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La réforme SERAFIN-PH est en cours de déploiement au sein de votre
groupement d’établissements sociaux et médico-sociaux, votre Direction
Générale vous demande une note dressant les attendus bénéfiques de cette
réforme tout en répondant & la crainte de votre Direction de voir se
développement une « T2A médico-sociale ».

SOMMAIRE :

Document n° 1 {page 2} :

Projet « SERAFIN-PH » - Secrétariat d’Etat en charge des personnes
handicapées.

Document n°® 2 (page 5) :

Sébastien POMMIER — « Faut-il croire en SERAFIN-PH ?»

Document n° 3 (page 10) :

Annick DEVEAU - « Réformer la tarification des ESMS pour une plus grande
autonomie des personnes » .



EXx | ) 2

SECRETARIAT D'ETAT ’
CHARGE DES PERSONNES
HANDICAPEE cnsa

Caisse nationale de

- Libered . TP ' s
solidarité pour |'autonomie

Egalité
Fraternité

LE PROJET
SERAFIN-PH

Une réforme du financement pour faciliter
les parcours des personnes handicapées
accompagnées par les établissements

et services médico-sociaux
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‘Des constats partages,
‘une réforme nécessaire

Aujourd'hui, les ESMS sont farifés par les agences
régionales de sarité (ARS), les départements {CD) ou par
les deux. Cette allocation de ressources repose sur des
financements de I'Assurance maladie et/ou des CD.

Historiquement, Fallocation de ressources &tait négociée
avec chague ESMS sur la base d’un projet de budget
elaboré par la structure, et ce en 'absence d'outils
nationaux permettant d’chjectiver les dotations octroyées
au regard des modalités d'accompagnement proposées
par 'ESMS et des caractéristiques des personnes
accompagnées. Depuis le 1% janvier 2017, la généralisation
des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens [CPOM),
obligataire pour les ESMS sous compétence de FAssurance
maladie, introduit une logique de tarification a la ressource
dont 'état prévisionnel des recettes et des dépenses (EPRD)
est un outil de mise en ceuvre.

La tarification a la ressource permet de passer d’une
logique de compensation des dépenses ex post

des ESMS a une logique de fixation de |a ressource
ex ante des organismes gestionnaires (0G).

Progressivement, par le biais de ces contractualisations,
les 0G déterminent [eurs charges en fonction des produits
attendus.

La réforme du financement doit ohjectiver le niveau requis
de produits issus de financements publics pour répondre aux
besains des personnes accompagnées, selon les principes
d’équité, de lisibilité, et de facilitation de parcours de vie
fluides et personnalisés. Les rapports Vachey-|eannet

(IGF, IGAS) de 2012 et 2013 présentaient ainsi les enjeux

de la réforme: _

il faut refonder le financement des ESMS sur I'objectivation
et la liaison entre les besoins des personnes accompagnées
et les réponses qui leur sont apportées.

‘Besoins

‘Un besoin correspond A I'Acart entre [a réalisation effective,
par une personne, d'une activité ou d'un domaine d'activité

et son objectif personnel de réalisation. Ce dernier tient
compte des prolets etha bltudes de we de chacun

Les hesoins sont par nature vanables et exercent des
influerices mulfiples entre eux. s constituent

la somme des lnteractlons entre facteurs personnels et
environ nemientavix dennant lieu a-autant de limitations -
d'activité générant la situation de handicap.

Prestations

Etles recouvrent I'ensemble des actions mises.en
ceuvre pour répondre aux besoins des personnes .
-accompagnées. Le rattachement d'une action 3
 urie prestation dépend de I'objectif poursuivi.
- "Elles sont directes quand elles apportent une réponse
- d unou plusieurs besoins identifiés, et indirectes
. (fonctions support, de pilotage, d’organisation,
~ de cbopéraﬁon} quand elles décrivent |es actions
nécessaires a la mise.en ceuvre des prestations
directes. '



SERAFIN-PH, en soutien de parcours fluides
dans une société inclusive |

Le nom de SERAFIN-PH, pour « Services et Etablissements : Réforme pour une Adéquation des FINancements aux parcours

des Personnes Handicap@es », porte I'ambition du projet.

Promouwvoir la continuité des parcours de vie est un engagemnent porté par I’ensemble des chantiers nationaux menés en faveur

des personnes en situation de handicap.

Cette ambition induit pour la réforme du financement des ESMS :

> de faciliter de nouveaux modes d’organisation, souples, offrant des réponses persennalisées ;

> de développer et de partager un langage commun souienant les partenariats noués dans une logique territorialisée ;

> de leur permettre de venir en appui des acteurs de droit commun et de garantir 'accés aux milieux de vie ordinaires.

Indépendamment de I'objectif de réforme du financement, le projet SERAFIN-PH répond déja, par sa méthode et par les

outils construits, 3 ces objectifs partagés ;

Par sa méthode :

Le projet SERAFIN-PH, par sa méthode de concertation

et de co-construction, implique dans la réflexion et dans
la conduite des travaux, I'ensemble des acteurs concernés
par la réforme. Qutre la comitologie du projet, qui réunit
des représentants de chacun de ces acteurs, les rencontres
territoriales réalisées par I'équipe projet SERAFIN-PH
avec un ensemble divers de parties prenantes

(groupes d"auto-représentants de personnes en situation
de handicap, entourages familiaux, associations,
fédérations, ARS, CD, agences nationales, etc.) apportent
aux travaux un enrichissement fort et nécessaire.

Par ses outils :

Les nomenclatures SERAFIN-PH, en dressant une liste
partagée des termes décrivant les besoins et les prestations,
canstituent un « dictionnare », un fangage commun pour fous,
Elles permettent dés lors de donner 4 voir ou de renforcer

la qualité des accompagnements réalisés, de nourrir

les partenariats autour, notamment, des situations les plus
complexes, de partager les objectifs portés par une personne
dans |e cadre de son projet de vie...

Les enquétes et études médico-économiques et ['tude
qualitative « Repéres », en utilisant les nomenclatures
SERAFIN-PH, visent & analyser les structurations de cofits des
ESMS. Elles fort apparaitre certains « déterminants » dans
la consommation des ressources de ces ESMS, participant
d’une meilleure connaissance du secteur médico-social.

le groupe technlque natmnal regroupe Ies prmupaux acteurs du secteur administrations et agences de I'Etat,
CNAM, agences régionales de santé, conseils departementaux MDPH, fédérations et assomatlons représentant -
le secteur médico-social accompagnant des personnes en 5[tuat|on de handlcap '

_Cette instance appuie 'équipe pro;et nationale, constltuee d'un directeur de projet rattaché  la Direction .’ 3
générale de la coh&sion soaale (DGCS) etd'un pole dédié 3 Ia Caisse nationale de solidarité pouri autonomie’

{NsA).
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Séhastien Pommisr, directeur -
général-de Iassociation
Sauvegarde 13;

4 rue Gabriel-Marig,

-13010¢ Marseille, 049174 00 16.

5, pommler@sauvegarde13 org
1. Décret n°_2017-9_8_2 .
refatif & la nomenclature -

des établissements et services -

" -sociaux et médico-sociaux

aceumpagnant des personnes,
handicapées ou maladés

.. chronigues.

2. Guide pour I appllcatmn .

de fa nomenglature

des étabilissements et servicés.
médico-sociaux ac¢omipagriant” -

des personnes handicapéesou

malades chronigues.

3. Radical: « quivise 4 agirsur .-

la cause profonde de-ce que i'on-
veut modifier »; Larousse 2018 _

g Terminatogie adoptee par

I'auteur. :
5. Cf. article D, 312-0-1 6t

D. 312:0-2 du Code de Faction. < -
.. sociale et des familles,

6. €f. article.D. 312-0-3 du Cadle; .
- de I'action socialé’et des familles. o

" 7. Sous réserve, dans ce’

cas, de I'accord conjoint st -
de autorite admtmstratwe

: competente

8-ALL 2M-6duCode . . 0
de I'action socia_le et des familles.
9. Art. D. 312-35.dur Code

de I'action sociale et des familles.

Faut-il croire en
SERAFIN-PH ¢

Sébastien Pommier

Toute orientation politique (au sens le plus noble du terme) s’ac-
compagne tout naturellement d’outils techniques adaptés dont la
construction se veut généralement la plus consensuelle possible. La
démarche dite « Réponse accompagnée pour tous » et sa traduction
technique, reposant notamment sur les réflexions en cours d’un
groupe de travail national baptisé SERAFIN-PH (pour Services et
établissements : réforme pour une adéquation des financements aux
parcours des personnes handicapées), n’échappent bien entendu
pas a cette régle, se traduisant, en matiére de régulation médico-
sociale, par une triple réforme particulidrement ambitieuse touchant
4 la fois 4 la question des autorisations, de la tarification et de fa
contractnalisation.

Ces trois réformes, au-del d’avoir vocation a participer activement
4 la création d une société plus inclusive pour les personnes en situa-
tion de handicap, présentent des caractéristiques communes que I'on
peut résumer en quatre points :

— elles sont interdépendantes ;

—elles ont pour objectif principal de fluidifier les parcours des
Usagers ;

—elles traduisent, chacune de leur place, une révolution au sens
copernicien du terme ;

— elles font du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens la « clef
de volite » du systéme complexe en construction.

Elles posent en oufre des questions de fond sur Pavenir & court
et moyen termes des établissements et services accueillant et/on
accompagnant les personnes en situation de handicap, Questions qui,
comme toutes celles qui suivent des évolutions majeures, inquiétent
et mobilisent les acteurs de terrain et leurs représentants. Questions
que I’on peut résumer en une seule : faut-il croire en SERAFIN-PH ?

LA REFORME DES AUTORISATIONS OU LA NOUVELLE REGULATION
DU SYSTEME ET DE SES ACTEURS

Bien qu’elle ne fit étonnamment pas la plus commentée, cette premiére
réforme, traduite par un décret daté du 9 mai 2017! complété par une
instruction de janvier 20182, est sans nul doute, parmi celles ici présen-
tées, la plus radicale au sens étymologique du terme?, puisqu’elle
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touche aux racines et fondements mémes de la
régulation médico-sociale, influant, en fait comme
en droit, sur les deux autres réformes ici traitées.

Cette réforme de la nomenclature des établisse-
ments et services pour personnes en situation de
handicap met en ceuvre une démarche de simpli-
fication et d’assouplissement du régime d’auto-
risation, Elle trouve son origine dans le premier
des attendus du travail mené par SERAFIN-PH
considérant que les modes de catégorisation des
établissements et services médico-sociaux déter-
minent leur mode de financement et constituent
des obstacles a la continnité des prises en charge,

Concrétement, elle introduit dans les « futures
autorisations » détenues par les gestionnaires
d’établissements et services pour personnes en
situation de handicap une triple « plasticité® » :

—une « plasticité horizontale » d’abord, puisque
les institutions pour enfants et adultes offriront,
sauf si leur autorisation dispose expressément
autrement, ’ensemble des miodes possibles de
prise en charge, depuis I"hébergement complet
jusqu’a Paccompagnement a domicile’. Sur le
fondement de V’adage « qui pewt le plus peut le
moins », les autorisations & venir ne seront donc
plus segmentées entre différents types de prises
en charge constituant autant de « barriéres 4 ’en-
trée » pour les usagers ;

—une « plasticité verticale » ensuite, puisque
la liste des publics au bénéfice desquels les
institutions pour enfants et adultes handicapés
peuvent &tre spécialisées est considérablement
simplifiée® ;

—une « plasticité transversale » enfin, puisque
ce décret rend possible I’expression d’une capa-
cité globale en nombre de personnes accompa-
gnées simultanément et non plus en nombre de
lits, ouvrant définitivement la voie a la mesure
de I"activité non plus sur la base d’un « nombre
de places » mais sur celle d’une « file active ».

Cette « plasticité » des autorisations, qualifiée
réglementairement de « simplification de la
nomenclature », permettra (ou les obligera ?)
donc aux établissements et services concernés
d’adapter leurs accompagnements 4 des publics

Faut-il croire en SERAFIN-PH ?

toujours plus diversifiés dans leurs typologies,
leurs besoins et leurs aspirations. Elle a donc
vocation a offrir une souplesse administrative
propice a I’'individualisation des parcours et 4 la
prévention des refus de prises en charge.

Applicable aux décisions d’auntorisation,
nouvelles ou modificatives’, prises & la suite de
demandes ou d’appels & projets postérieurs au
1# juin 2017, cette « plasticité » pourra égale-
ment étre mise en ceuvre & la faveur de la négo-
ciation d’un contrat pluriannuel d’objectifs et de
IOYens.

Si I’opportunité dune telle réforme ne doit faire,
sur le fond, aucun doute, eile pose a minima trois
questions essentielles pour I’avenir :

— la gestion des parcours peut-elle se résumer
a Daccroissement de la variété et la souplesse
administrative de I'offre proposée ? La France
reste un pays dont la politique en matidére de
création de places d’établissements et services
au profit des personnes en situation de handicap
est structurellement ambitieuse. Pour autant, ce
sont encore des milliers de Frangcais, enfants ou
adultes, qui sent contraints de rechercher une
solution hors de nos frontiéres, notamment en
Belgique. Assouplir la nature des autorisations
ne masquera évidemment pas 1’insuffisance,
toujours réelle, de son volume ;

— quel sera Uimpact sur les procédures d’admis-
sion ? Cette question se pose dans un contexte ol
notre législation repose sur une doubie logique.
Celle de la CDAPH (commission des droits et de
I’autonomie des personnes handicapées) qui
oriente® et celle de 1'établissement ou service
qui prononce I’admission’®. Ainsi, le principe est
bien celui de I'opposabilité de orientation aux
institutions, limitée a deux critéres, non cumu-
latifs : la « spécialité » et la « capacité ». Or, il
est évident que la premidre de ces limites va étre
altérée par Ja « plasticité verticale » et la seconde
par la « plasticité transversale » ;

— cette « triple plasticité » ne risque-t-elle pas
de transformer les établissements el services en
Institutions devant répondre « & tout le monde
el n’importe comment » 7 De la plasticité a la
confusion, il n’y a qu’un pas que la mise en
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EMPAN N 112

10. Article 75.

11. Selon un calendrier

de programmation arrété par

le directeur général de I'Agence
régionale de santé.

12. La fin des iravaux ici
concernés est prévue pour I'année
2021,

13. Etabiissements st services
pour personnes handicapées :
offre et besoins, modalités

de financement, IGAS-IGF, octobre
2012

14, Caisse nationale solidarité
autonomie.

15. Direction générale

de la cohésion sociale.

16, Dirigée de janvier 2015 3
décembre 2018 par le D" Annick
Deveau puis, depuis Janvier 2018,
par Brigitte Bernex.

17. Décret n® 2003-1010

du 22 cctobre 2003 d'application
de la loi n°® 2002-2 du 2 janvier
2002.

18. Cf. Sébastien Pommier,

« Réformer la tarification
médieo-sociale... pour de bonnes
raisons | », Actualités sociales
hebdomadaires, n° 2855, 11 avril
04,

19. Ce dernier dispose que « Les
éléments pluriannuels du budget
sont fixés dans le cadre, soit

du contrat pluriannuel prévu
alarticle L. 313-11, au IV ter

de I'article L. 313-12 et & Marticle
L. 313-12-2, scit de la convention
pluriannuelle mentionnée au |

de l'article L. 313-12. Le contrat
ou la convention comportent
alors un vatet financier qui fixe,
par groupes fonctionnels cu par

ceuvre effective de cette réforme des autorisations devra savoir ne
pas franchir, au risque d’&tre en déconnexion profonde avec les
logiques d’individualisation des prestations aujourd’hui imposées
par la réglementation.

LA REFORME DE LA TARIFICATION OU LA NOUVELLE SOLVABILISATION
DU SYSTEME ET DE SES ACTEURS

Véritable « téte de gondole » des chantiers techniques en cours en
matiére de régulation médico-sociale, la réforme de la tarification des
établissements et services pour personnes en situation de handicap
présente la particularité de se mener en deux temps complémentaires.

Le premier, introduit par la loi de financement de Sécurité sociale
pour 2016'° puis par le décret n° 2016-1815 du 21 décembre 2016,
consiste, pour ceux d’enfre cux totalement ou partiellement finan-
cés par I’Assurance maladie et suite a la signature d’un contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens devenu obligatoire!*, 4 basculer
vers une logique tarifaire « descendante », que I’en qualifie le plus
souvent de « & la ressource ».

Derriére ce terme rassurant se cache une logique qui ’est moins.
Celle consistant 4 déterminer les capacités budgétaires (tarifs) des
établissements et services, non plus en fonction des besoins qui
sont les leurs (conséquemment & ceux de leurs usagers), mais en
fonction des moyens (ressources) & la disposition des autorités dites
« de contrdle et de tarification », limitatives par nature comme en
droit, et sur la base d’une activité prévisionnelle préalablement
contractualisée.

Ce premier temps, essentiel dans la structuration du modéle tari-
faire, est donc aujourd’hui intégré dans la sphére du Code de I’action
sociale et des familles, tout en se suffisant 4 lui-méme. Avec le risque
évident et majeur de baser la tarification de tous les établissements et
services concernés sur des « cofits référence » dont on peut mesurer
Iintérét mais qui se révéleront trés vite contraires a la logique d’in-
dividualisation des parcours des usagers. C’est alors qu’intervient
le second temps.

Ce second temps est celui, aujourd’hui au travail depuis janvier 2015
et pour plusieurs anndes encore’, de la réflexion visant 4 la mise
en ceuvre d’un nouvean dispositif d’allocation des ressources des
établissements et services pour personnes en situation de handicap
qui soit plus équitable, dont les processus soient simplifiés, et qui
permette des parcours de vie sans rupture. Trouvant ses origines dans
le remarquable rapport Vachey-Jeannet'?, cetie réflexion est menée
par le groupe de travail national (GTN) SERAFIN-PH, co-piloté par la
CNSA™ et la DGCSY & travers une « équipe projet's » ad hoc.

Les attendus de cette réflexion sont an nombre de trois ;
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— les modes de catégorisation des établissements
et services déterminent leur mode de finance-
ment et constituent des obstacles & la continuité
des prises en charge ;

—I’absence de lien entre le niveau de finance-
ment d’un établissement ou service ot le nivean
de dépendance de ses usagers génére des risques ;

— Pabsence de description des prestations consti-
tue une limite forte & la connaissance et donc  la
structuration méme d’une « approche parcours ».

11 s’agit donc de déterminer un nouveau mode
d’allocation des ressources tarifaires des établis-
sements et services pour enfants et adultes en
situation de handicap qui, tout 4 la fois :

—rompe avec les logiques héritées du décret
du 22 octobre 2003 dont les limites font
aujourd’hui majoritairement, mais pas totale-
ment, consensus'® ;

— facilite les parcours des usagers ;

— permette une meilleure « lisibilité » des pres-
tations offertes et de leur adéquation avec les
besoins des personnes & gui elles s’adressent

Pour y parvenir, plusieurs phases de travail sont
prévues.

Une premigre phase a consisié @ produire les
différents outils nécessaires a la création d'un
modéle tarifaire rénové. Menée entre janvier
2015 et le premier trimestre 2018, elle a permis
d’aboutir, dans le cadre d’un réel consensus, i
différentes productions particulid¢rement struc-
turantes pour 1’avenir du secteur. 11 s’agit,
d une part, du décret du 9 mai 2017 présenté
au paragraphe précédent et, d’autre part, des
« nomenclatures besoins/prestations ». Ces
derniéres, qui constituent une remarquable
construction intellectuelle, permettent d’ap-
procher la complexité et I’intrication de Pac-
compagnement médico-social sans pour autant
ie « découper » en d’innombrables prestations,
chacune répondant & un besoin. C’est en tout
cas D’objectif du GTN a linitiative de leur
élaboration. En ce sens, elles ne constitueni en
aucun cas un référentiel tarifaire... pourtant
aujourd’hui « 4 portée de calculette ». Car ¢’est

Faut-il croire en SERAFIN-PH ?

toute I'ambiguité de la démarche menée ; bien
qu’elles n’aient pas été pensées et construites
dans cet objectif, ces nomenclatures, et tout
particuliérement celle relative aux prestations,
pourraient, de facon aussi simple que réac-
tive a partir de moyennes calculées sur la base
d’un échantillon représentatif d’établissements
et services, constituer le socle d’une future
tarification « par briques » qui, a ce stade du
chantier, n’est pas & I’ordre du jour, mais qui
pourrait se révéler un axe fort de réflexion au
titre de la phase ultérieure.

Une seconde phase consiste & cholsir un modéle
de tarification, et a en simuler les impacts.
Engagée trés récemment, et d*une durée prévi-
sionnelle de deux ans, cette étape constitue bien
évidemment le « ceeur du réacteur » de ce chan-
tier complexe, dont, 4 ce stade, rien ne permet
de déterminer les orientations & venir, mis 4 part
4 la fois ses attendus rappelés précédemment ct
les indices prévus & cet égard au 4° de Darticle
R. 314-40 du CASF®.

Une troisiéme et derniére phase consistera, 4
compter de janvier 2020, & déployer le modele
déterminé lors de la phase précédente, 4 travers
une communication pertinente mais aussi et
surtout une adaptation des systémes d’infor-
mation au sein des établissements et services
comme des autorités administratives compé-
tentes en matiére de tarification et de contréle.

A ce stade, il est donc plus que prématuré de
considérer gue la réflexion aboutira nécessairement
a tel ou tel modéle tarifaire, déja existant ou
4 inventer. Plus radicalement, on peut méme
valablement se poser deux questions,

Est-il fondamentalement nécessaire d’aboutir 7
D’un point de vue strictement technique, les
dispositions introduites dans le premier temps de
la réforme de la tarification se suffisent & elles-
mémes. La définition d’un nouveau modéle
tarifaire permettra seulement de « fluidifier » le
systéme par unc objectivation de type algorith-
mique du « passage » de ’activité prévue contrac-
tuellement vers 1z dotation globale (groupe 1 de
recettes) elle aussi prévue par le méme contrat.
Ainsi, dans Phypothése ol les travaux du GTN
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section tarifaire selon la catégorie
d’'établissernent ou de service, et
pour la durée de la convention,
les modalités de fixation annuelle
de [a tarification. Ces modalités
peuvent consister :

1° Seit en I'application directe

4 I'établissement ou au

service du taux d'actualisation
des dotations régionales
limitatives mentionnées aux
articles L. 314-3, L. 314-3-2 et

L. 314-4 ou d'un ohjectif annuel
ou pluriannuel d"évolution

des dépenses délibéré par

I collectivité départementale
mentionnée a l'article L. 313-8;
2° Soit en i'application d'une
farmule fixe d'actualisation ou

de revalorisation ;

3 Soit en la conclusion
d‘avenants annuels d'actualisation
ou de revalorisation ;

4 Soit en 'application d’'une
équation tarifaire, d'un tarif
plafond ou d'un aigarithme ».

20. Ainsi que par le Code

de [a santé publique au sein
dugquel il revét, depuis plusieurs
années, un caractére obligatoire.
21. ldem.

22, Etablissementd’hébergemem
pour personnes &gees
dépendantes.

23. Constituée de 13 départements
et peuplée de prés de 6 millions
d’habitants.

24, Btats prévisionnels

des recettes et des dépenses.

25, B. Pascal, « Parisur

le probléme de I'éternité », dans
Pensées.

SERAFIN-FH n’ aboutiraient finalement pas, le contrat phiriannuel &’ ob-
Jectifs et de moyens s’y substituerait dans une logique de cas par cas.
Cette issue, qui ne serait pas en totale cohérence avec les attendus
de la réforme, reste une hypothése crédible, d’autant plus qu’elle ne
« bloquerait pas le systéme ».

Faut-il continuer de tarifer les établissements ef services 7 Aussi
étonnante qu’clle puisse paraitre, cette question est aujourd’hui, et
matheurensement de notre point de vue, particulidrement d’actualité.
Elle consiste 4 s”interroger, dans un contexte de politiques publiques
particuli¢rement ambitieuses sur les questions d’inclusion et d’auto-
détermination des personnes en situation de handicap, sur I’oppor-
tunité de substituer & la tarification des établissements et services
une solvabilisation direcie de leurs usagers, alors en capacité (finan-
ciére tout du moins) « d’acheter » les prestations proposées par les
premiers.

Simple vue de esprit il v a encore quelques mois, cette position
d’essence néolibérale et inspirée du modéle désormais a I’ceuvre an
Royaume-Uni (ce qui n’en fait pas, pour nous, un modéle 2 bannir
purement et simplement) est principalement portée par des asso-
ciations souvent qualifiées de « militantes », pour lesquelles les
institutions ne pourront valablement ceuvrer dans I’intérét absolu
des usagers qu’en en éfant dépendantes financiérement, Si on
peut admetire ce modéle comme une composante du « champ des
possibles », il reste néanmoins selon nous inapplicable 4 la majorité
des personnes en situation de handicap accompagnées par les établis-
sements et services.

LA REFORME DE LA CONTRACTUALISATION OU LA NOUVELLE
RESPONSABILISATION DU SYSTEME ET DE SES ACTEURS

Les réformes des autorisations et de la tarification précédemment
décrites nécessitent, pour &fre mises en ceuvre, un cadre juridigue
adapté, stable et inscrit dans la durée. C’est a ce titre que le contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) prend tout son sens.

Ontil prévu de longue date par la réglementation médico-seciale®,
mais finalement peu usité dans sa version facultative codifiée par
la loi du 2 janvier 2002 et le décret du 22 octobre 2003, le CPOM
connait, depuis la loi de financement de Sécurité sociale de 2016%,
une nouvelle dimension puisqu’il devient obligatoire pour les
EHPAD® ainsi que pour les établissements et services pour enfants et
adultes en situation de handicap totalement ou partiellement financés
par I’ Assurance maladie, ¢’est-3-dire relevant en tout ou partie d*une
décision tarifaire du directeur général de 1’agence régionale de santé.

Ce caractére obligatoire prend évidemment tout son sens i la lumiére
des éléments développés précédemment au tifre des réformes des
autorisations et de la tarification. En effet, sans CPOM, la premiére
ne sera finalement effective qu’a compter de 2032, annde de
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Un rapport rédigé par Agnés Jeannet inspecirice générale des affaires sociales et Laurent Vachey, msgecteur
général des finances en octobre 2012 préconisait, entre autre, une réforme de la tarification des établissenignts et
services médico-sociaux pour persennes handicapées. La mise en ceuvre de ces préconisations a été cnnﬂeg a une
équipe projet mixte DGCS/CNSA. Le projet est intitulé « Services et Ftablissements : Réforme pour une Ade@uatlon
des FINancements au parcours des personnes handicapées » ou plus simplement SERAFIN-PH. Cette équipe=projet,
avec I'appui d'un groupe technique national et les apports d'un comité scientifique met en teuvre une feuille Iﬁ route

adoptée par un comité stratégigue présidé par Ségoléne Neuville le 26 novembre 2014.

Anniclk
Deveau
Directrice de
projet (BGCS)
Paris {75)

Mots-clés :
Autonomie
Handicap,
Parcours de soin
Politique sociale

es questions de ftarification des
établissements el services médico
sociaux (ESMS) peuvent paraitre
a priori éloignées de la question de
I’autonomie. Pourtant a contrario,
6 Y comment tarifer sans prendre en
compte les évolutions dans les attentes et demandes
des personnes concernées, dans les réponses
apportées et leur organisation territoriale, sans
prendre en compte les grandes lignes de la politique
que ’on entend conduire en faveur des personnes
en situation de handicap ? Comment faire évoluer
les modalités de financement des établissements
et services médico-sociaux accompagnant les
personnes en situation de handicap sans avoir au
préalable cherché a clarifier un certain nombre de
termes, de principes, voire de concepts ne serait-ce
que pour parler de la m&me chose, que l'on soit
gestionnaire, autorité de tarification ou usager du
secteur médico-social ?

La feuille de route de ce chantier visant a réformer
I"allocation de ressources aux ESMS accompagnant
les personnes handicapées a pour objectif de
définir une allocation de ressource plus équitable,
plus simple et qui facilite les parcours. Elle
concerne 'ensemble des établissements et services

o%al | Téléchargd te 11

quelle que soit I’autorité de tarification des lors
qu'une orientation par la maison départementale
des personnes handicapées est nécessairg. Elle
concerne également tous les profils des pe%)sonnes
accompagnées par ces ESMS. Elle s’attache a
trouver les modalités d’allocation de ressources pour
les établissements et services tels qu’ils existent
actucllement mais avssi de proposer une allocation
de ressources qui accompagne les mutations, les
facilite, les encourage. C’est cette ambifion que
porte le projet SERAFIN —PH,

Des évolutions internationales, nationales,
locales et individuelies

La premiére étape du projet a ¢té d’identifier les
évolutions actuellement a 1’ccuvre. Ces évolutions
s'opérent a différents niveaux :

* clles s’intégrent dans um mouvement
international auquel les personnes
handicapées elles-mémes ont largement
contribué. Elles ont, en particulier, défendu une
conception du handicap non plus fondé sur un
modéle biomédical mais sur un modéle sociétal.
La conséquence directe de ce changement de
paradigme est une revendication de 1’accés
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au droit commun et la non-discrimination,
une politique fondée sur la prise en compte
de lenvironnement dans la production du
handicap et le changement que doit opérer la
société toute entiére pour devenir réellement
inclusive. La convention des Nations-Unies
relative aux droits des personnes handicapées
et son protocole facultatif ratifiés par la
France en 2009 s’inscrivent totalement dans
ce changement de paradigme. II en est de
méme pour les conventions adoptées sous
I’auspice du Conseil de I"Europe ou pour la
Charte des droits fondamentaux de 1"Union
Européenne. Enfin, il est nécessaire également
de citer la Classification Internationale du

frech
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Fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIF) adoptée par I’Organisation Mondiale de Ta
santé en 2001. Cette classification fait référenée
explicitement aux facteurs environnementauk
dans ia production du handicap au méme titfs
que les caractéristiques personnelles. Cetga
classification a remplacé la Classificatigh
Internationale du Handicap : déficiences,
incapacité , désavantages (CIH) que la Fran_c%
avait introduite progressivement dans

B

5

certains nombre de textes réglementaires -3
partir de 1989 et que les psychiatres frangaig,
notamment grice aux travaux de Francods
Chapireau, Roger Misés et Nicole Quema;
avaient pu s’ approprier.

s
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* Au plan national, la loi 2002-2 du 2
janvier 2002 a donné foute leur place aux
personnes handicapées elles-mémes dans la
définition et la mise en ceuvre de leur projet
de vie. Par la loi du 11 février 2005 et en
affirmant le droit & [1’égalité des droits et
des chances, la participation et la citoyenneté
des personnes handicapées, le gouvernement
a inscrit la nécessité d’apporter des réponses
individualisées (prestation de compensation,
plan personnalisé de compensation) et de
faire évoluer P'environnement pour rendre la
société plus inclusive (accessibilité du béti, des
transports, des technologies ). Ce n’est rien
moins que modifier le regard que porte la socicté
sur le handicap et amener les transformations
sociétales indispensables. Ce n’est rien moins,
dans le champ du handicap psychique (reconnu
par cette méme Loi), que le combat que ménent
les équipes de psychiatrie et les associations de
personnes handicapées et leurs familles pour
déstigmatiser la maladie mentale et ceux qui
sont en souffrance psychique.

Au plan individuel, chacun fait "expérience
d’une profonde évolution des aspirations des
personnes handicapées et de leurs familles.
Cette évolution n’est d’ailleurs pas différente
des aspirations de chacun d’enire nous :
les personnes expriment des projets, ont des
attentes ou sont accompagnées pour les susciter
et les formuler. Ces personnes accompagnées
ne souhaitent le plus souvent plus d’une
réponse qualifiée « d’institutionnelle », ¢’ est-a-
dire collective et veulent vivre dans 1a société.
Ceci suppose la construction de réponses
trés individualisées grice & des solutions
meodulables pour s’ajuster aux besoins des
personnes et de leur entourage. Il ne s’agit plus
nécessairement et systématiquement de faire
correspondre & chaque personne une place
institutionnelle mais une solution adaptée
a ses aftentes ef ses besoins. Ceci suppose
un décloizonnement entre établissements et
services, entre secteur social, médico-social
et sanitaire, un décloisonnement selon les
tranches d’dge, voire les caractéristiques des
personnes.

Ces orientations modulables en fonction des
situations sont également préconisées pour répondre
aux situations complexes dans le rapport remis
par Denis Piveteau « Zéro sans solution : le devoir
collectif de permettre un parcours de vie sans rupture,
pour les personnes en situation de handicap et pour
leurs proches ». Ce rapport avait éié commandité
suite 4 Ja saisine d’un juge administratif par des
parents devant [’absence de solution pour accueillir
leur fille Amélie Loquet, saisine qui avait conduit
a la condamnation de I’Etat. Ce rapport, plutét que
de stigmatiser des situations particuliéres propose
une démarche visant & organiser des modalités
d’accompagnement souples, mobilisant plusieurs
partenaires.

La mise en ceuvre des recommandations de ce
rapport a été confiée 4 Marie Sophie Desaulle
dans le cadre d’un projet intitulé « une réponse
accompagnée pour tous ». Les travaux engagés ont
d’ores et déja conduit an vote de Iarticle 89 de la
loi de modernisation de notre systéme de santé
gqui crée le princips d’un plan d’accompagnement
global (PAG) élaboré sur proposition de ’équipe
pluridisciplinaire avec 1’accord préalable de la
personne concernée ou de son représentant légal :

« 1° En cas d'indisponibilité ou d’inadapiation des
réponses CORAUES |

« 2° En cas de complexité de la réponse & apporier,
ou de risque ou de constal de rupture du parcours
de la personne. »

Cette disposition législative oblige a trouver
une solution, en plein accord avec la personne
concermée ou son représentant, en associant le cas
échéant un ensemble de professionnels intervenant
en complémentarité les uns avec les aufres et
n’appartenant pas nécessairement i la méme
institution.

Une co-construgtion pour Un CONSsnsus
porteur de sens

Les travaux du projet SERAFIN-PH conduits
en 2015 visaient & produire une nomenclature
des besoins et des prestations utilisable quels
que soient I’dge, la nature du handicap ou
["établissement ou service médico-social. Ceci
ne signifie pas que toutes les rubriques seront
utilisées par tous mais que chacun doit y retrouver
les mots-clefs qui sont utiles & la description des
bescins ou des prestations,
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