bénéficiaires.

L’ANAH étudie I'éligibilité des dossiers déposés au regard des conditions de ressources et des
plafonds de 'ANAH, par un diagnostic de 'adéquation du projet aux besoins de la personne
couvrant de maniére tres large 'aménagement de I'ensemble des piéces de vie du logement.

Selon un récent rapport de I'lGF39, le dispositif Habiter facile est un dispositif historique de
I’ANAH, introduit en 2011. Stable depuis 2014, 'objectif du nombre de logements aidés a été
doublé en 2019 pour atteindre une cible a 30 000 logements, sans que 'ANAH ne parvienne a
'atteindre. Des difficultés de pilotage des dépenses sont soulevées par ce méme rapport, avec un
suivi non adéquat du colit moyen par logement aidé, qui aurait, en I'absence d’arbitrage, progressé
au méme rythme que linflation. Les critéres d’attribution applicables au dispositif
« Habitat facile » sont également jugés peu restrictifs.

28 « Demain je pourrai choisir d’habiter avec vous », MM. Denis Piveteau et Jacques Wolfrom, juin 2020.

29Convention du 25 avril 2019 relative au plan d’investissement volontaire valant avenant a la convention
quinquennale 2018-2022 du 16 janvier 2018 entre I'Etat et Action Logement.

30 Jpid.
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D’autres dispositifs similaires couvrent par ailleurs le méme périmetre :

. les travaux financés par les caisses de retraite dans leur politique d’action sociale ;

. dans le cadre du plan d’investissement volontaire (PIV), Action Logement prévoit de
prendre en charge les travaux d’adaptation des salles d’eau ;

. les aides de ’APA et de la PCH peuvent inclure des travaux d’adaptation du logement, pour
des montants toutefois relativement réduits ;

. enfin un crédit d'impo6t et un taux de TVA réduit completent le panorama des aides
existantes pour l'adaptation des logements a la perte d’autonomie, a destination de
I'ensemble des bénéficiaires.

Siun recentrage des aides de ’ANAH sur des publics plus dépendants et plus agés, et non couverts
par des dispositifs similaires peut étre envisagé a court terme, un meilleur pilotage d’ensemble
est souhaitable. La CNSA pourrait prendre ce réle, sous réserve qu’elle connaisse pour cela les
évolutions institutionnelles lui permettant de porter opérationnellement, au niveau national, non
plus seulement une « politique médico-sociale » pour les personnes agées et handicapées mais
également une politique de I'habitat adapté en leur faveur.

Les possibilités de financements seraient clarifiées pour l'usager et les dépenses optimisées pour
le secteur.

2.6.3.3. Education nationale

Plusieurs programmes de 1’éducation nationale sont relatifs a I'accompagnement des éleves en
situation de handicap, dans la logique qui s’est progressivement affirmée d’une école inclusive.

En 2018-2019, 338 000 éléves en situation de handicap bénéficiant d'un projet personnalisé de
scolarisation (PPS) étaient scolarisés dans I’enseignement public et privé sous contrat, contre
225563 éléves en 2012-2013, 186 000 éléves étant scolarisés dans le premier degré et 152 000
éleves dans le second degré. 385 000 éléves en situation de handicap seront scolarisés en milieu
ordinaire a la rentrée 2020 (+ 28 % en trois ans).

La scolarisation des éleves en situation de handicap peut prendre la forme d’'une scolarisation
dans une classe ordinaire, dans une unité localisée pour l'inclusion scolaire (ULIS - école, collége,
LEGT ou LP) ou encore dans une unité d’enseignement d’un établissement ou service médico-
social qui peut étre implantée dans un établissement scolaire avec toutes les mesures et
accompagnements préconisés dans le projet personnalisé de scolarisation (PPS).

Tableau 19 : Répartition en 2018-2019 des éléves en situation de handicap en fonction de la
nature des troubles

Milieu ordinaire Etablissements spocialises (2)

b | Second degré [ Ensemble | Hospitaliers | Medico- Ensemble

Classe Classe | uLis | sociaux
ordinnire ordisaire ‘

Troubles ntellactusts ou cogninfs 39491 3656 2 3 3
Troubles du peychisms RIS 5106 0673 4367 E1 260 4105 15382
Troutdes du langage ou da la parale 259N Im 3158 4 185 56 586 184 14398
Troubles sudtits 3464 638 J0u 592 1738 7 2683
Troubles ls 2284 m 2506 2088 5297 6 497
Troubles aux 2164 150 16 165 4136 328 1]
Troubles moteurs 7402 an 9778 1217 18334 654 2447
Plusieurs Troubles assockés 14340 3364 8§32 2601 28618 1439 10E88
Autres troubles B208 a7 5203 602 15000 822 2057
Polyhandican (1) EL) 1298 )
Total 134 438 51125 107 341 | 44891 | 137 795 | 8249 | 71802 89 051
dont tropddes d spacte de 1 aunisms 18 765 5 721 S021 3672 35 150 2497 12 845 15 £47

oy

» Champ : France métropolitaine + DOM, Public + Prive
1. N'existe que da Stablnssments hoapitaliars ou médico-sociaus
2. Hovs jeunas accuellis et soolerisds pour de courtes péniodes

Source : ministere de I'Education nationale.
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L’équipe pluridisciplinaire de la MDPH analyse le dossier de l'enfant et élabore le projet
personnalisé de scolarisation (PPS), qui sert d’outil de pilotage du parcours. Le PPS précise les
modalités de scolarisation de 'enfant, en détaillant les aménagements pédagogiques nécessaires
etle recours potentiel a une aide humaine individuelle ou mutualisée. En 2017, 321 476 éléves en
situation de handicap bénéficient d'un PPS et sont scolarisés dans le premier et le second degré
dans les écoles publiques.

Selon un rapport de I’Assemblée Nationale3!, « un des problémes qui doit étre résolu pour arriver
a une école véritablement inclusive est la gestion de I'augmentation du flux de prescriptions MDPH,
araison de 13 % par an. Cela entraine des difficultés pour couvrir I'ensemble des prescriptions MDPH,
d’autant plus que des difficultés de recrutements des accompagnants persistent. Cette augmentation
continue du flux entraine inévitablement des éléves non accompagnés et un retard dans les
interventions. »

83 000 jeunes malades ou en situation de handicap étaient accueillis et scolarisés en 2018-2019
dans des structures médico-sociales ou hospitaliéres. Afin de faciliter leur scolarisation, une
démarche d’externalisation des unités d’enseignement (UE) dans les établissements scolaires est
engagée. Rattachés aux établissements médico-sociaux, les UE peuvent scolariser les éleves en
situation de handicap au sein des établissements spécialisés (unité d’enseignement interne) ou au
sein des établissements scolaires (unité d’enseignement externalisée). Le ministére chargé de
I’éducation nationale garantit la continuité pédagogique en affectant des enseignants au sein de
ces UE (3576 postes). A chaque fois que cela est profitable aux éléves, les UE sont implantées dans
les établissements scolaires plutot que dans les établissements médico-sociaux.

L’action n® 3 relative a I'inclusion scolaire des éléves en situation de handicap du programme 230
« Vie de I’éléve » de la mission Enseignement scolaire comprend essentiellement des dépenses de
personnel notamment le financement des postes d’accompagnants des éleves en situation de
handicap (AESH, 807 M€) et des dépenses d’intervention, pour un montant total de 1,772 Md€ en
LFI 2020.

Le statut d’accompagnant des éléves en situation de handicap est prévu par les dispositions de
I'article L. 917-1 du code de I'éducation. Les conditions d’accés ont été élargies aux diplomes de
niveau [V, ce qui permet notamment d’accompagner certains éléves dans les classes de seconde,
premiére et terminale. Depuis la rentrée 2019, tous les accompagnants sont recrutés sur un
contrat de droit public de trois ans, renouvelable une fois, avant une possible transformation en
contrat a durée indéterminée.

Ces crédits ont connu une tres forte hausse (+ 32,7 %) en 2019, dans un contexte de forte
croissance des effectifs d’éléves en situation de handicap scolarisés en milieu ordinaire (+ 96 000
éléves depuis 2012, soit une hausse de 42,5 %, dans le premier et le second degré).

L’action n°6 du programme 141 « enseignement scolaire public du second degré - besoins
éducatifs particuliers » regroupe des crédits, essentiellement de personnels, a hauteur de
1,315 Md<€ en PLF 2020, Ces crédits sont consacrés a I'accompagnement éducatif des enfants en
situation de handicap, mais aussi d’autres situations spécifiques présentant le méme type de
besoins : éleves allophones, en grande difficulté d’apprentissage, décrocheurs etc. Le PAP ne
ventile pas ces crédits par public.

L’action n°3 du programme 140 « enseignement scolaire public du premier degré- besoins
éducatifs particuliers-, dont les finalités sont identiques, regroupe 1,935 Md<€.

La scolarisation en milieu ordinaire est un enjeu essentiel d’'une société inclusive, et 'article
L.111-1 du code de I'’éducation nationale précise que « Le droit a I'éducation est garanti a chacun
afin de lui permettre de développer sa personnalité, d’élever son niveau de formation initiale et
continue, de s’insérer dans la vie sociale et professionnelle, d’exercer sa citoyenneté ».

31 Annexe n° 24 « Enseignement Scolaire » du rapport de M. Joél Giraud, rapporteur général, sur le projet de loi de
finances pour 2019, au nom de la commission des finances, de I’économie générale et du contrdle budgétaire.
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Ces crédits et les résultats de cette politique, qui releve de 1'obligation de scolariser tous les
enfants y compris ceux en situation de handicap, n’ont pas vocation a étre transférés a la branche
autonomie, mais doivent figurer dans I'annexe 7 bis et dans le PQE autonomie.

2.6.3.4. Aides au retour a I'emploi : les entreprises adaptées
Pour réduire I'écart de taux de chdmage des personnes en situation de handicap, qui est le double

de celui de la population active, le Gouvernement a engagé une transformation profonde de la
politique d’emploi des travailleurs handicapés sur '’ensemble de ses segments :

. simplification de I'obligation d’emploi ;

. refondation de la politique d’offre de service aux travailleurs handicapés et aux entreprises ;

. développement des compétences a travers notamment le plan d’investissement dans les
compétences ;

. soutien au secteur adapté (3 % de I'emploi des travailleurs handicapés aujourd’hui) dans

une approche rénovée.

Le programme 102 « Accés et retour a ’emploi » de la mission « Travail et emploi » se fixe pour
objectif principal de favoriser 'acces et le retour a 'emploi de tous les publics en s’appuyant sur
les structures du service public de 'emploi et en mobilisant au mieux les outils d’insertion
professionnelle au bénéfice des personnes les plus éloignées de I’emploi. Les crédits pour ce
programme s’élévent a 6,4 Md€ pour 2019. Plus spécifiquement ce programme contribue au
financement des entreprises adaptées (EA)32.

Les entreprises adaptées visent a permettre a des travailleurs handicapés pour lesquels une
décision de reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH) est prononcée par les
maisons départementales des personnes handicapées (MDPH), d’exercer une activité
professionnelle dans des conditions adaptées a leurs possibilités. En 2019, on compte
781 établissements dits « entreprise adaptée », employant environ 40 000 personnes33.

Les entreprises, pour étre reconnues comme entreprises adaptées, doivent avoir une masse
salariale composée a 80 % minimum de personnes reconnues comme porteuses de handicap par
les MDPH et leur offrir un accompagnement socioprofessionnel spécifique.

Un rapport de I'lGAS et de I'lGF publié en 2016 sur les entreprises adaptées34, souligne que ces
structures se caractérisent par leur fonction d’accueil d’'une population en situation de handicap
de moyenne d’age élevée, majoritairement masculine, trées peu qualifiée, souvent en fin de
parcours professionnel (38 % de plus de 50 ans en 2015) et présentant une grande diversité de
handicaps, avec toutefois une prépondérance du handicap moteur parmi les travailleurs
récemment recrutés.

32Rapport annuel de performance du programme 102, PLF 2020.
33 Données DGEFP, septembre 2019.
34 Rapport IGF-IGAS N°2016-066, « Les entreprises adaptées », septembre 2016.
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Le rapport met en évidence que si ces salariés se distinguent nettement des usagers
d’établissements et services d’aide par le travail (ESAT) ou des structures de l'insertion par
'activité économique, la différence avec la population de travailleurs handicapés salariés des
employeurs « classiques » est peu évidente. L’évaluation du réle social des entreprises adaptées
montre, en dépit des effets positifs générés par 'emploi de personnes en situation de handicap
dans des conditions de droit commun, les risques liés a des recrutements inadéquats, une tres
grande hétérogénéité des efforts d’insertion professionnelle et sociale, mais aussi une faible
préoccupation pour les objectifs de mobilité externe des travailleurs handicapés. L’analyse
économique et financiere du secteur met en lumiere les difficultés auxquelles sont confrontées
une part importante des entreprises adaptées, en dépit d’'un soutien financier public important,
mais complexe et ne permettant pas de compenser de maniére proportionnée la charge que
représente, pour ces entreprises, le fait d’'employer des travailleurs handicapés.

Des évolutions du secteur adapté afin de concilier les enjeux d’inclusion sociale et de performance
économique sont apparues nécessaires. La réforme introduite par la loi n°2018-771
du 5 septembre 2018 pour la liberté de choisir son avenir professionnel a visé en particulier a
recentrer les criteres de recrutement, prévus réglementairement, sur les personnes handicapées
les plus exclues de I'’emploi en raison de leur handicap.

La réforme des entreprises adaptées s’accompagne également d'un effort budgétaire important
de I'Etat, avec un financement de 395,43 M€ en 2019 (407,47 M€ pour 2020 y compris les plans
régionaux pour l'insertion des travailleurs handicapés) pour I'emploi de 33 486 ETP par les
entreprises adaptées. Les entreprises adaptées ont été intégrées dans le Fonds d’inclusion dans
I'emploi (FIE) créé en 201835, permettant une mobilisation territoriale renforcée des outils
d’'insertion que sont les parcours emploi compétences et l'insertion par I'activité économique. Une
transformation de la politique de I’emploi des travailleurs en situation de handicap a été initiée
avec 'engagement national « Cap vers 'entreprise inclusive 2018-2022 », qualifié d’historique par
le secteur, qui engage notamment ses signataires a créer 40 000 emplois supplémentaires a
I’horizon 2022 en entreprises adaptées.

Pour soutenir le développement des compétences et les parcours qualifiants, le plan
d’'investissement dans les compétences (PIC) crée en parallele un systeme d’incitations a la
formation des travailleurs handicapés pendant la durée de leur CDD tremplin ou de contrat de
mission. Son budget est de 12 M€ pour I'année 2020.

Le pilotage de cette action par le ministere du travail est trés lié aux autres politiques menées en
faveur de l'insertion des personnes les plus éloignées de I'emploi. Si les budgets dédiés peuvent
utilement étre identifiés dans 'annexe autonomie afin de retracer cet effort, il n’apparait pas
pertinent en matiere de pilotage de les intégrer a la branche.

2.6.3.5. Accessibilite

L’accessibilité dans les transports, des établissements recevant du public et de la voirie, est un
chantier dont l'effort financier et les colits sont encore mal évalués, et ou les collectivités
territoriales jouent un role majeur.

35 Le Fonds d’inclusion dans I'emploi (FIE), créé en 2018 et conforté en 2019 et pour 2020, regroupe au niveau régional
les moyens d’interventions relatifs aux parcours emploi compétences, a I'insertion par I'activité économique et aux
entreprises adaptées (aides au poste hors expérimentation et aide a 'accompagnement dans le cadre de la mise a
disposition). Ce fonds permet de donner aux préfets de région de nouvelles marges de manceuvre pour favoriser une
meilleure articulation des outils de parcours individualisés d’accés a I'emploi et s’adapter au plus pres aux
problématiques territoriales.
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En 2014, I'étude d'impact du projet de loi d’habilitation du Gouvernement a adopter par
ordonnance des mesures pour la mise en accessibilité des établissements recevant du public, des
transports publics, des batiments d’habitation et de la voirie pour les personnes handicapées
identifiait un effort de 43 Md€ pour les collectivités afin de permettre la mise en ceuvre de
'accessibilité universelle de I'intégralité du territoire. Les estimations étaient alors de 16,8 Md€
pour les établissements recevant du public (ERP) et de 26,5 Md<€ pour les transports collectifs.

Les ministéres de la transition écologique et solidaire et de la cohésion des territoires et des
relations avec les collectivités territoriales sont en charge des politiques publiques permettant
d’assurer la continuité et I'accessibilité de la chaine des déplacements. Dans ce cadre, ils pilotent
le dispositif des agendas d’accessibilité programmée (Ad’AP) pour le cadre bati et des schémas
directeurs d’accessibilité (SD’AP) pour les transports. C’est 'outil créé par l'ordonnance du
26 septembre 2014 pour faire suite a la concertation de 'hiver 2013-2014 pour traduire
I'engagement des acteurs publics et privés de rendre la société accessible a tous dans des délais
resserrés et réalistes. Le dispositif des agendas d’accessibilité programmée, a permis de faire
rentrer plus de 700 000 ERP dans le dispositif a fin 2019. Dans le domaine des transports, des
évolutions positives ont également été constatées avec la mise en place d'une dynamique.

Cette politique intersectorielle pourrait étre identifiée a I'annexe de la branche autonomie,
notamment du fait de ses enjeux. Cela permettrait également une meilleure visibilité des enjeux
financiers et des efforts réalisés.

*

L’ensemble des dépenses en faveur de l'autonomie relevant des ministéres en charge de
I’éducation, du travail, de la transition écologique et de la cohésion des territoires, sont
transverses a différents publics et largement partagées avec des politiques de droit commun.
L’intégration efficace des sujets relatifs a l'autonomie au sein des politiques thématiques nécessite
également qu'ils y soient ancrés. Ces dépenses pourraient étre légitimement identifiées dans
I'annexe retracant l'effort de la nation en matiere d’autonomie, sans pour autant étre dissociées
de leur portage initial en rejoignant la branche autonomie.

Toutefois, concernant les actions visant I’habitat inclusif et I'adaptation de I'habitat pour
améliorer l'autonomie des personnes, les redondances apparentes de certains programmes
incitent a mettre en place un meilleur pilotage qui serait favorisé par une intégration a la branche.

La mission propose d’'intégrer les dépenses et recettes relatives a I’habitat inclusif et
I'adaptation de I'habitat en faveur de ’autonomie a la branche, et d’identifier les dépenses
des autres programmes budgétaires de I'Etat dans 'annexe, afin d’améliorer la lisibilité de
I'effort de la nation en la matiére.
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Tableau 20 : Grille d’analyse pour les dépenses de I’Etat

Faisabilité Recherche siBEEn
. Amélioration r s cohérence |Acceptabilité | Proposition
technique et . d’équité o
A, du pilotage dela politique de dela
juridique de . . entre s o - A
— . financier . .. politique | I'intégration mission
I'intégration dispositifs Z
menée
Intégration
AAH = + + + + dans la
branche
Intégration
Programme 157 = + = + + dans la
branche
Dé Habi . .
epen.ses abitat Intégration
Inclusif et
. - + + + = dans la
adaptation du
branche
logement
Dépenses
Inclusion du Intégration
= - = + + )
programme 230 dans I'annexe
«Vie de I'éléve »
Dépenses PH du
programme 102 _ ) _ . . Intégration
« Accés et retour - - dans I'annexe
al'emploi »
Accessibilité - - = + + Intégration

dans I'annexe

Source : Mission.
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2.7. L’AGEFIPH et le FIPHFP

Créée par laloi n° 87-517 du 10 juillet 1987 en faveur de I'emploi des personnes handicapées,
'association de gestion du fonds pour 'insertion professionnelle des personnes handicapées
(AGEFIPH) a pour mission de gérer les contributions des entreprises versées en cas de non-
respect de 'obligation d’employer 6 % de personnes handicapées dans les entreprises de plus
de 20 salariés.

Avec la loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées, le fonds pour l'insertion des
personnes handicapées dans la fonction publique (FIPHFP) a été instauré pour gérer les
contributions des employeurs publics sur le méme principe que ’AGEFIPH.

La gestion des fonds est organisée sur un modele paritaire, élargie a des associations de
personnes handicapées et personnalités qualifiées.

Les ressources de ces deux structures sont assurées par les contributions des employeurs
privés et publics qui n’atteignent pas le taux obligatoire d’emploi direct ou indirect de
personnes en situation de handicap, pour un montant de 588 M€ en 2019 (108, 5 M€ pour le
FIPHFP, 479,6 M€ pour ’AGEFIPH). A compter de 2020 '’AGEFIPH ne gére plus les déclarations
obligatoires d’emploi des travailleurs handicapés ni la collecte de la contribution des
entreprises en deca de I'obligation 1égale de 6 %, désormais confiées aux URSSAF et a la MSA.

Afin d’aider les entreprises a recruter, a maintenir dans I’emploi et a faire évoluer leurs salariés
handicapés, 'AGEFIPH et le FIPHFP mettent a leur disposition des aides financieres et des
services destinés notamment a compenser le handicap au poste de travail ou a prendre en
charge les surcofits générés par les conséquences du handicap du salarié.

Les actions financées et menées par ces deux fonds sont tres liées a 'emploi et au marché du
travail, notamment pour 'AGEFIPH comme le montre le tableau ci-dessus : presque 60 % du
budget des actions sont consacrés a l'accompagnement vers l'emploi, et 35% a
I'accompagnement dans 'emploi. Il s’agit donc plus de la déclinaison des politiques générales
d’accés et de maintien dans I'emploi que d'une politique de compensation de la perte
d’autonomie, et l'intégration de ces crédits - outre la difficulté due a la nature des recettes et a
la gestion paritaire des fonds- n’est pas souhaitable.

Tableau 21 : Actions financées par I’AGEFIPH en 2019

En M€ 2018 2019 Evolution 2019 / 2018
Promotion et
valorisation pour 20,3 26,3 6,0
'emploi
Accompagnement vers
I'emploi et I'insertion 210,4 265,3 55,0
professionnelle
Accompagnement dans
I'emploi et I'évolution 157,3 156,7 -0,6
professionnelle
Total actions 388,0 4484 60,4

Source : Rapport d’activité 2019 de 'AGEFIPH.

La mission propose de maintenir les actions de 'AGEFIPH hors du périmeétre de la
branche autonomie mais d’assurer un suivi dans I'annexe au PLFSS.
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2.8. Les dépenses des départements

Sur les 66,3 Md€ de dépenses publiques liées a la compensation de la perte d’autonomie des
personnes agées et handicapées en 2018, les dépenses des départements s’éléventa 11,8 Md€,
dont respectivement 4,6 Md€ sur le champ des personnes dépendantes 7,2 Md€ sur le champ
des personnes handicapées, soit de I'ordre de 18 % des dépenses totales (respectivement 21 %
pour les personnes dépendantes et 16 % pour les personnes handicapées).

Les dépenses des départements peuvent se découper en deux principales catégories :

. les prestations sociales individuelles versées aux personnes en situation de perte
d’autonomie : il s’agit respectivement de I'allocation personnalisée d’autonomie (APA)
et de la prestation de compensation du handicap (PCH). La CNSA concoure toutefois au
financement de ces prestations, dans une logique de péréquation. Ainsi, surles 5 956 M€
d’APA, les départements assument 3 574 M€ et la CNSA participe a hauteur de 2 382 M€
(40 %). De méme, sur les 2 525 M€ de PCH, les départements assument 1 774 M€ et la
CNSA participe a hauteur de 751 M€ (30 %) ;

. le financement des frais de séjour en établissement et services pour personnes agées et
pour personnes handicapées: cela regroupe 1062 M€ de dépenses dans les
établissements pour personnes agées et principalement I’aide sociale a 'hébergement
ainsi que 5 409 M€ de frais de séjours dans les établissements et services pour adultes
handicapés. La CNSA contribue également au soutien a cette politique (11,2 Md€ pour
les établissements et services pour personnes agées et 12,1 Md€ pour les établissements
et services pour personnes handicapées, ainsi que des plans d’aide a la modernisation
des établissements a l'investissement, respectivement de 133 M€ et 26 M€ dans les deux
champs).

Les concours de la CNSA se sont développés ces derniéres années. Avec la mise en ceuvre loi
n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au vieillissement, la
CNSA verse deux nouveaux concours financiers aux départements depuis 2016 : le forfait
autonomie pour renforcer les missions de prévention des résidences autonomie, et le concours
autres actions de prévention pour soutenir les programmes des conférences des financeurs.

Graphique 4 : les concours (en M€ et en %) de la CNSA aux départements (prévision 2020)

40; 1%_\145; 5%
77; 2% —

= Concours APA 1
Concours APA 2

616; 20% Concours PCH

= Concours MDPH

297; 9%

m Concours forfait autonomie

= Concours autres actions de

prévention

Source : CNSA.
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En outre, la CNSA a augmenté également le montant de sa participation aux dépenses
d’allocation personnalisée d’autonomie avec la création en 2016 d’une seconde part du
concours APA, appelée APA 2. Elle compense principalement la revalorisation des plafonds de
I’APA a domicile, améliore le reste a charge des bénéficiaires de ’APA a domicile et finance le
droit au répit des aidants.

La création d’'une branche autonomie au sein de la sécurité sociale conduira a intégrer
a minima les concours financiers de la CNSA dans le champ de la branche autonomie. La CNSA,
en tant que caisse nationale de la nouvelle branche, porterait les dépenses des concours
financiers aux départements. Toutefois, dans ce schéma proche de la situation actuelle, seule
la part des dépenses financées par la CNSA et en particulier seule la fraction des concours au
financement des prestations sociales individuelles de soutien a I’autonomie (APA et PCH)
seraient visibles dans les comptes de la sécurité sociale.

La création de la branche autonomie souléve donc la question de l'inclusion ou de
I'identification des dépenses des départements dans cette branche, en tant que les
départements participent a la politique de soutien a ’'autonomie.

L’intégration des dépenses des départements dans les comptes de la sécurité sociale suppose
d’interroger la question de la compatibilité de cette approche avec le principe de libre
administration des collectivités territoriales. Dans une note d’analyse juridique de
M. Nicolas Polge, maitre des requétes au Conseil d’Etat, annexée au rapport de novembre 2019
du Haut Conseil au financement de la protection sociale (HCFIPS) sur les lois de financements
de la sécurité sociale, celui-ci suggére qu’une interprétation extensive des dispositions
organiques permettrait « d’en étendre le périmétre a différentes autres composantes de la
protection sociale, en I'état de leurs modalités d’organisation et de financement ».

S’agissant des risques dont la prise en charge repose en grande partie sur les financements
apportés par les collectivités locales, M. Nicolas Polge précise que le respect du principe de
libre administration des collectivités locales « parafit assuré s’agissant des objectifs de dépense,
par le caractére prévisionnel, et non limitatif, des montants approuvés par le Parlement.
S’agissant des dispositions normatives ayant un effet sur les conditions générales de I'équilibre
financier pour ces risques, leur conformité a ce principe constitutionnel s’apprécierait dans les
mémes conditions qu’en ce qui concerne aujourd’hui toute loi ordinaire, notamment lorsque la loi
intervient en matiere d’aide sociale légale, c’est-a-dire imposée par la loi ».

Sur la base de cette analyse, le rapport sur le grand age et 'autonomie de M. Dominique Libault
admet ainsi que le périmetre de la branche autonomie pourrait présenter les dépenses des
conseils départementaux. Le rapport du HCFIPS recommande également « de voter dans le
cadre des LFSS l'intégralité des recettes et des objectifs de dépenses relatives a ce risque, y compris
pour ce qui reléve de la compétence des conseils départementaux. S’agissant uniquement du vote
d’un objectif de dépenses, et pas de crédits limitatifs, un tel vote ne serait pas incompatible avec
la régle constitutionnelle de libre administration des collectivités locales ».

Enfin, les contours de la libre administration des collectivités territoriales ont été définis par
la jurisprudence du Conseil constitutionnel, principalement autour de principe de quelques
grandes conditions, parmi lesquelles figure I'autonomie financiére désormais prévue a
I'article 72-2 de la Constitution (décision n°®90-277 DC du 25 juillet 1990). Dans le
commentaire de sa décision n° 2017-760 DC du 18 janvier 2018 s’agissant de la conformité a
la Constitution de I'imposition aux collectivités territoriales d’un effort de maitrise de dépenses
dans le cadre de la loi de programmation des finances publiques, le Conseil constitutionnel
rappelle ainsi les possibilités offertes par le cadre 1égislatif en conformité avec ce principe :
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. s’agissant des dépenses, le Conseil constitutionnel juge ainsi, sur le fondement des
articles 34 et 72 de la Constitution, que le législateur peut définir des catégories de
dépenses qui revétent pour une collectivité territoriale un caractére obligatoire. Cet
assujettissement se réalise uniquement « a la condition que celles-ci répondent a des
exigences constitutionnelles ou concourent a des fins d’'intérét général, qu’elles ne
méconnaissent pas la compétence propre des collectivités concernées, qu’elles n’entravent
pas leur libre administration et qu’elles soient définies de fagon suffisamment précise quant
a leur objet et a leur portée » ;

. s’agissant des recettes, la portée reconnue a ce jour par la jurisprudence du Conseil
constitutionnel a la notion d’autonomie des collectivités territoriales se concentre sur la
préservation d'une part déterminante de ressources propres dans I’ensemble de leurs
ressources, par référence aux dispositions organiques prises en 2004. Mais, au-dela, le
Conseil constitutionnel juge que, s'il est loisible au législateur de réduire les recettes des
collectivités territoriales, cette réduction ne doit pas atteindre des proportions telles
qu’elle affecterait I'autonomie financiere au point d’entraver la libre administration.

Pour la mission, l'intégration des dépenses des départements dans le champ de la loi de
financement de la sécurité sociale permettrait d’atteindre les objectifs attendus de la création
d’une 5¢me branche : cela donnerait une visibilité accrue a la politique de soutien a ’autonomie
et conférerait a la CNSA une capacité de suivi et de pilotage plus conséquente. Une telle
intégration permettrait en outre de faire de la LFSS le lieu du débat démocratique annuel sur
les priorités et les résultats de la politique du grand age et du handicap.

Compte tenu de ces éléments, trois scénarios pourraient étre envisagées :

1/ le premier scénario consisterait a ne pas inclure les dépenses des départements dans
les agrégats votés en loi de financement de la sécurité sociale s’agissant de la branche
autonomie mais a prévoir dans I'annexe nouvellement constituée un état consolidé
contenant les dépenses des départements. Cette logique impliquerait d’ores et déja de
renforcer les données financieres présentes en annexe puisqu’actuellement, le programme de
qualité et d’efficience ne fournit que des données rétrospectives (données 2018 en PLFSS
2020) sans prévision de I'évolution des dépenses de I'année en cours ni des années a venir. Ce
schéma serait celui qui parait le plus aisément réalisable pour 2021 et il serait sécurisé sur le
plan juridique puisqu’il n’a vocation qu’a améliorer des informations annexées au PLFSS et non
votées par le Parlement ;

2/ le second scénario consisterait a prévoir, en dehors des tableaux d’équilibre de la
LFSS, dans un article spécifique, le vote d'un engagement de I’effort national en faveur
de l'autonomie et comprenant les dépenses des départements. Cette hypothese
permettrait de faire la distinction entre d’'une part’agrégat voté pour la branche et d’autre part
un engagement indicatif de dépenses qui ne correspondrait pas a des crédits limitatifs. Une
telle solution aurait le mérite d’inclure directement dans le débat démocratique, et non
seulement en annexe, les enjeux de la politique de soutien a l'autonomie au sens large.
Toutefois, le vote d'un tel article dans le champ de la LFSS devrait étre sécurisé juridiquement
en ajustant le cadre organique des lois de financements de la sécurité sociale ;
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3/ un troisiéme scénario consisterait a inclure les dépenses des départements dans la
LFSS en tant que ces derniers constitueraient désormais, par la création de la branche
autonomie, des « organismes concourant au financement de la sécurité sociale » tel que
le prévoit le cadre organique actuel. En effet, I'article LO. 111-3 du code de la sécurité sociale
prévoit que les tableaux d’équilibres votés en LFSS concernent ceux « des régimes obligatoires
de base de sécurité sociale, du régime général et des organismes concourant au financement de
ces régimes ». A 'heure actuelle, seul le fonds de solidarité vieillesse (FSV) figure dans les
comptes de la sécurité sociale en tant qu’organisme concourant au financement de la sécurité
sociale, dans la mesure ou il assure par ces recettes la prise en charge de dépenses pour le
compte de la branche retraite. Il n’y a pas de définition a proprement parler de cette notion. Si
le cadre organique n’a pas clairement défini cette notion, rien n’interdit d'y inclure des
collectivités territoriales, dotées de la personnalité morale, pour participer au financement de
dépenses d’'une branche de la sécurité sociale.

Selon un tel schéma, il conviendrait désormais d’inclure les compétences dévolues aux
départements dans le cadre de la sécurité sociale. Ce changement devrait étre entériné sur le
plan juridique méme s’il ne modifierait toutefois ni les dépenses obligatoires a financer ni les
recettes servant a assumer ces dépenses. Une telle intégration dans le champ de la sécurité
sociale ne préjugerait donc pas en soi d'une contradiction avec le principe de libre
administration des collectivités locales : elle garantirait en effet aux départements le maintien
de leurs compétences, mais en I'inscrivant désormais dans une politique de sécurité sociale.

Si cette articulation juridique est inédite mais pourrait s’avérer cohérente, I'avis rendu par le
Conseil d’Etat laisse clairement penser qu’une telle réforme ne pourrait pas se réaliser a
I'occasion d'une simple LFSS et sans clarification du cadre organique. En effet, si le Conseil
d’Etat considére que la création d’une nouvelle branche ne reléve pas, par nature, du législateur
organique, une telle création requiert selon lui une adaptation du cadre organique si elle a pour
effet d’affecter, par sa nature ou sa portée, le périmetre d’'intervention des lois de financement
de la sécurité sociale tel que défini depuis 1996.

Autrement dit, la création de la branche peut se faire en LFSS si cette nouvelle branche a
vocation a rassembler des dépenses et des recettes qui entrent d’ores et déja dans le domaine
des lois de financement de la sécurité sociale. Un tel avis ne permettrait donc pas I'intégration
des dépenses des départements sans modification du cadre organique.

La mission propose d’assurer un suivi des dépenses des départements relatives a
I’autonomie en annexe au PLFSS. A terme, il sera nécessaire de réfléchir a un ajustement
du cadre organique pour intégrer dans la LFSS les dépenses des départements en tant
qu’ils concourront désormais, au sein de la nouvelle branche, au financement de la
sécurité sociale.
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1. La gouvernance nationale

Les statuts, missions, compétences et roles des organes délibérants et des organes de direction
de la CNSA doivent étre étudiés au regard de ceux des caisses nationales (CN) du régime
général de la sécurité sociale, afin notamment d’analyser la maniere dont le texte actuel du
présent dans le code de 'action sociale et des familles (CASF) peut ou non étre maintenu sans
qu’il y ait de conflit avec la norme générale posée par le code de la sécurité sociale, et
d’identifier les évolutions de gouvernance qu’il parait souhaitable de mettre en place a la faveur
de la création de la 5¢me branche et du positionnement de la CNSA comme téte de réseau.

1.1. Les statuts de la CNSA

A linstar des autres caisses, la CNSA est un établissement public national a caractere
administratif soumis au contréle des autorités compétentes de I'Etat et doté de la personnalité
juridique et d’'une autonomie financiere. Ces statuts ne nécessitent pas étre modifiés.

Tableau 1 : comparaison des statuts des caisses nationales du régime général et de la CNSA

STATUT CN (CSS)

STATUT CNAM (CSS)

STATUT CNSA (CASF)

CNAV L.222-4 La Caisse
nationale est un établissement
public national a caractere
administratif. Elle jouit de la
personnalité juridique et de
l'autonomie financiére. Elle est
soumise au controle des
autorités compétentes de I’Etat.

Celles-ci sont représentées
aupres de la caisse nationale par
des commissaires du
Gouvernement.

CNAF : L. 223-2 : La Caisse
nationale des allocations
familiales est un établissement
public national a caractere
administratif. Elle jouit de la
personnalité juridique et de
I'autonomie financiere. Elle est
soumise au controle des
autorités compétentes de I’Etat.

Celles-ci sont représentées
aupres de la caisse nationale par
des commissaires du
Gouvernement.

L.221-2 : La caisse nationale de
l'assurance maladie est un
établissement public national a
caractére administratif. Elle jouit
de la personnalité juridique et de
I'autonomie financiére. Elle est
soumise au controle des
autorités compétentes de I'Etat.

Celles-ci sont représentées
aupres de la caisse nationale par
des commissaires du
Gouvernement.

La Caisse nationale est dotée
d’'un conseil et d'un directeur
général.

L. 14-10-2 : La Caisse nationale
de solidarité pour l’autonomie
est un établissement public
national a caractere
administratif. Elle jouit de la
personnalité juridique et de
I'autonomie financiére. Elle est
soumise au contréle des
autorités compétentes de I'Etat.

[.]

Le controle du Parlement sur la
Caisse nationale de solidarité
pour 'autonomie est exercé par
les parlementaires mentionnés a
I'article LO. 111-9 du code de la
sécurité sociale, dans les
conditions et sous les réserves
prévues au méme article.

R. 14-10-22 : Sous réserve des
dispositions de l'article R. 14-10-
48, la Caisse nationale de
solidarité pour l'autonomie est
soumise aux dispositions des
titres ler et IIl du décret n°® 2012-
1246 du 7 novembre 2012 relatif
a la gestion budgétaire et
comptable publique.
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STATUT CN (CSS) STATUT CNAM (CSS) STATUT CNSA (CASF)

ACOSS : L. 225-2 : L’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale est un
établissement public national a
caractere administratif. Elle jouit
de la personnalité juridique et de
I'autonomie financiére. Elle est
soumise au controle des
autorités compétentes de I'Etat.

Source : DSS, d’apreés code de I'action sociale et des familles et code de la sécurité sociale.

1.2. Les missions de la CNSA

Dans la rédaction actuelle de I'article L. 14-10-1-1 du code de I'action sociale et des familles
(CASF), le nombre de missions attribuées a la CNSA (16) est nettement plus élevé que celui
associé dans le code de la sécurité sociale aux autres caisses nationales de sécurité sociale
(11 pour la CNAM, 8 pour la CNAF et 5 pour la CNAV).

La création de la branche autonomie est une opportunité pour mettre en cohérence les
missions de la CNSA, telles que rédigées actuellement dans le CASF, avec celles exercées
aujourd’hui et celles qui pourraient lui étre confiées a I’avenir.

Les missions pourraient étre identifiées de manieére a fixer des objectifs plus larges permettant
de mieux regrouper l'ensemble de ses activités, via par exemple les regroupements en
quelques grandes thématiques :

. veiller a I'équilibre financier de cette branche ;

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

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

. contribuer a I'information des personnes agées, des personnes en situation de handicap
et de leurs proches aidants, y compris en créant les services numériques permettant de
faciliter leurs démarches administratives et le suivi personnalisé de leur parcours ;

. contribuer a la recherche et a I'innovation dans le champ du soutien a 'autonomie ;

. contribuer, par I'intermédiaire de son conseil, a la réflexion prospective sur les politiques
de I'autonomie et proposer toutes mesures visant a améliorer la couverture du risque.

Tableau 2 : Comparaison des missions des caisses nationales et de la CNSA

MISSIONS CN (code de la sécurité sociale)

CNAV L.222-1 : La Caisse nationale d’assurance vieillesse gére la branche mentionnée au 3° de
'article L. 200-2 et, a cet effet, a pour role :

1° de veiller a I'équilibre financier de cette branche. A ce titre, elle établit les comptes combinés de
celle-ci, assure en lien avec I’Agence centrale des organismes de sécurité sociale le financement des
organismes locaux et effectue le réglement et la comptabilisation de toute opération relevant de cette
branche dont la responsabilité n’est pas attribuée aux organismes locaux ;
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2° de définir les orientations de la gestion de I'assurance retraite des travailleurs salariés et non-
salariés, et d’en assurer la coordination ;

3° d’exercer un pouvoir de controle sur les caisses d’assurance retraite et de la santé au travail et sur
les caisses générales de sécurité sociale concernant leurs attributions en matiere de vieillesse ;

4° d’exercer une action sanitaire et sociale en faveur des travailleurs salariés apres consultation de
son conseil d’administration et de mettre en ceuvre, pour les travailleurs indépendants, les décisions
prises dans le méme domaine par les instances régionales du conseil mentionné a l'article L. 612-1 ;

4° pis De définir les orientations mises en ceuvre par les organismes de son réseau en matiére de lutte
contre le non-recours aux prestations et de simplification des démarches des demandeurs et assurés ;

5° De proposer, par I'intermédiaire de son conseil d’administration, toute mesure, notamment dans
le cadre de I'élaboration du projet de loi de financement de la sécurité sociale, qui lui parait nécessaire
pour garantir dans la durée I'équilibre financier de I'assurance vieillesse du régime général.

Les propositions et les avis qu’elle émet sont rendus publics.

CNAF L. 223-1 : La caisse nationale des allocations familiales gere la branche mentionnée au 4° de
I'article L. 200-2 et, a cet effet, a pour role :

1° de veiller a I'équilibre financier de cette branche. A ce titre, elle établit les comptes combinés de
celle-ci, assure en lien avec I’Agence centrale des organismes de sécurité sociale le financement des
organismes locaux et effectue le réglement et la comptabilisation de toute opération relevant de cette
branche dont la responsabilité n’est pas attribuée aux organismes locaux ;

2° de gérer un fonds d’action sanitaire et sociale dans le cadre d’'un programme fixé par arrété
ministériel aprés avis de son conseil d’administration ;

3° d’exercer un contrdle sur les opérations immobilieres des caisses d’allocations familiales et sur la
gestion de leur patrimoine immobilier ;

4° de définir les orientations mises en ceuvre par les organismes de son réseau en matiére de lutte
contre le non-recours aux prestations et de simplification des démarches des demandeurs et
allocataires ;

5° de rembourser les sommes correspondant au service par le régime général, le régime des salariés
agricoles et le régime des exploitants agricoles des majorations de pensions accordées en fonction du
nombre d’enfants

6° d’assurer le remboursement des indemnités ou allocations versées dans les conditions fixées par
I'article L. 331-8 et le II de I'article L. 623-1 du présent code, les articles L. 732-12-1 et L. 742-3 du
code rural et le dernier alinéa de I'article 17 de laloi n® 97-1051 du 18 novembre 1997 d’orientation
sur la péche maritime et les cultures marines, ainsi que des frais de gestion afférents au service de ces
indemnités ou allocations dont le montant est fixé par arrété ministériel ;

7° d’assurer le remboursement, dans la limite du plafond de la sécurité sociale, de la rémunération
brute, déduction faite des indemnités, des avantages familiaux et des cotisations et contributions
sociales salariales, servie pendant la durée du congé de paternité et d’accueil de I’enfant aux ouvriers
sous statut de I'Etat, aux magistrats, aux militaires et aux fonctionnaires visés a I'article 2 de la loi n°
83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires ; les modalités de ce
remboursement sont fixées par décret ;

8° D’assurer le remboursement, dans la limite du plafond de la sécurité sociale, de la rémunération
soumise a cotisation au titre des allocations familiales, déduction faite des cotisations et contributions
sociales salariales, versée aux agents bénéficiant des régimes spéciaux de la SNCF, SNCF Mobilités et
SNCF Réseau, de la Régie autonome des transports parisiens, des industries électriques et gaziéres et
de la Banque de France, pendant la durée du congé de paternité et d’accueil de 'enfant ; les modalités
de ce remboursement sont fixées par décret.
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ACOSS : L. 225-1 : L’Agence centrale des organismes de sécurité sociale est chargée d’assurer la
gestion commune de la trésorerie des différentes branches gérées par la Caisse nationale des
allocations familiales, par la Caisse nationale de l'assurance maladie et par la caisse nationale
d’assurance vieillesse, dans les conditions fixées par décret pris sur le rapport des ministres
intéressés. En vue de clarifier la gestion des branches du régime général, I’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale assure l'individualisation de la trésorerie de chaque branche par un
suivi permanent en prévision et en réalisation comptable ; elle établit 1I’état prévisionnel de la
trésorerie de chaque branche.

Un décret détermine les modalités d’application du présent article, ainsi que les conditions de
placement des excédents de trésorerie globalement constatés pour l’ensemble des branches
mentionnées au premier alinéa.

L. 225-1-1: L’Agence centrale des organismes de sécurité sociale est également chargée :

1° d’exercer un pouvoir de direction et de contréle sur les unions de recouvrement en matiere de
gestion de trésorerie ;

2° de définir, pour les travailleurs salariés et non-salariés, ses orientations en matiére de contréle et
de recouvrement des cotisations et des contributions de sécurité sociale ainsi que de coordonner et
de vérifier leur mise en ceuvre par les organismes locaux ;

3° (Abrogé)

3° bis d’assurer l'application homogene des lois et des reglements relatifs aux cotisations et aux
contributions de sécurité sociale recouvrées par les organismes de recouvrement visés aux articles L.
213-1etL.752-4;

3° ter d’autoriser les organismes de recouvrement a saisir le comité mentionné a I’article L. 243-7-2
et a porter les litiges devant la Cour de cassation ;

3° quater d’harmoniser les positions prises par les organismes de recouvrement en application des
dispositions de I'article L. 243-6-1 ;

3° quinquies d’initier et de coordonner des actions concertées de controle et de recouvrement menées
par les organismes de recouvrement. L’Agence centrale des organismes de sécurité sociale peut
requérir la participation des organismes de recouvrement a ces actions ;

4° de recevoir, sauf disposition contraire, le produit des cotisations et contributions recouvrées par
des tiers. Un décret en Conseil d’Etat fixe les garanties et sanctions applicables en la matiere ; ces
garanties et sanctions ne sont pas applicables a I’Etat ;

5° de centraliser I'’ensemble des sommes recouvrées par les organismes mentionnés aux articles
L.213-1etL.752-4.[..]

MISSIONS CNAM (code de la sécurité sociale)

L.221-1 : La Caisse nationale de I'assurance maladie gére les branches mentionnées aux 1° et 2° de
I'article L. 200-2 et, a cet effet, a pour role :

1° de veiller a I'équilibre financier de ces deux branches. A ce titre, elle établit les comptes combinés
de celles-ci, assure en lien avec I’Agence centrale des organismes de sécurité sociale le financement
des organismes locaux, effectue le reglement et la comptabilisation de toute opération relevant de ces
branches dont la responsabilité n’est pas attribuée aux organismes locaux et est chargée de la gestion
du risque ;

1° bis D’établir les états financiers combinant les opérations mentionnées a I'article L. 241-2 ;

2° de définir et de mettre en ceuvre les mesures de prévention des accidents du travail et des maladies
professionnelles ainsi que de concourir a la détermination des recettes nécessaires au maintien de
I'équilibre de cette branche selon les régles fixées par les chapitres ler et II du titre [V du présent livre
et dans le respect de la loi de financement de la sécurité sociale ;
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3° de promouvoir une action de prévention, d’éducation et d’'information de nature a améliorer I'état
de santé de ses ressortissants et de coordonner les actions menées a cet effet par les caisses
d’assurance retraite et de la santé au travail et les caisses primaires d’assurance maladie, dans le cadre
des programmes de santé publique mentionnés a l'article L. 1413-1, déclinés par la convention
prévue a l'article L. 227-1 du présent code ;

4° d’exercer une action sanitaire et sociale et de coordonner ’action sanitaire et sociale des caisses
d’assurance retraite et de la santé au travail et des caisses primaires d’assurance maladie ;

4° bis de définir les orientations mises en ceuvre par les organismes de son réseau en matiére de lutte
contre le non-recours aux prestations et de simplification des démarches des demandeurs et de ses
ressortissants ;

5° d’organiser et de diriger le contrdle médical ;

6° d’exercer un controle sur les opérations immobilieres des caisses d’assurance retraite et de la santé
au travail et des caisses primaires d’assurance maladie, et sur la gestion de leur patrimoine
immobilier;

7° de mettre en ceuvre les actions conventionnelles ;

8¢ de gérer les fonds mentionnés aux articles L. 221-1-2 et L. 221-1-3. Elle établit les comptes de ces
fonds, lesquels sont combinés au sein du périmeétre couvert par les états financiers mentionnés au 1°
bis du présent article ;

9° de participer au financement des dispositifs qui organisent le travail en équipe entre professionnels
de santé;

10° de procéder, pour I'ensemble des institutions frangaises de sécurité sociale intéressées, avec les
institutions étrangeres et les autres institutions concernées, au suivi, au recouvrement des créances
et au réglement des dettes, a I'exception de celles relatives aux prestations de chdmage, découlant de
I'application des réglements de 'Union européenne, des accords internationaux de sécurité sociale et
des accords de coordination avec les régimes des collectivités territoriales et des territoires frangais
ayant leur autonomie en matiére de sécurité sociale ;

11° (Abrogé) ;

12° de se prononcer sur 'opportunité, pour les organismes mentionnés aux articles L. 211-1, L. 215-1
et L. 752-4 du présent code, de porter les litiges devant la Cour de cassation.

La caisse nationale exerce, au titre des attributions énoncées ci-dessus, un pouvoir de contréle sur les
caisses d’assurance retraite et de la santé au travail et primaires d’assurance maladie. Elle exerce
également la mission qui lui est confiée au quatriéme alinéa de I’article L. 1111-14 du méme code.

La Caisse nationale de 'assurance maladie publie chaque année un rapport d’activité et de gestion,
qui comporte des données présentées par sexe, en particulier sur les accidents du travail et les
maladies professionnelles, et des données relatives aux services rendus aux travailleurs
indépendants.

MISSIONS CNSA (code de I'action sociale et des familles)

L. 14-10-1: La Caisse nationale de solidarité pour 'autonomie a pour missions :

1° de contribuer au financement de la prévention et de I'accompagnement de la perte d’autonomie
des personnes agées et des personnes handicapées, a domicile et en établissement, ainsi qu’au
financement du soutien des proches aidants, dans le respect de 1'égalité de traitement des personnes
concernées sur ’ensemble du territoire ;

1° bis (Abrogé) ;

2° de contribuer a la connaissance de I'offre médico-sociale et a I'analyse des besoins, d’assurer la
répartition équitable sur le territoire national du montant total de dépenses mentionné a ’article
L.314-3 du présent code, en veillant notamment a une prise en compte de I’ensemble des besoins,
pour toutes les catégories de handicaps ;
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3° d’assurer un role d’expertise technique et de proposition pour les référentiels nationaux qui
évaluent les déficiences et la perte d’autonomie, ainsi que la situation et les besoins des proches
aidants;

3° bis d’assurer un role d’expertise technique et de proposition pour les méthodes et outils utilisés
pour apprécier les besoins individuels de compensation ;

4° d’assurer un role d’expertise et d’appui dans I'élaboration des schémas nationaux mentionnés a
I'article L. 312-5 et des programmes interdépartementaux d’accompagnement du handicap et de la
perte d’autonomie mentionnés a l'article L. 312-5-1;

5¢ d’assurer le pilotage des dispositifs qui concourent a I'innovation, I'information et le conseil sur les
aides techniques qui visent a améliorer 'autonomie des personnes dgées et des personnes
handicapées, d’instaurer une évaluation de ’adaptation de ces aides aux besoins des personnes qui
en ont 'usage et de garantir la qualité et ’équité des conditions de leur distribution ;

6° d’assurer un échange d’expériences et d'informations entre les maisons départementales des
personnes handicapées mentionnées a 'article L. 146-3, les services des départements chargés de
I'allocation personnalisée d’autonomie et les conférences des financeurs mentionnées a l’article
L. 233-1, de diffuser les bonnes pratiques d’évaluation individuelle des besoins, d’élaboration des
plans d’aide et de gestion des prestations, et de veiller a I’équité du traitement des demandes de
compensation du handicap et d’aide a 'autonomie ;

6° bis d’assurer un role d’accompagnement et d’appui aux maisons départementales de 'autonomie
mentionnées a l'article L. 149-4 ainsi qu'un réle d’évaluation de leur contribution a la politique de
I'autonomie des personnes handicapées et des personnes agées ;

7° de participer, avec les autres institutions et administrations compétentes, a la définition
d’indicateurs et d’outils de recueil de données anonymisées, afin de mesurer et d’analyser la perte
d’autonomie et les besoins de compensation des personnes agées et handicapées, et les conditions
dans lesquelles il y est répondu sur les territoires ;

8° de participer, avec les autres institutions et administrations compétentes, a la définition et au
lancement d’actions de recherche dans le domaine de la prévention et de la compensation de la perte
d’autonomie ;

9° d’assurer une coopération avec les institutions étrangeéres ayant le méme objet ;

10° de contribuer au financement de I'investissement destiné a la mise aux normes techniques et de
sécurité, a la modernisation des locaux en fonctionnement ainsi qu’a la création de places nouvelles
en établissements et services sociaux et médico-sociaux ;

11° de réaliser, dans des conditions fixées par voie réglementaire, une étude relative a ’analyse des
différents colts de revient et tarifs des établissements et services mentionnés a l’article L. 312-1 et
relevant de sa compétence, sur la base des données qu'ils lui transmettent ainsi que le prévoit I'article
L.312-9;

12° de mettre a la disposition des personnes agées, des personnes handicapées et de leurs familles
une information relative a leurs droits et aux services qui leur sont destinés, en lien avec les
institutions locales compétentes ;

13°de concevoir et de mettre en ceuvre un systeme d’information commun aux maisons
départementales des personnes handicapées, comportant ’hébergement de données de santé en lien
avec le groupement d’intérét public prévu a l'article L. 1111-24 du code de la santé publique. Pour les
besoins de la mise en ceuvre de ce systéme d’information, la Caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie peut définir des normes permettant de garantir l'interopérabilité entre ses systemes
d’'information, ceux des départements et ceux des maisons départementales des personnes
handicapées et, en lien avec le groupement précité, labelliser les systémes d’'information conformes a
ces normes ;

14° de définir des normes permettant d’assurer les échanges d’informations liées a la mise en ceuvre
de la méthode d’action pour l'intégration des services d’aide et de soins dans le champ de 'autonomie
mentionnée a l'article L. 113-3 du présent code, en lien avec le groupement d’intérét public prévu a
I'article L. 1111-24 du code de la santé publique.

Source : DSS, d’apreés code de l'action sociale et des familles et code de la sécurité sociale.
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1.3.1. La composition du conseil de la CNSA

La composition et les équilibres du conseil de la CNSA différent fortement du « modele » des
autres branches de la sécurité sociale. Il est composé de 52 membres : représentants de I'Etat,
des assurés sociaux et des employeurs, des conseillers départementaux, d’institutions
compétentes, d’associations, de parlementaires. Tous ne sont pas égaux en voix : 'Etat ne
posséde que 10 sieges sur les 52 du conseil mais dispose de 41 voix, soit presque 45 % du total
des voix du conseil. La aussi, cette solution difféere de celle de la majorité des établissements
publics administratifs nationaux, ol I'Etat a une majorité des voix. Cela ne constitue pas pour
autant un obstacle au fonctionnement de la nouvelle caisse et I'équilibre actuel n’est pas remis

en cause.

Tableau 3 : Comparaison des compositions des conseils des caisses nationales du régime

général et de la CNSA

COMPOSITION CA CN

(code de la sécurité sociale)

COMPOSITION
CONSEIL CNAM

(code de la sécurité sociale)

COMPOSITION CONSEIL CNSA

(code de I’'action sociale et
familles)

CNAV L. 222-5 La Caisse
nationale d’assurance vieillesse
est administrée par un conseil
d’administration de trente
membres comprenant :

1° Treize représentants des
assurés sociaux désignés par les
organisations syndicales de
salariés interprofessionnelles
représentatives au plan
national ;

2° Treize représentants des
employeurs désignés par les
organisations professionnelles
nationales d’employeurs
représentatives ;

3° Quatre personnes qualifiées
dans les domaines d’activité des
caisses d’assurance vieillesse et
désignées par I'autorité
compétente de I’Etat, dont au
moins un représentant des
retraités.

Siegent également, avec voix
consultative :

1° Une personne désignée par
I’'Union nationale des
associations familiales ;

2° Un représentant désigné en
son sein par l'assemblée
générale du Conseil de Ila
protection sociale des
travailleurs indépendants ;

L.221-3 : 1. - Le conseil est
composé :

1° D'un nombre égal de
représentants des  assurés
sociaux désignés par les
organisations syndicales
nationales de salariés
représentatives au sens de

l'article L. 133-2 du code du
travail et de représentants
d’employeurs désignés par les
organisations professionnelles
nationales d’employeurs
représentatives ;

2° De représentants de Ila
Fédération nationale de Ia
mutualité francaise ;

3° De représentants
d’institutions désignées par
I'Etat intervenant dans le
domaine de I'assurance

maladie ;

4° D’une personnalité qualifiée
dans les domaines d’activité
des organismes d’assurance
maladie et désignée par
I'autorité compétente de I’Etat ;

5° D’'un représentant des
associations d’étudiants
mentionnées al’article L. 811-3
du code de I’éducation.

Article R.14-10-2: Le conseil
de la Caisse nationale de
solidarité pour l'autonomie est
composé de cinquante-deux
membres comprenant :

1° Six représentants des
associations ceuvrant au niveau
national pour les personnes
handicapées désignés, ainsi que
leurs six suppléants, dans les
conditions fixées par l'article R.
14-10-4;

2° Six représentants des
associations ceuvrant au niveau
national pour les personnes
agées désignés, ainsi que leurs
six  suppléants, dans les
conditions fixées par l'article R.
14-10-5;

3° Six représentants des
conseils départementaux
désignés, ainsi que leurs six
suppléants, par ’Assemblée des
départements de France ;

4° C(Cinq représentants des
organisations syndicales de
salariés interprofessionnelles
représentatives au plan
national et leurs cing
suppléants, respectivement
désignés par :

- la Confédération générale du
travail ;
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COMPOSITION CA CN

(code de la sécurité sociale)

COMPOSITION
CONSEIL CNAM

(code de la sécurité sociale)

COMPOSITION CONSEIL CNSA

(code de I'action sociale et
familles)

3° Trois représentants du
personnel élus dans des
conditions fixées par décret.

CNAF L. 223-3 La Caisse
nationale des allocations
familiales est administrée par
un conseil d’administration de
trente-cing membres
comprenant :

1° Treize représentants des
assurés sociaux désignés par les
organisations syndicales de
salariés interprofessionnelles
représentatives au plan
national ;

2° Treize représentants des
employeurs et travailleurs
indépendants a raison de :

- dix représentants des
employeurs désignés par les
organisations professionnelles

nationales d’employeurs
représentatives ;

- trois représentants des
travailleurs indépendants

désignés par les institutions ou
organisations professionnelles
des travailleurs indépendants
représentatives sur le plan
national ;

3° C(Cinq représentants des
associations familiales désignés
par l'Union nationale des
associations familiales

4° Quatre personnes qualifiées
dans les domaines d’activité des
caisses d’allocations familiales
désignées par I'autorité
compétente de I'Etat.

Siegent également, avec voix
consultative, trois
représentants du personnel
élus dans des conditions fixées
par décret.

Le conseil est majoritairement
composé de représentants
visés au deuxiéme alinéa.

Siegent également avec voix
consultative un représentant
désigné en son sein par
I'assemblée générale du Conseil
de la protection sociale des
travailleurs indépendants et
des représentants du personnel
élus.

Le conseil élit en son sein son
président dans des conditions
fixées par décret en Conseil
d’Etat.

Les organisations et
institutions mentionnées aux
1°, 2° 3° et 5° du présent I
désignent pour chaque siége un
membre titulaire et un membre
suppléant. En cas de démission,
d’empéchement ou de déces
d’'un membre, titulaire ou
suppléant, un membre est
désigné en remplacement pour
la durée du mandat restant a
courir.

- la Confédération francaise
démocratique du travail ;

- la Confédération générale du
travail-Force ouvriére ;

- la Confédération frangaise des
travailleurs chrétiens ;

- la Confédération francaise de
I'encadrement-Confédération
générale des cadres.

5° Trois représentants désignés
par les organisations
professionnelles nationales
d’employeurs représentatives
et leurs trois suppléants,
respectivement désignés par :

- le Mouvement des entreprises
de France;

- la Confédération générale des
petites et moyennes entreprises

)

- I'Union des entreprises de
proximité (U2P).

6° Dix représentants de I'Etat :

- le directeur général de la
cohésion sociale, ou son
représentant ;

- le directeur de la sécurité
sociale, ou son représentant ;

- le directeur du budget, ou son
représentant ;

- le directeur de I'enseignement
scolaire, ou son représentant ;

-le délégué général al’emploi et
a la formation professionnelle,
ou son représentant ;

- le directeur général de l'offre
de soins, ou son représentant ;

- le directeur général de la
santé, ou son représentant ;

- le secrétaire général des
ministeres chargés des affaires
sociales, ou son représentant ;

- le directeur général des
collectivités locales, ou son
représentant ;
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COMPOSITION CA CN

(code de la sécurité sociale)

COMPOSITION
CONSEIL CNAM

(code de la sécurité sociale)

COMPOSITION CONSEIL CNSA

(code de I'action sociale et
familles)

ACOSS : L. 225-3 : L’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale est administrée
par un conseil d’administration
de trente membres
comprenant :

1° Treize représentants des
assurés sociaux désignés par les
organisations syndicales de
salariés interprofessionnelles
représentatives au plan
national ;

2° Treize représentants des
employeurs et des travailleurs
indépendants a raison de :

- dix représentants des
employeurs désignés par les
organisations professionnelles

nationales d’employeurs
représentatives ;
- trois représentants des

travailleurs indépendants
désignés par les institutions ou
organisations professionnelles
des travailleurs indépendants
représentatives sur le plan
national ;

3° Quatre personnes qualifiées
dans les domaines d’activité des
unions de recouvrement et
désignées par I'autorité
compétente de I'Etat.

Siegent également, avec voix
consultative, un représentant
désigné en son sein par
I'assemblée générale du Conseil
de la protection sociale des

travailleurs indépendants et
trois représentants du
personnel élus dans des

conditions fixées par décret

- le secrétaire général du comité
interministériel du handicap ou
son représentant.

7° Un député ;
8° Un sénateur ;

9° Huit représentants
d’institutions intervenant dans
les domaines de compétences
de la caisse et leurs sept
suppléants respectivement
désignés par :

- la Fédération nationale de la
mutualité francaise ;

- I'Union nationale
interfédérale des ceuvres et
organismes privés sanitaires et
sociaux (UNIOPSS) ;

- la Fédération hospitaliere de
France;

- la Fédération des
établissements hospitaliers et
d’assistance privés a but non
lucratif (FEHAP) ;

- la Mutualité sociale agricole ;

- le Syndicat national des
établissements et résidences
privées pour personnes agées ;

- Nexem ;

- I'Union nationale des centres
communaux d’action sociale.

10° Trois personnalités
qualifiées, conjointement
désignées, pour une durée de
quatre ans, par le ministre
chargé des personnes agées etle
ministre chargé des personnes
handicapées.

11° Le directeur général de
chacun des organismes de
sécurité sociale suivants ou son
représentant :

- la Caisse nationale de
I’assurance maladie ;

- la Caisse nationale

d’assurance vieillesse.

Source : DSS, d’apreés code de I'action sociale et des familles et code de la sécurité sociale.
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1.3.2. Les pouvoirs du conseil

Le texte actuel du CASF (article L.14-10-3) visant les pouvoirs du conseil de la CNSA peut étre
maintenu sans qu'il y ait de conflit avec la norme générale posée par le code de la sécurité

sociale (R224-1 en particulier).

En revanche, méme si dans la pratique cela est réalisé, il n’est pas aujourd’hui prévu
formellement un avis préalable du conseil de la CNSA sur les textes ayant des incidences sur
I’équilibre financier de la branche ou entrant dans leur domaine de compétences : c’est une

disposition a ajouter.

Tableau 4 : Comparaison des compétences des conseils des caisses nationales

(code de la sécurité sociale)

(code de la sécurité sociale)

du RG et de lIa CNSA
COMPETENCES CA CN COMPETENCES COMPETENCES
CONSEIL CNAM CONSEIL CNSA

(code de I'action sociale et
des familles)

Article L121-1: Sauf
dispositions particuliéres
propres a certains régimes et a
certains organismes, le conseil
d’administration regle par ses
délibérations les affaires de
I'organisme.

Article L231-8-1: Le conseil
d’administration regle par ses
délibérations les affaires de
I'organisme, a l'exception de
celles déléguées par lui-méme
ou les caisses nationales a une
union ou a un groupement
d’organismes. Le conseil ou le
conseil d’administration
oriente et controle l'activité de
la caisse, en se prononcant
notamment sur les rapports qui
lui sont soumis par le directeur
dans des conditions définies par
décret en Conseil d’Etat. Ces

rappor