&’

Liberté » Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE
MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

SECRETARIAT D'ETAT CHARGE DES PERSONNES AGEES ET DE L 'AUTONOMIE
SECRETARIAT D’ETAT AUX PERSONNES HANDICAPEES ET A LA LUTTE CONTRE L 'EXCLUSION

DIRECTION GENERALE
DE LA COHESION SOCIALE

Sous-direction des affaires financieres et de la modernisation
Bureau de la gouvernance du secteur social et médico-social
Personne chargée du dossier : Adeline BERTSCH-MERVEILLEUX
Tél. : 01 40 56 86 82

Email : adeline.bertsch-merveilleux@social.gouv.fr

La ministre des affaires sociales et de la
santé

La secrétaire d’'Etat chargée des personnes
agées et de 'autonomie

a

Mesdames et Messieurs les directeurs
généraux des agences régionales de santé

Mesdames et Messieurs les présidents des
conseils départementaux

Mesdames et Messieurs les présidents des
métropoles

(Pour information)
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Résumé : La présente instruction a pour objet d’expliciter I'arrété du 3 mars 2017 fixant le
contenu du cahier des charges du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens prévu (CPOM)au
IV ter de I'article L. 313-12 du code de I'action sociale et des familles (CASF) qui propose le
nouveau cadre contractuel des établissements hébergeant des personnes agées dépendantes
(EHPAD) a compter du 1% janvier 2017.

Une nouvelle étape pour la contractualisation dans le champ médico-social s’ouvre puisque pour
relancer la dynamique de la contractualisation, la loi n°2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a
'adaptation de la société au vieillissement (ASV) pour le secteur des personnes agees et les lois
n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 et n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 de financement de la




sécurité sociale pour 2016 et 2017 dans le secteur des personnes en situation de handicap ainsi
que pour les services de soins infirmiers & domicile (SSIAD) et les services polyvalents d'aide et
de soins a domicile (SPASAD), ont prévu diverses mesures en faveur d’'une généralisation de la
contractualisation.

Ainsi, I'article 58 de la loi relative a I'adaptation de la société au vieilissement a substitué le CPOM
a la convention pluriannuelle, dite tripartite, des EHPAD. Ce CPOM relevant du IV ter de l'article L.
313-12 du code de l'action sociale et des familles (CASF) peut inclure d’autres catégories
d’établissements ou de services mentionnés au | de l'article L. 312-1 du CASF et relevant du
président du conseil départemental ou du directeur général de I'ARS, lorsque ces derniers sont
gérés par un méme organisme gestionnaire et relévent du méme ressort territorial. La
possibilité de signer des CPOM pluri-établissements ou services encourage la logique de
mutualisation sur des fonctions telles que la restauration, la blanchisserie, le nettoyage,
linformatique, ainsi que la mutualisation des professionnels notamment les personnels
paramédicaux.

Cette réforme de la contractualisation s’accompagne d'une réforme de [lallocation de
ressources des EHPAD et d’'une refonte des régles budgétaires et comptables, mises en ceuvre
des 2017.

De méme, larticle L. 313-12-2 du CASF prévoit que les établissements et services du secteur
des personnes en situation de handicap sous compétence exclusive ou conjointe des ARS ainsi
que les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et les services polyvalents d'aide et de
soins a domicile (SPASAD), doivent signer un CPOM, sur la base d’une programmation arrétée
par le directeur général de 'ARS et le président du conseil départemental. Les établissements
d’accueil de jour autonomes (AJA) sont également inclus dans le périmétre de cet article. Pour
les ESMS concernés s’appliqueront a I'exercice suivant la signature du CPOM, les nouvelles
regles budgétaires et comptables et notamment I'utilisation d’'un état des prévisions de recettes
et de dépenses (EPRD).

Cette instruction a pour objectif de faire le lien entre les deux dispositions législatives et
encourage a la conclusion d'un seul et unigue CPOM par gestionnaire sur le territoire
départemental voire régional, avec I'accord des autorités de tarification.

Il convient de souligner que d'autres types de CPOM existent: le CPOM de droit commun
relevant de larticle L. 313-11 du CASF, le CPOM des services d'aide a domicile (SAAD)
relevant de I'article
L. 313-12-1 du CASF, le CPOM des résidences-autonomie relevant du Il de larticle L. 313-12
du CASF ou encore le CPOM de l'expérimentation des SPASAD intégrés. La présente
instruction a donc également pour objectif de clarifier le corpus juridique des différents types de
CPOM existants.

Rappelons enfin que pour un établissement médico-social rattaché a un établissement de santé
et bien que I'établissement de santé doive conclure son propre CPOM, I'obligation de signer un
CPOM médico-social demeure.

Mots -clés : CPOM, EHPAD, PUV, ESMS, AGGIR, GMP, dépendance, coupes PATHOS, PMP,
EPRD, ERRD, handicap.

Textes de référence

Articles L. 313-6, L. 313-11, L. 313-12, L. 313-12-1, L. 313-12-2, L. 314-2 et L. 342-1 et
suivants du code de I'action sociale et des familles ;

Arrété du 3 mars 2017 fixant le contenu du cahier des charges du contrat pluriannuel d’objectifs et
de moyens prévu au |V ter de I'article L. 313-12 du CASF;

Décret n°2016-1164 du 26 aolt 2016 relatif aux conditions techniques minimales d'organisation et
de fonctionnement des établissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes ;

Décret n°2016-801 du 15 juin 2016 modifiant la procédure d'appel a projets et d'autorisation




mentionnée a l'article L. 313-1-1 du code de l'action sociale et des familles ;

Décret n°2016-1814 du 21 décembre 2016 relatif aux principes généraux de la tarification, au
forfait global de soins, au forfait global dépendance et aux tarifs journaliers des établissements
hébergeant des personnes agées dépendantes relevant du | et du Il de l'article L. 313-12 du code
de I'action sociale et des familles ;

Décret n°2016-1815 du 21 décembre 2016 modifiant les dispositions financieres applicables aux
établissements et services sociaux et médico-sociaux mentionnés au | de l'article L. 312-1 du code
de I'action sociale et des familles.

Textes abrogés : Néant

Textes modifiés : Arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la
convention pluriannuelle prévue a l'article L. 313-12 du code de l'action sociale et des familles.

Annexe 1 : Mise en ceuvre de l'arrété fixant le contenu du cahier des charges des contrats
d’'objectifs et de moyens.

Annexe 2 : Les différents CPOM du secteur social et médico-social (tableau).

Annexe 3 : La mise en ceuvre du décret n° 2016-696 du 27 mai 2016 relatif aux résidences
autonomie et portant diverses dispositions relatives aux ESMS pour personnes agées — Volet
CPOM.

Annexe 4 : le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens des services daide et
d’accompagnement a domicile (SAAD) et des services polyvalents d’'aide et de soins & domicile
(SPASAD).

Annexe 5 : CPOM et réponse accompagnée pour tous.
Annexe 6 : La mise en ceuvre des mesures du Comité interministériel du handicap (CIH).

Annexe 7 : L’articulation du cahier des charges des CPOM et du décret relatif aux conditions
techniques minimales des EHPAD (schéma).

Diffusion : ARS, Conseils départementaux, métropoles et organismes gestionnaires

Les lois relative a I'adaptation de la société au vieillissement (ASV) et de financement de la
seécurité sociale (LFSS) pour 2016 et 2017 inaugurent une nouvelle ére de la
contractualisation du secteur médico-social par la consécration de I'outil « contrat pluriannuel
d’'objectifs et de moyens » (CPOM) qui permet de moderniser le dialogue entre les pouvoirs
publics et les établissements et services médico-sociaux (ESMS) en fixant des objectifs de
qualité et d’efficience, en contrepartie de perspectives pluriannuelles sur le financement des
établissements, et en déclinaison notamment du schéma régional de santé prévu par I'article
58 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéeme de santé. Le
CPOM constitue ainsi un véritable outil de gestion budgétaire au service de la stratégie
négociée d’'un gestionnaire.

La présente instruction a pour objet de proposer une doctrine pour la mise en ceuvre de la
réforme de la contractualisation du secteur médico-social, de rappeler les différents enjeux
gu’elle recouvre et d’en expliciter les modalités techniques d’application.

Sept annexes complétent le corps de l'instruction. L'annexe 1 propose le cadre explicatif
pour la mise en ceuvre de l'arrété du 3 mars 2017 fixant le contenu du cahier des charges du
CPOM prévu au |V ter de l'article L. 313-12 du CASF. La deuxiéme annexe récapitule sous
forme de tableau des différents types de CPOM existants sur le secteur social et médico-
social dans le but de vous permettre de mieux appréhender I'hétérogénéité du corpus
juridigue des CPOM ainsi que leurs possibles interactions. De plus, les annexes 3 et 4
concernent plus spécifiguement les CPOM conclus par les résidences autonomies, les
services d’aide et d'accompagnement & domicile (SAAD) et les services polyvalents d’aide et
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de soins a domicile (SPASAD). L’annexe suivante concerne la mise en ceuvre de la réponse
accompagnée pour tous dans le cadre de la généralisation des CPOM. L’annexe 6 rappelle
les mesures du CIH de décembre 2016 dont le CPOM apparait comme un outil pertinent de
mise en ceuvre. Enfin, 'annexe 7 est un schéma permettant de mettre en perspective les
travaux ayant conduit a la rédaction de l'arrété CPOM

1. La réforme de la contractualisation relevant de l'article L. 313-12 (IV ter) du
CASF (CPOM « EHPAD »)

La réforme de la contractualisation des établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD) et des petites unités de vie (PUV) va s’opérer sur une durée
de 5 ans a compter du 1% janvier 2017. En effet, I'article 58 de la loi relative a I'adaptation de
la société au vieillissement (ASV) rénove cette contractualisation en substituant un CPOM a
I'ancienne convention tripartite pluriannuelle (CTP) qui prévalait jusqu’alors par EHPAD. Ce
CPOM dépasse le strict cadre de la CTP puisqu’il est prévu qu’il concerne I'ensemble des
EHPAD du méme gestionnaire dans un département, mais aussi, le cas échéant, des
établissements et services médico-sociaux relevant d’autres activités et accueillant d’autres
publics, du méme ressort territorial, dés lors qu'il reléve de ce gestionnaire. Ainsi, le CPOM
peut englober des établissements et services relevant du | de l'article L. 312-1 du CASF et
de la compétence du DGARS ou du PCD (personnes en situation de handicap et personnes
en difficultés spécifiques...).

Les établissements de soins de longue durée (ESLD) ne sont pas concernés par cette
réforme et restent, pour l'instant, soumis a I'obligation de conclure une convention tripartite
pluriannuelle avec le président du conseil départemental (PCD) et le directeur général de
'agence régionale de santé (DGARS). C'est pour cette raison que l'arrété du 26 avril 1999
n'a pas été abrogé : il demeure en vigueur pour ces établissements en attente d’'une réforme
de leur tarification.

Ainsi, au 1% janvier 2022, I'ensemble des EHPAD et des PUV devront obligatoirement avoir
conclu un CPOM avec les autorités ayant délivré leur autorisation. La signature de ce CPOM
est obligatoire et en cas de refus de le signer ou de le renouveler de la part de I'organisme
gestionnaire, la loi prévoit des sanctions pour ce dernier qui risque une minoration du forfait
global de soins, a hauteur d’'un montant dont le niveau maximum peut étre porté & 10 % du
forfait par an, conformément aux dispositions prévues a l'article D. 314-167-1 du CASF.

A noter : Une mesure de la LFSS pour 2017 rend possible la signature de CPOM pluri
EHPAD au niveau départemental par la société commerciale qui contrble les sociétés
détenant les autorisations des EHPAD [CPOM relevant de l'article L.313-12 (IV ter)].

2. La réforme de la contractualisation prévue a I'a  rticle L. 313-12-2 du CASF
(CPOM « ESMS-PH, SSIAD/SPASAD et AJA »)

L’article 75 de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2016 prévoit que les
établissements et services du secteur personnes handicapées sous compétence exclusive
ou conjointe des ARS ainsi que les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et les
services polyvalents d’'aide et de soins a domicile (SPASAD) doivent signer un CPOM, sur la
base d’'une programmation arrétée par le directeur général de I'ARS et le président du
conseil départemental. Une période transitoire de 6 ans est prévue pour la mise en ceuvre de
ces dispositions (du 1°* janvier 2016 au 31 décembre 2021). Ainsi, au niveau du territoire
départemental devra étre signé un CPOM par organisme gestionnaire avec les ESMS
relevant des catégories mentionnées a l'article L. 313-12-2 du CASF.

La liste des établissements concernée par I'obligation de contractualisation a été complétée
par la LFSS pour 2017. Aussi, sont concernés par cette contractualisation obligatoire les
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ESMS suivants : les instituts médico-éducatifs (IME), les instituts thérapeutiques éducatifs-
pédagogiques (ITEP), les établissements et services pour enfants déficients moteurs (IEM),
les établissements et services pour enfants et adolescents polyhandicapés (EEAP), les
établissements et services pour enfants atteints de déficience sensorielle, les centres
médico-psycho-pédagogiques (CMPP), les centres d'action médico-sociale précoce
(CAMSP) et les centres d'accueil familiaux spécialisés (CAFS) crées et gérés par ces
établissements, les services types services d’éducation spéciale et de soins a domicile
(SESSAD), les jardins d’'accueil spécialisés, les bureaux d’aide psychologique universitaire
(BAPU), les centres de rééducation professionnelle (CRP), les centres de pré-orientation
(CPO), les maisons d’accueil spécialisées (MAS), les foyers d’accueil médicalisé (FAM), les
services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) et les
établissements et services d’aide par le travail (ESAT). Les établissements d’hébergement
temporaire du secteur des personnes en situation de handicap sont également concernés,
ainsi que les SSIAD, qu'ils interviennent auprés de personnes agées ou de personnes
handicapées. A noter que les services polyvalents d’'aide et de soins & domicile (SPASAD)
sont également inclus dans le périmetre de la contractualisation obligatoire. Enfin, dans le
cadre de l'instruction du 10/10/2016, les établissements d’accueil de jour autonomes (AJA)
ont été intégrés a ce périmeétre’.

A noter : Quelques structures d’accompagnement des personnes handicapées ne sont pas
concernées par 'obligation de signer un CPOM notamment les centres de ressources et les
unités d’évaluation, de réentrainement et d’orientation socioprofessionnelle (UEROS).

Cette contractualisation s’inscrit, dans une réforme plus générale qui comprend la mise en
place de 'EPRD et les travaux SERAFIN-PH.

La LFSS pour 2017, outre l'extension du périmétre des ESMS relevant de la
contractualisation obligatoire, a introduit d’autres modifications par rapport au dispositif initial
et notamment :

- L'obligation de signer ces CPOM pour les conseils départementaux pour les ESMS
de compétence partagée avec I'ARS. En revanche, les ESMS relevant de la
compétence exclusive du PCD (foyers de vie, champ ASE ...) sont exclus du
périmeétre de I'obligation de signer un CPOM.

- La possibilité de moduler le tarif en fonction d'objectifs d’activité définis dans le
contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens dans des conditions qui seront précisées
par décret en conseil d’Etat (publication envisagée au cours du 1* semestre 2017).

3. La réforme de la tarification des EHPAD et la ré forme budgétaire et
comptable commune a I'ensemble du secteur médico-so cial

A compter de I'exercice 2017 et sur une période de 7 ans, une nouvelle tarification des
EHPAD et des PUV entrera en vigueur. Dans un objectif de simplification et d’objectivation
de l'allocation de ressources, est mis en place un financement automatique des prestations
en soins reposant sur une équation tarifaire qui prend en compte a la fois le niveau de
dépendance et les besoins en soins requis des résidents. Au résultat de cette équation
tarifaire versée pour les places d’hébergement permanent, s'ajouteront éventuellement des
financements complémentaires. Il s’agit par exemple du financement des places d’accueil
temporaire et des dispositifs issus du plan Alzheimer 208-2012 : pbdles d'accompagnement et

! Cf. Instruction ministérielle N° DGCS/SD5C/CNSA/BJ204 du 10 octobre 2016 relative au calendriecadepagne budgétaire « EPRD
», en application des dispositions législativedadiei d’adaptation de la société au vieillissementle la loi de financement de la sécurité
sociale au titre de I'année 2016, dans l'attentagerution des textes réglementaires d’applicatio



de soins adaptés (PASA), unités d’hébergement renforcé (UHR) ou encore plateformes
d’accompagnement et de répit des aidants (PFR).

La loi prévoit, sur la méme période transitoire de 7 ans, la mise en place d’'un forfait global
relatif & la dépendance dans des conditions définies par décret?.

Dans le cadre du CPOM prévu au IV ter de l'article L. 313-12 du CASF (c’est-a-dire le CPOM
« EHPAD »), le principe de libre affectation des résultats au sein du périmetre du CPOM
découle du modéle de tarification des EHPAD. Toutefois, la loi dispose que le contrat prévoit
les modalités d’affectation du résultat. Il convient, en effet, d'aménager lors de la négociation
du CPOM un temps d’échange sur cette question afin de projeter un résultat prévisionnel et
de s’assurer que l'affectation de ce résultat réponde aux objectifs du CPOM. Ainsi, les
modalités d’affectation du résultat doivent faire I'objet d’une disposition contractuelle.

Cette réforme de la tarification s’accompagne de la refonte des regles et des cadres
budgétaires et comptables des établissements et services, hotamment par la mise en place
d’'un état des prévisions de recettes et de dépenses (EPRD). Sur le secteur des EHPAD, ce
document entrera en vigueur a compter du 1% janvier 2017 pour I'exercice 2017. A contrario,
les ESMS —non EHPAD qui intégrent un CPOM « EHPAD » relevant du IV ter de l'article L.
313-12 du CASF, seront soumis a 'EPRD I'exercice suivant la signature du CPOM.

En revanche, pour les établissements et services relevant de l'article L.313-12-2 (c'est-a-dire
le « CPOM des ESMS du secteur des personnes en situation de handicap, des
établissements d’accueil de jour autonomes (AJA), des SSIAD et des SPASAD »), I'entrée
en vigueur de 'EPRD est subordonnée a la conclusion de ce CPOM et il s’appliquera a
compter de I'exercice suivant sa signature.

Pour les CPOM conclus antérieurement (avant le 1* janvier 2016 et donc au titre de l'article
L. 313-11 du CASF — « CPOM de droit commun »), I'entrée en vigueur de 'EPRD est
possible en cas d’accord entre les autorités de tarification et I'organisme gestionnaire sous
réserve de la conclusion d’'un avenant au CPOM. En l'absence d’avenant, 'EPRD sera mis
en place lors du renouvellement du CPOM, qui sera alors pris en application de I'article L.
313-12-2 du CASF.

Enfin, la réforme de la tarification s’inscrit dans un cadre plus global de mutation du secteur
médico-social, dont I'objectif est in fine, I'adaptation de l'offre aux besoins évolutifs des
personnes accueillies et une allocation de la ressource la plus équitable possible s’appuyant
sur des bases objectivées.

Concernant les EHPAD, cette objectivation s’appuie sur les besoins en soins requis et le
niveau de dépendance des résidents déterminés sur la base des outils tels que le pathos
moyen pondéré (PMP) et la grille Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources
(AGGIR).

Dans le champ de I'accompagnement des personnes handicapées, la mise en place des
conditions d’'une allocation de ressources équitable est I'objectif des travaux menés dans le
cadre de SERAFIN-PH, qui visent a apporter ces bases objectivées grace a une
connaissance des besoins et des prestations. Cependant, I'inadéquation des modes de
financement actuels aux activités des établissements et services est aussi prégnante qu’elle
I'était dans le secteur des personnes agées. C’est pourquoi une forme de tarification a la
ressource est introduite également pour les établissements et services d’accompagnement
des personnes handicapées. Elle est négociée dans le cadre du CPOM et élaborée sur des

% Cf. les dispositions des articles R. 314-172 alR-878 du CASF



bases historiques dans l'attente d’une tarification fondée sur les bases objectivées dans le
cadre des travaux SERAFIN-PH.

Ces travaux participent donc in fine d’'une méme réforme, avec la mise en place des EPRD
en tant que cadre budgétaire le plus adapté a une forme de tarification a la ressource, et la
généralisation de la contractualisation, outil de structuration du projet global de I'organisme
gestionnaire.

4. La programmation de la contractualisation

Il vous appartient de programmer de maniere pluriannuelle le passage au CPOM, dans le
cadre de chacun des deux dispositifs contractuels, par le biais d’un arrété conjoint avec le
Président du conseil départemental. Je vous invite a réaliser deux arrétés distincts. Certains
organismes gestionnaires peuvent relever des deux dispositifs. Il convient d’organiser
I'information des gestionnaires en amont, de concerter sur la stratégie de programmation
que vous définissez localement et de les associer pleinement a I'élaboration de ces arrétés.
S'agissant des SSIAD exclusivement, il vous est également loisible de les inscrire dans une
programmation séparée puisque ces services relevent de votre seule compétence (dans ce
cas, une troisieme programmation est réalisée). Enfin, il est souhaitable que la commission
specialisée en matiere medico-sociale de la CRSA soit consultée sur les criteres de
programmation au titre de sa compétence sur la politique contractuelle. La 3°™ partie de
'annexe 1 revient en détail sur cette programmation conjointe et les questions que sa mise
en ceuvre suscite.

5. Les enjeux des réformes

Le CPOM participe a une meilleure structuration de I'offre sur le territoire afin de mieux
répondre aux besoins des personnes selon des modalités identifiées et priorisées dans le
cadre des PRS et leurs cibles quantitatives et qualitatives opposables et des schémas
élaborés localement. C'est également un levier de performance pour les ESMS.

Sur les deux secteurs, la généralisation des CPOM, dans la lignée des conventions triparties
ou des CPOM préexistants, a vocation a poursuivre l'amélioration de la qualité de
'accompagnement et de la prise en charge des personnes hébergées ou accueillies. En
effet, des objectifs de qualité et d'efficience sont fixés, en contrepartie de perspectives
pluriannuelles sur le financement des structures. Le CPOM constitue un véritable outil de

gestion budgétaire au service de la stratégie d’'un gestionnaire.

Pour le secteur des EHPAD, il est aussi source de simplification administrative en se
substituant aux conventions d’habilitation a l'aide sociale départementale quand elles
existaient et aux conventions tripartites pluriannuelles. Le CPOM devient ainsi le document
unique de contractualisation pour le gestionnaire d'un ou plusieurs EHPAD.

Pour le secteur des personnes handicapées, la contractualisation est I'un des leviers
identifiés pour :

- pallier le cloisonnement entre les catégories d’'établissements et services et la
fragmentation des réponses apportées aux personnes en situation de handicap. Le
CPOM précisera notamment les modalités d’accueil et le niveau d’activité négocié.
Lorsque le projet de décret en cours modifiant la nomenclature des autorisations aura
été publié, le CPOM pourra constituer un outil pertinent pour préciser l'activité et les
modes d’intervention des établissements et services ;

- favoriser et organiser la complémentarité des prestations offertes par un
gestionnaire ;

- inscrire les ESMS dans I'élaboration des plans d’accompagnement globaux, leur mise
en ceuvre



Le rapport « zéro sans solution® » de 2014 et la mission « Réponse accompagnée pour
tous » recommandent ainsi la généralisation des CPOM comme outils permettant de mieux
accompagner la résolution des situations complexes. Ainsi, le CPOM permet d’adapter les
réponses apportées aux besoins des personnes en situation de handicap dans une double
démarche : développer des formes d’accompagnement qui favorisent l'accés au droit
commun (virage inclusif) et accueillir, éventuellement avec des modalités renouvelées, les
personnes nécessitant un accompagnement permanent.

Enfin, le contrat est le support de la définition de la dotation globale pour les établissements
encore tarifés en prix de journée.

La partie 1.2 de I'annexe 1 est consacrée aux enjeux des réformes.
6. L'accompagnement et le suivi de la mise en ceuvre du dispositif CPOM

Pour toute question relative a la mise en ceuvre de la présente instruction ou de l'arrété
fixant le contenu du CPOM, je vous invite a envoyer un courriel a 'adresse suivante: DGCS-
5C-TARIF@social.gouv.fr. Pour que cette réforme de grande ampleur puisse se mettre en
place, des sessions de deux jours de formation ont été organisées par 'lEHESP, la CNSA et
la DGCS a destination des personnels des ARS et des conseils départementaux. Une foire
aux questions (FAQ) a été ouverte sur la plateforme REAL hébergée par 'EHESP. Elle
couvre I'ensemble du chantier relatif a la réforme de la tarification et de la contractualisation
du secteur médico-social. Cette FAQ sera, par la suite, mise en ligne sur le site internet du
ministere afin d’étre accessible au plus grand nombre.

Enfin, je vous informe que le suivi de la mise en ceuvre de la généralisation des CPOM
pourra étre réalisé a terme par le systéme d'informations Ecars qui sera déployé a compter
de 2018.

Pour les ministres et par délégation,

Le secrétaire général des ministéres Le directeur général de la cohésion sociale
chargés des affaires sociales
¢
b ig"
gig" S
P. RICORDEAU J-P. VINQUANT

3« Zéro sans solution » : Le devoir collectif derpettre un parcours de vie sans rupture, pour lesopaes en situation de handicap et pour
leurs proches. Document accessible par le lieragtinhttp://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_zeronsasolution_.pdf




ANNEXE 1 : MISE EN (EUVRE DE L’ARRETE DU 3 MARS 2017FIXANT LE CONTENU DU CAHIER
DES CHARGES DES CONTRATS D’OBJECTIFS ET DE MOYENS (CPOM) PREVU AU |V TER DE
L'ARTICLE L. 313-12 bu CASF ET SON ARTICULATION AVEC LE CPOM PREVU A L’ARTICLE
L. 313-12-2 bu MEME CODE.

Cette annexe a pour but d’expliciter le contendiateété du 3 mars 2017 fixant le contenu du cahier
des charges du contrat pluriannuel d'objectifseetribyens prévu au IV ter de l'article L. 313-12 du
CASF (CPOM « EHPAD »). Elle se compose de deuxigmrtLa premiére partie rappelle les
principes qui ont prévalu a la rédaction de ceetebes principaux enjeux qu'il recouvre mais a auss
pour but de répondre aux questions relatives aida an ceuvre immédiate de la réforme. La seconde
partie a vocation a expliciter les éléments redadifia mise en ceuvre et au suivi des CPOM puses, ell
précise les différents outils et systémes d’infdrams qui vont étre développés pour accompagner
'ensemble des acteurs: agences régionales dé& gARS), conseils départementaux (CD) et
organismes gestionnaires (OG).

PREMIERE PARTIE : LES PRINCIPES DE L' ARRETE DU 3 MARS 2017 FIXANT LE CONTENU DU
CAHIER DES CHARGES DU CPOM PREVU AU IV TER DE L’ARTICLE L. 313-12Du CASF, LA
CONSTRUCTION DU MODELE -TYPE DE CPOM « EHPAD » ET LES ENJEUX DE LA NOUVELLE
CONTRACTUALISATION

Cet arrété a été pris en substitution de l'arré&té&@ avril 1999 sur le secteur des EHPAD, mais ce
dernier reste applicable dans sa version d’'origimeétablissements de soins de longue durée (ESLD)
en l'attente d’une réforme plus globale de cesliésdments.

Pour illustrer le contexte dans lequel I'arrété GPOQEHPAD » a été élaboré, je vous invite a vous
référer au schéma présenté dans I'annexeartigulation du cahier des charges des CPOM et du
décret relatif aux conditions techniques minimales EHPAD ) de la présente instruction.

Ce schéma a pour but de rappeler que l'arrété daveib 1999 comprenait des éléments de nature
différentes telles que des recommandations ou demeas qui ont été étendues depuis a I'ensemble
des ESMS avec la publication de la loi de n° 20a#122 janvier 2002 rénovant l'action sociale et
médico-sociale et la mise en ceuvre d'un certainbmerd’outils visant & garantir les droits des usage
(projets d’établissements, relations avec les famit les résidents ...).

De méme, s’agissant de recommandations de bonatguas professionnelles, de nombreux acteurs
ont depuis formalisé des outils et travaux. En 208gence nationale de I'évaluation et de la geali
des établissements et services sociaux (ANESM)ecdéés le but d’aider & la mise en ceuvre des
évaluations interne et externe, a formalisé unu®de bonnes pratiquesa Haute Autorité de Santé
édicte également des recommandations de bonnéguamtinsi que des guides et outils qui peuvent
intéresser les parties prenantes. Enfin, en jul4t6 a été installé le haut conseil du travailedayui

a notamment pour mission « de formuler des recordatéons et des avis concernant les évolutions a
apporter aux pratiques professionnellgs »

Depuis 2008, le plan national Alzheimer puis lenplaaladies neurodégénératives (PMND) ont
impulsé plusieurs mesures clés comprenant un pertanbre de mesures médico-sociales (comme la
création au sein des EHPAD des péles d’accompagmesh@e soins adaptés - PASA ou encore des
unités d’hébergement renforcés - UHR).

1 . . . . .
Les recommandations relatives aux EHPAD sont aitess sur le lien suivant :

http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=a&id article=589
2 Cf. le décret n° 2016-905 du 1ler juillet 2016 taot création du Haut Conseil du travail socialcessible sur le lien suivant :
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/AESA1616922D/jo




L'article 58 de la loi relative a I'adaptation de la société au vieillissement qui rénove la tarification des
EHPAD distingue le résultat de I'équation tarifaire pour I'hébergement permanent, des financements
complémentaires comprenant notamment les dispositifs spécifiques, issus du plan Alzheimer et dont
I'évolution et le développement s’inscrivent dans le cadre du PMND (mesures 26 a 29).

Ainsi, l'arrété du 3 mars 2017 fixant le contenu du cahier des charges du CPOM prévu au IV ter de
l'article L. 313-12 du CASF a vocation a se substituer a celui de 1999 sur le volet EHPAD et il
s'accompagne également de la publication d'un décret relatif aux conditions techniques minimales
d’organisation et de fonctionnement des EHPAD. Ainsi, le décret n° 2016-1164 du 26 aolt 2016
relatif aux conditions techniques minimales d'organisation et de fonctionnement des EHPAD est entré
en vigueur le 4 octobre 2016. Il définit :

- Les missions des EHPAD ;

- La composition de I'équipe pluridisciplinaire ;

- Les conditions techniques minimales d'organisation et de fonctionnement de 'EHPAD des
PASA et UHR médico-sociales : publics, projet spécifique, personnels.

Ainsi, le décret récapitule le socle des obligations incontournables des EHPAD et des PUV alors
gue l'arrété CPOM &HPAD » décline les objectifs négociés entre les parties prenantes.

1.1 L’arrété du 3 mars 2017, son modele de contrat et les annexes
a) L’élaboration du modeéle de contrat-type

Afin de mettre en ceuvre I'ensemble de la réforme de la tarification et de la contractualisation des
EHPAD, un groupe de travail a été constitué sur chacun des chantiers (CPOM, définition du forfait
global de soins et du forfait global dépendance, réforme budgétaire et comptable). Les travaux des
quatre groupes ont été menés au cours®dseinestre 2016 et se sont tenus, dans un premier temps
avec les seules ARS et conseils départementaux, avant d’étre élargis dans un deuxiéme temps aux
fédérations représentatives du secteur personnes agées (FHF, FEHAP, SYNERPA, FNAQPA,
FNADEPA, mutualité, AD-PA, ANCHL, SYNEAS) puis aux fédérations du secteur personnes
handicapées (FEGAPEI, APF ...).

Pour définir le contenu de I'arrété, le groupe de trieadist réuni & 5 reprises. Le contrat-type a été
concu comme un outil utile aux autorités ayant délivré 'autorisation pour faire évoluer I'offre en
tenant compte des problématiques rencontrées localement. Il est donc congu de maniére assez souple
pour permettre aux acteurs de l'adapter et de définir des objectifs spécifigues propres aux
caractéristiques de chacun des territoires. Les visas du CPOM renvoient au PRS et aux différents
schémas arrétés localement. De méme, le préambule du contrat — type du CPOM est laissé a la main
des acteurs afin qu’ils puissent le personnaliser.

Les principes qui ont guidé sa rédaction sont les suivants :

- Un document resserré avec un socle contractuel commun a lI'ensemble de l'activité de
I'organisme gestionnaire concerné par le CPOM et des annexes déclinant des objectifs qui
peuvent étre transversaux ou ne concerner qu'une seule activité ; seul un article déclinant
I'ensemble des objectifs stratégiques du CPOM est prévu dans le socle contractuel. Il s’agit de
pouvoir plus facilement faire évoluer le CPOM en ne modifiant que les annexes ;

- Une marge de manceuvre locale permettant aux acteurs de s’approprier la démarche et
d’adapter le contrat tant sur les objectifs que sur les indicateurs permettant d’apprécier leur
degré d’atteinte ;

3 ARS lle de France, Pays-de-la-Loire, Auvergne-Rhéne-Alpes, Bourgogne-Franche-Comté et Bretagne et des représentants de TANDASS
(départements de Paris, Gironde, Vaucluse et de I'Eure).



b) Les annexes du modele de contrat-type :

La liste des annexes au CPOM est limitée afin de ne pas alourdir le contrat. Pour chacune d’entre elles,
est explicité, de maniere synthétique, le contenu qui est attendu. Ces annexes sont de trois natures.

1) Tout d’abord, des annexes obligatoires et communes a I'ensemble des CPOM qui
sont produites spécifiguement dans le cadre du CPOM :

- La synthése du diagnostic partagé
Le diagnostic partagé est I'élément fondateur du CPOM, a partir duquel découle I'ensemble des
objectifs. Ses principales orientations sous la forme d’'une synthése, doivent étre annexées au contrat
afin de servir de document de référence.

- Une annexe détaillanta_réponse des établissements et services du CPOM aux besoins
territoriaux et leur inscription dans I'offre de santé et d’autonomie sur le territoire
Le modele-type de CPOM renvoie a des visas et des références juridiques (notamment aux différentes
dispositions du CASF afférentes aux CPOM) avant de viser le ou les différents schémas de référence :

0 projet régional de santé (PRS) et son schéma régional de santé (SRS) qui seront définis
courant 2017 pour une mise en ceuvre en 2018 ;

0 ainsi que les schémas départementaux (gérontologique ou concernant le secteur des
personnes en situation de handicap).

Il convient de rappeler que le gestionnaire a vocation a s’inscrire dans une offre territorialisée dans le
but de décliner ou de faciliter une logique de parcours, tout en répondant aux objectifs des schémas. A
cette fin, il conclut et rend effectif les partenariats indispensables. Un partenariat avec au moins un
établissement de santé assurant de I'hospitalisation compléte et un établissement d’hospitalisation a
domicile est préconisé. De maniere générale, le développement de partenariat dépendra aussi des
ressources existantes sur les territoires et les gestionnaires devront adapter leur stratégie en
conséqguence. Il n’apparait pas nécessaire de les multiplier, il convient au contraire de privilégier et de
renforcer les partenariats existants qui apparaissent comme nécessaires au bon fonctionnement de
I'accompagnement des usagers notamment.

- Une annexe évolutive détaillatgs objectifs fixés dans le cadre du CPOM assortis des
indicateurs _retenuspour en mesurer I'évolution. Cette annexe fera I'objet d’'un point
d’avancement pour permettre le suivi des objectifs. Pour ce faire, elle fera partie intégrante
du_rapport_d’activités annueldocumenttransmis en méme temps que l'état réalisé des
recettes et des dépenses (ERRD).

La négociation du CPOM doit permettre aux acteurs de s’accorder sur un certain nombre d’objectifs a
mettre en ceuvre au cours de I'exécution du CPOM. Il convient pour chacun d’entre eux de bien
préciser le périmétre des structures concernées (objectif propre/objectif partagé) et le ou les indicateurs
retenus pour suivre leur évolution. Il s’agira ensuite annuellement d’actualiser le contenu eu égard a
I'atteinte des objectifs. Ce document permettra aux autorités de tarification de suivre l'atteinte des
objectifs du CPOM mais aussi de disposer des éléments permettant d’expliciter les écarts. En effet,
dans le cadre de la transmission des documents de cléture d’'un exercice, le gestionnaire doit expliciter
la mise en ceuvre des objectifs qui ont été négociés avec les autorités de tarification.

- Leplan global de financement pluriannuel (PGBPRau sein duquel figure notammeatplan
pluriannuel d’investissement (PPY);
En paralléle, I'article R. 314-212 CASF prévoit que I'état des prévisions de recettes et de dépenses
(EPRD) comprend un plan global de financement pluriannuel, simulant la trajectoire financiere des

4 Conformément a l'article L. 314-7 du CASF, les PPI et leur plan pluriannuel de financement doivent étre approuvés par I'autorité de
tarification compétente, comme par le passé, a I'exception des ESMS relevant des dispositions des articles L. 342-1 a 342-6 du CASF.
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établissements et serviGesur une période glissante de 6 ans. Ce dernier a pour objet de définir les
orientations pluriannuelles de financement des établissements et services qui relévent de I'EPRD. I
retrace I'ensemble des dépenses et des recettes prévisionnelles d’exploitation et d’investissement, ainsi
gue I'évolution du résultat prévisionnel, de la capacité d’autofinancement, du fonds de roulement, du
besoin en fonds de roulement et de la trésorerie. Le PGFP fait parte intégrante de I'EPRD et n’a pas
vocation & étre approuvé en tant qué teEclaire seulement I'analyse de 'EPRD et de I’évolution de

la situation financiére des ESMS.

2) Ensuite, une annexe obligatoire pour les seuls établissements concernés est produite
spécifiguement pour le CPOM :

Y Y

Il s’agit de l'annexe relative a [I'habilitation & recevoir des bénéficiaires de l'aide sociale
départementale. Les pratiqgues des départements sont trés variables en la matiere. Certains disposent
d’'une convention relative a I'aide sociale départementale alors que d’autres prévoient les modalités de
mise en ceuvre au niveau du réglement départemental d’aide sociale. Ainsi, la signature du CPOM ne
remet pas en cause I'habilitation a l'aide sociale ni les conventions en cours et cette annexe doit
également étre produite dans le cas d'une convention d’aide sociale relevant de l'article L. 342-3-1.
Aussi, le modéle de cahier des charges prévoit les deux cas de figure a la main des conseils
départementaux.

3) Enfin, des documents sont annexés, le cas échéant, au contrat permettant d’éclairer
la_situation du_gestionnaire, des établissements et des services. lls ne sont pas
produits spécifiguement pour le CPOM.

Il peut s'agir, par exemple :

- De documents relatifs a I'évaluation externe (synthése ou abrggé)
Il peut étre intéressant de joindre au CPOM les éléments préexistants utiles ou concourants a
I'élaboration du diagnostic partagé. Les éléments relatifs a I'évaluation externe apparaissent comme
incontournables.

Dans le cadre de I'évaluation interne, sont remontés tous les cing ans un certain nombre d’indicateurs
(hospitalisation en urgence, qualité de 'accompagnement ...). Ces indicateurs ont vocation a alimenter
le plan d’amélioration continue de la qualité (PAE@ans ce cadre '’ANESM a élaboré un guide
publié fin 2016, intitulé : « ESSMS : Valorisez les résultats de vos évaldatigus a pour objet de

vous permettre de faire le lien entre le suivi des indicateurs du PACQ et le CPOM.

Enfin, l'article D. 312-205 du CASF rappelle que, lorsqu'un contrat pluriannuel a été conclu par les
établissements et services concernés, le calendrier des évaluations peut étre prévu par le contrat. Ainsi,
je vous invite a prévoir dans les CPOM, le calendrier des évaluations internes et externes notamment
afin de poursuivre deux objectifs :

0 La réalisation selon un méme calendrier des évaluations internes / externes des ESMS du
CPOM ;

0 L’obtention de supports utiles dans le cadre de I'évaluation du CPOM et de son
renouvellement.

5 Compris dans le périmétre de 'EPRD

® Cf. Instruction ministérielle NDGCS/SD5C relative a la mise en ceuvre les dispositions du décret modifiant les dispositions financiéres
applicables aux établissements et services sociaux et médico-sociaux mentionnés au | de I'article L. 312-1 du CASF.

7 Linstruction relative & la mise en ceuvre des dispositions du décret modifiant les dispositions financiéres applicables aux ESMS
mentionnés au | de l'article L. 312-1 du CASF précisera l'articulation entre les PPI et le PGFP.
¥ ce plan d’actions est un outil qui permet aux ESSMS de préparer la réponse a leur obligation réglementaire prévue a I'article D. 312-203

du CASF selon laquelle la démarche continue d’évaluation interne doit étre retracée chaque année dans leur rapport d’activité.
9 http://www.anesm.sante.gouv.fr/IMG/GUIDE_EVALUATIONS_081216.pdf



- Le cas échéant, d&arrété fixant les frais de siége ainsi qu'une the précisant les missions
du siége sociaj

Si le périmétre du CPOM et le périmetre des fraisidge coincident, il est obligatoire de regrouger
réalisation des deux procédures. En effet, je vofsme que la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2017 prévoit que l'autorisation dasfrde siége social soit effectuée dans le cadre du
CPOM lorsque le périmetre de ce contrat corresgondlui des établissements et services gérés par
I'organisme gestionnaire. A cet égard, il est prdaas le décret modifiant les dispositions finaresé
applicables aux ESMS mentionnés au | de larticle3ll2-1 du CASF que lorsque le contrat
pluriannuel d’'objectifs et de moyens comprend le&nble des établissements et services gérés par
I'organisme privé non lucratif, le renouvellemerg tautorisation de frais de siége mentionnée a
larticle R. 314-87 du CASF peut étre accordé sufdndement d'une demande simplifiée dont le
formalisme sera défini ultérieurement. Je vous edpgenfin que les dispositions relatives aux fois
siége sont codifiées aux articles R. 314-87 a R-B%2 du CASF.

- Le cas échéanigs éléments de contrats ou conventions liant lestggnaire a d’autres
autorités publigues(par exemple CPOM sanitaire) ayant un impact suméalisation du
présent contrat. L’appartenance a un GHT (groupenterspitalier de territoire) doit aussi
étre signalée.

Cette annexe a pour objet de permettre a I'ensedddeparties aux CPOM d’avoir connaissance de
I'ensemble des obligations contractuelles auxgae soumis I'organisme gestionnaire. Ce peut étre
un CPOM sanitaire, I'appartenance ou la particggata un GHT (groupement hospitalier de
territoire), 'appartenance a un GCSMS ou GCS .colivient enfin de souligner que toute convention
de partenariat doit étre précisée dans le cadeR{DM.

1.2Les enjeux de la nouvelle contractualisation

a) Un CPOM EHPAD intersectoriel et I'articulation des différents CPOM que peut étre
ameneé a négocier un méme organisme gestionnaire

La dynamiqgue CPOM est relancée sur I'ensemble dtese médico-social. A ce titre, 'annexe 2
recense I'ensemble des CPOM existants. Ainsi,idlartL. 313-12 du CASE prévoit que le
gestionnaire d’'un EHPAD doit conclure un CPOM aleprésident du conseil départemental et le
directeur général de l'agence régionale de sant&ernés. Lorsqu’un organisme gere plusieurs
EHPAD situés dans le méme département, ce CPOMcestlu pour lI'ensemble de ses
établissements. Il peut étre étendu aux autregitéstidu gestionnaire du département. Sous réskerve
I'accord des autorités compétentes, ce CPOM pesdi anclure les établissements et services situés
dans d’autres départements de la méme région. timgtée du CPOM peut donc étre a géométrie
variable.

De méme, l'article D. 312-159-5 du CASF impose ¢actusion d’'un CPOM pour la perception du
forfait autonomie pour les résidences autonomigdagements foyers). L'annexe &ise en ceuvre
du décret n° 2016-696 du 27 mai 2016 relatif ausidénces autonomie et portant diverses
dispositions relatives aux ESMS pour personnes sigée&olet CPOM)en précise les différentes
modalités. Sur le secteur du domicile, l'article d& la loi ASV dispose que les services d’'aide a
domicile peuvent conclure un CPOM dans le but deraer la structuration territoriale de I'offre
d’aide a domicile et la mise en ceuvre de leursionssau service du public (ces dispositions sont
codifiées a l'article L. 313-11-1 du CASF). De mérerticle 49 impose la conclusion d'un CPOM
par les SPASAD s’inscrivant dans un modeéle intégtérganisation, dans le cadre d'une
expérimentatioH.

1% ¢t rarticle 58 de la loi relative & 'adaptaticke la société au vieillissement

1 Cf. annexe 4 : le contrat pluriannuel d’objectifsle moyens des services d'aide et d’accompagneindornicile (SAAD) et des services
polyvalents d’aide et de soins a domicile (SPASAD)



Dans le champ du handicap, larticle L. 313-12-2 @SF * prévoit que les établissements et
services du secteur personnes handicapées sougtenieg exclusive ou conjointe des ARS ainsi que
les SSIAD® doivent signer un CPOM, sur la base d’'une progratium arrétée par le directeur
général de I'ARS et le président du conseil dépaetaal’.

Enfin, l'article 58 de la loi n°2016-41 du 26 jaavi2016 de modernisation de notre systeme de santé,
modifie l'article L. 313-9 du CASF en introduisalat possibilité pour les autorités ayant délivré
l'autorisation de conclure un CPOM avec un ESMSsdén but d’adapter I'offre suite a une
modification ou a la publication d'un nouveau schérGe CPOM a pour objet d’accompagner
I'établissement ou le service lors de la modificatiou de la transformation de son activité.
L'habilitation a recevoir des bénéficiaires dedkasociale départementale ou celle de dispenser des
S0iNs aux assurés sociaux peut étre retirée edecasn atteinte des objectifs de reconversion ou de
transformation apres un délai préalablement égdlgjui ne peut étre inférieur & un an.

Ainsi, il convient d’articuler 'ensemble des CPO&kistants que vont étre amenés a conclure les
organismes gestionnaires, a minima, sur le tergitdépartemental afin de vous permettre de vous
adapter a 'ensemble des cas de figure que vousgzorencontrer localement :

- CPOM mono EHPAD / CPOM multi-EHPAD / CPOM pluriadtés ;
- CPOM EHPAD et CPOM résidence-autonomie

- CPOM EHPAD et CPOM &SMS-PH, SSIAD/SPASAD, AJA

- CPOM EHPAD et CPOM SSIAD/SPASAD ;

- CPOM EHPAD avec un angle restructuration.

Pour tenir compte du nombre élevé de CPOM atteads tks années futures, il est ainsi proposé dans

l'arrété que le CPOM EHPAD puisse s’articuler aves autres CPOM existants ou a venir de
I'organisme gestionnaire. Deux solutions sont gimgposeées.

- La premiere consiste au regroupement simple desdmble des difféerents CPOM qui
continuent a poursuivre leurs effets propres. #gi’ simplement de vous permettre de
disposer d'une vision d’ensemble de I'état de latiaxtualisation de I'organisme gestionnaire
et des objectifs sur lesquels il s’est engagé .ol invite, dans ce cadre, autant que faire se
peut & tenter de faire coincider les dates d'eléstdifférents CPOM ainsi que, le cas échéant,
I'arrété d’autorisation de frais de siége.

- La seconde option proposée consiste en l'intégratel’ensemble des contrats existants dans
un CPOM unique. Dans de cas, on propose de rassehanisemble des CPOM dans un seul
et unique contrat. Le modéle-type de CPOM étanstcoit sur un socle contractuel resserré, il
est proposé que les autorités de contrble ne digeieme s’engagent que pour les objectifs
transversaux et les objectifs des structures reteda leur seule compétence. Le CPOM
EHPAD peut donc étre un vecteur de simplificatidnveus permettre de regrouper les
obligations contractuelles auxquelles sont tengsolganismes gestionnaires. Il vous sera
néanmoins demandé de reprendre les éléments sgpésifiaux CPOM ESMS-PH,
SSIAD/SPASAD et AJA (CPOM relevant de l'article B13-12-2 du CASF), notamment
relatifs aux moyens financiers (cf. infra : seconudetie de I'annexe). La programmation
attendue sur les deux secteurs découlera des gheixous opérerez en la matiére

12 Cf. rarticle 75 de Ia loi de financement de lasété sociale pour 2016

B3 ¢f. sont visés explicitement par la mesure les ESMS2°, 3°, 5° et 7° ainsi que les services menés au 6° du | de l'article L. 312-1
du CASF (modifié dans le projet de loi de financatrie la sécurité sociale pour 2017).

' Cf. rarticle L. 313-12-1 a été modifié et le cahéant a 6té supprimé de la rédaction initialéadtdle L. 313-12-2 du CASF.

15 Cf. décret n° 2016-696 du 27 mai 2016 relatif aésidences autonomie et portant diverses dispositielatives aux établissements
sociaux et médico-sociaux pour personnes agées



Afin de faciliter votre exercice et de ne pas nuligr le nombre de CPOM qu’'un méme organisme
gestionnaire pourrait étre amené a signer en fomalu panel d’établissements et services dont il
dispose, je vous encourage, dans la mesure dubpmsai ne conclure gqu'un seul CPOM par

organisme gestionnaire sur le territoire départéatel vous est également possible de conclure un

CPOM a [l'échelle pluri-départementale voire réglenaous réserve de l'accord des conseils
départementaux concernés.

b) Un outil de restructuration de I'offre au service ce 'amélioration de la qualité

Le CPOM est un outil permettant aux autorités d#idation de mettre en ceuvre d’'une part, les
objectifs du projet régional de santé (PRS) etafesshéma régional de santé (SRS) et d’autre part,
les objectifs des schémas départementaux. Ainspnistitue I'instrument privilégié de déclinaisom d

la priorité nationale et territoriale dans le donead’intervention de la personne morale gestioenair

Il est 'occasion de mettre en cohérence les olfjedu gestionnaire et de ses structures avec les
priorités de politiques publiques établies notamnaams les documents de programmation régionaux
et/ou départementaux.

Le CPOM peut constituer un levier privilégié pouosérer I'établissement ou le service au sein du
territoire, dans une logique de construction decqans d’accompagnement des publics avec
I'établissement de partenariats formalisés avetitutions et professionnels sociaux, médico-sociaux
ou sanitaires, le recours a des réseaux d'intdorergpécialisés, I'adhésion & des groupes de
coopération, etc.

La généralisation de la contractualisation danshimp des personnes handicapées doit favoriser la
fluidité des parcours d’'une part, mais égalementirsa la transformation de I'offre et a la mise en
ceuvre d'objectifs qualitatifs qui seront intégréansl le contrat. En ce sens, des travaux sont
actuellement menés par la DGCS dans le but d'amélle contenu des autorisations des ESMS du
secteur des personnes en situation de handicapneianomenclature simplifiée et opposable aux
autorisations de création ou modificatives a vasgrqui renverrait au CPOM notamment les éléments
relatifs aux modalités d’organisatiSnCette nomenclature, qui été élaborée dans lee@idn groupe

de travail composé de fédérations d’établissemetntisusagers et d’organismes publics, pourrait étre
publiée courant 2017.

Parallelement a cette évolution des autorisatilansalidation par le comité stratégique du 26 janvi
2016 des nomenclatures de besoins et de prestatdéumsloppées dans le cadre du projet
SERAFIN-PH conduit a encourager l'utilisation d'wwcabulaire commun partagé par tous. La
nomenclature des prestations permet notamment d@elées prestations servies par une structure,
par un organisme gestionnaire, par un dispositi§uun territoire, indépendamment des différentes
catégories de structures pour personnes handicapdatflisation de cette nomenclature des
prestations peut, en ce sens, appuyer la démaectestlucturation de I'offre.

Le CPOM constitue également un outil volontairget#eploiement ou de transformation de I'offre. |l
permet a ce titre de prévoir et d’accompagner gésations de transformation et de restructuraten d
I'offre d'un ou plusieurs établissements et servicdépendant d’'une méme personne morale
gestionnaire.

J'attire aussi votre attention sur la réforme @@pel a projet (et notamment le décret n°2016-801 d
15 juin 2016 modifiant la procédure d’appel a pioft d’autorisation mentionnée a l'article L. 31-1-
1 du CASF) qui poursuit trois objectifs :

- Faciliter I'évolution et 'adaptation de I'offre estante du secteur social et médico-social afin
de répondre aux besoins des usagers, avec ledmu@nsparence et d’'accompagnement des
ESSMS ;

te Cf. annexe 6 : CPOM et réponse accompagnée pasir tou



- Simplifier les modalités de conduite de la procédiiappel a projets ;
- Aménager I'obligation de visite de conformité ers ake renouvellement de l'autorisation et
d’extension non importante.

Aux termes du lll de larticle L.313-1-1 du CASEsiu de la loi ASV, les projets de transformation
d’ESSMS avec modification de la catégorie de bérafes au sens du | de larticle L. 312-1 du
CASEF et les projets de transformations d’établigsgmde santé en ESSMS (conversions sanitaires)
relevant du | de I'article L.312-1 du CASF sont e&res d’appel a projet dés lors qu'’ils donnent éieu

la conclusion d’un CPOM et qu’ils n'entrainent patke extension de capacité supérieure aux seuils
prévus a I'article D. 313-2 du CASF.

L'article L. 313-1-1 du CASF confie a la commissidimformation et de sélection d’appel a projets,
un nouveau role de consultation pour ces projets.

Les articles R. 313-7-4 a R. 313-7-8 du CASF pesitises modalités de consultation de la
commission d’information et de sélection d’AAP pdes projets de transformations négociés dans le
cadre de CPOM.

c) Un outil de simplification : le CPOM relevant de larticle L. 313-12 (IV_ter) vaut
habilitation a recevoir des bénéficiaires de l'aidesociale départementale

Le CPOM vaut dorénavant habilitation a recevoir éséficiaires de I'aide sociale départementale.

Jusqu’'a présent, les conseils départementaux awdesnpratiques tres variées : certains disposaient
d’'une convention relative a I'aide sociale dépadstale alors que d’autres prévoyaient les modalités
de mise en ceuvre au niveau du réglement départahaaitle sociale. Aussi, le modéle de cahier des

charges prévoit les deux cas de figure a la marcdeseils départementaux.

Les principes de I'habilitation a I'aide socialepdéementale sont prévus a l'article L. 313-8-1 du
CASF. Le retrait de I'nabilitation a recevoir de&nificiaires de l'aide sociale départementale est d
ressort du président du conseil départementalstlidéja prévu a la demande de I'établissement et
apres accord du conseil départemental lorsquebliss@ment a accueilli moins de 50 % de
bénéficiaires de I'aide sociale départementalergpport & sa capacité agréée sur les trois derniers
exercices (article L. 342-3-1 du CASF).

d) L'amélioration de I'efficience

La démarche contractuelle présente un apport maeunodernisation du dialogue entre pouvoirs
publics et ESMS. Elle a vocation a mettre en plawe nouvelle culture du secteur en instaurant plus
de transparence dans les échanges et travaudengestionnaires et les autorités de tarificatitite
favorise le passage d'une culture de moyens auitwe de résultats et d’évaluation.

En regle générale, dans le cadre d’'un CPOM, I'deya@ gestionnaire, sur la période de validité du
contrat, passe d’'un régime de contréle annuelr@gime contractuel défini sur la base d’engagements
contractualisés et dispose d'une vision plurianBuelyant pour objectif un équilibre financier
structurel. Si le gestionnaire, dans le cadre d@POM, est plus autonome, il est également
responsabilisé. Il peut se recentrer sur la dédimit’objectifs stratégiques. Le CPOM Ilui permet de
mettre en ceuvre des objectifs managériaux a caurtayen terme.

Le modele de CPOM kHPAD » (relevant du IV ter de I'article L. 313-12 du 6B) ne prévoit pas
de reprise de résultats par les autorités de datifin et revoit au CPOM les conditions de leur
affectation. Il s’agit d’'un des points importanis @POM et un élément important de la négociation.
Vous pourrez vous référer a l'instruction relatvia mise en ceuvre les dispositions du décret 62201
1815 du 21 décembre 2016 modifiant les dispositforencieres applicables aux établissements et
services sociaux et médico-sociaux mentionnésdaul’hrticle L. 312-1 du CASF, dont la publication
est attendue prochainement, pour connaitre I'enkedds régles relatives a I'affectation des réwmilta
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qui sont différentes selon le statut juridiqgue @mtité gestionnaire. Un paragraphe de la seconde
partie est consacré a I'affectation des résultdt2(1b).

Le mode de gouvernance permis par le CPOM doitweager la réalisation d’économies d’échelle
induites notamment par une gestion plus efficiatta possibilité d’'opérer des redéploiements inter
établissements au sein d’'une méme dotation gldealis

1.3Calendrier et programmation des CPOM

La politique et les orientations de la contracg&lon au sein de vos territoires, définiront la
programmation et le contenu des CPOM. Les étalfisaes doivent étre informés de leur
programmation afin qu’ils puissent anticiper la saltation de leurs instances (délibération du dbnse
d’administration etc.) ainsi que la mise en ccuea®EPRD pour les structures hors EHPAD/PUV.

a) Vie des CTP en attendant la conclusion du CPOM

L’ensemble des EHPAD et les PUV tarifées au GMP8aomclu une convention tripartite. Pour
'exercice 2016, la circulaire de campagne ment@nprécédemment vous a incité a solder vos
engagements financiers et & conclure des CTP @nem@nt aucun nouvel engagement portant sur la
période postérieure au 31 décembre 2016 et ennpoutde attention particuliere aux EHPAD
présentant une tarification fondée sur les ancienmedalités de tarification dites « dotations
minimales de convergence » (DOMINIC).

Depuis le I janvier 2017, en dehors de la situation particelides ESLD, vous ne pouvez plus
conclure de CTP. Vous disposez d'un délai de 5§20&7-2022) pour couvrir I'ensemble des EHPAD
et des PUV par un CPOM.

b) Calendrier / programmation des CPOM

Dans la majorité des cas, la substitution CPOM P @durra étre réalisée a échéance de la convention
tripartite. Si le gestionnaire gere plusieurs EHPddht les dates d’échéances varient, il conviendra
alors de privilégier la plus bréve échéance et gamer 'ensemble des établissements concernés.

Il convient aussi d’attirer votre attention surdarée moyenne de négociation d’'un CPOM (entre 6
mois et 1 an) et des difficultés a recueillir umsensus de I'ensemble des parties prenantes. Compte
tenu des temporalités qui peuvent étre différemtess EHPAD & un autre et de la durée de
négociation, l'article 8 du modéle de contrat pitwgue le CPOM mette un terme aux CTP
préexistantes a compter de son entrée en vigueur.

Tant dans la loi relative a I'adaptation de la 8tieiau vieillissement que dans la loi de financémen
pour la sécurité sociale au titre de 2016, une rpragiation pluriannuelle (pouvant étre revue
annuellement) doit étre fixée par arrété, conjoimrget avec le président du conseil départemental.

Pour le secteur des personnes agées, eu égardraatéoa tripartite de la contractualisation,
I'établissement d’'une programmation conjointe exidé¢ja. Elle n’est pas toujours aisée. Pour établir
ces listes et définir des priorités, il faut voapprocher des conseils départementaux pour désir
établissements et services qui pourraient entmes thalogigue de CPOM a court terme (gestionnaires
préts a entrer dans la réforme, établissement I[doGITP est échue en 2017 ...). Il vous appartient
également de ne pas omettre les SSIAD ainsi qUBR&SAD de votre programmation. En effet, bien
que l'obligation de CPOM découle des mesures deLFSS pour 2016/2017 et concerne
principalement le secteur des personnes en situdohandicap, il n'en demeure pas moins que la
majorité des places des SSIAD et leurs financenrefdsent de 'OGD « personnes agées » (110 000
places PA contre environ 5 000 places PH).

Pour la programmation des SSIAD, différentes sohgisont possibles :



- Intégration dans la programmation conjointe PA wetRH (intégration des SPASAD qui
relevent d’'une compétence partagée dans I'uneaoitré) ;
- Programmation unique du DGARS des seuls SSIAD.

Il convient d'attirer votre attention sur la priem compte s'agissant de la sectiosoins» des
variables AGGIR et pathos. En effet, les articles34-170-2 (GMP) et R. 314-170-4 (PMP)
disposent que pour étre pris en compte pour I'éserd+1, les variables GIR et Pathos doivent étre
validées au plus tard, le 30 juin de 'année N.éfadt, elles ne seront pas prises en compte. Grest
élément a prendre en compte dans la programmatsrC®OM. En revanche, les variables GIR et
Pathos validées au plus tard le 30 juin serontraatioguement prises en compte dans l'allocation de
ressources aux EHPAD méme si le CPOM n’a pas é@éwco

La loi dispose que I'ensemble des petites unitégigl@oivent conclure un CPOM. Cette obligation
s’applique également aux PUV dont le financemerst slgins est assuré par un forfait soins ou
lorsqu’un SSIAD intervient dans I'établissementfoomément aux dispositions de l'article D. 313-17
du CASF. Il convient donc d’inscrire 'ensemble @3V dans votre démarche de programmation.

Par ailleurs, s’agissant des LFSS pour 2016/20Y@us appartient de réaliser le méme exercicdesur
secteur du handicap. Cependant, a la différenceedteur ersonnes agée» ou seuls 2 % des
dotations régionales limitatives (DRL) étaientfisgsien CPOM en 2015, vous avez tarifé pres de 44 %
de la DRL du secteur personnes des personnes en situation de handic&u total, ce sont 2 620
établissements et services du secteur qui sontocdéjzerts par un CPOM pour un montant total de
plus de 4 milliards d’euros. La programmation adtens’appuiera sur une double base :

- Les gestionnaires qui devront renouveler leur CROM
Pour ces établissements, il convient de soulignéungavenant au CPOM prévoyant notamment
I'entrée en vigueur de 'EPRD permet avant son ugatlement de répondre a 'obligation légale.
Dans le cas contraire, la satisfaction de I'obl@atégale sera acquise lors du renouvellement du
CPOM (passage d'un CPOM de droit commun du L. 313 CASF au CPOM prévu a l'article
L. 313-12-2 du CASF).

- Les établissements et services soumis a obliggtione sont pas déja inclus dans le périmetre
d'un CPOM ;
Il conviendra de programmer I'entrée dans la cattigisation de ces ESMS dont les établissements
et services d’aide par le travail (ESAT).

A noter : L'article 91 de la loi de modernisation de naystéme de santé, publiée le 26 janvier 2016,
prévoit la mise en ceuvre progressive du fonctiormenen dispositif intégré des ITEP et des
SESSAD. Cette mesure vise a faciliter les passdgesenfants et des jeunes entre les modalités
d’accompagnement proposées par ces structurescedames conditions. Le CPOM permettant un
fonctionnement avec une dotation globalisée commlenéonctionnement en dispositif intégré n'a
alors aucune incidence sur la tarification et ltueation. La priorisation de la signature des CPOM
avec les gestionnaires des ITEP et des SESSAD tailes a s'inscrire dans le dispositif intégré
constituerait une opportunité afin de facilitediploiement du dispositif.
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SECONDE PARTIE : LA MISE EN (EUVRE DE LA REFORME DE LA CONTRACTUALISATION ET
SON SUlVI

Dans le cadre de son programme de travail, TANABUBIié un «it méthodologique'’ relatif & la
contractualisation a destination de I'ensemble deteurs (agences régionales de santé, conseils
départementaux, organismes gestionnaires, étahksde et services ...) portant sur les secteurs
personnes agées et personnes en situation de &pn&iour alimenter son contenu, 'ANAP a tout
d’abord réalisé un état des lieux des CPOM. Ellanaé, en février 2015, en lien avec la DGCS, le
secrétariat général chargé des affaires sociales @NSA, une enquéte visant a recenser les CPOM
signés par les ARS et a en connaitre leurs caistig@ies. Par ailleurs, 'ANAP a rencontré des
acteurs du secteur afin d’identifier les freindest leviers a la signature des CPOM ainsi que leurs
attentes en termes d’appui méthodologique. L'ANAR@isé fin 2015/début 2016, une dizaine de
visites sur site afin de connaitre les pratiquededtain et de réaliser différents entretiens ades
organismes gestionnaires impliqués dans un CPOM.

A partir de ces retours d’'expérience, un groupdraeail restreint réunissant quelques ARS et un
conseil départemental s’est rencontré a 3 repese2016 (avril, mai et juin) afin de valider des
enseignements relatifs a la méthodologie de cantbsation. Dans le cadre de la mission relative a
la mise en ceuvre de la réponse accompagnée pajruo@telier de travail spécifique a été organisé
le 17 juin en lien avec la CNSA et le SGMAS autdes spécificités du CPOM dans le champ du
handicap. Les éléments recueillis dans ce cadraussi servi a alimenter la réflexion et le guides
fédérations ont été associées a la démarche abupeyde travail en juillet 2016 leur a été consacr
Enfin, un séminaire a été organisé en septembré a0dc I'ensemble des parties prenantes, dont le
principal objet était de partager le contenu dulgude I'alimenter grace aux réflexions des difiése
ateliers et de valider et les grandes orientatipngy sont faites.

Le kit est composé des documents suivants :

- un guide méthodologique d’appui a la contractaion apportant des éléments concrets sur les
enjeux de la contractualisation et sur ses difféseétapes afin d’accompagner les parties prendates
CPOM dans cette démarche ;

- une annexe relative a I'état des lieux de la remtwalisation dans le secteur médico-social au 31
décembre 2014 afin de proposer un état d’avancetecliat démarche de contractualisation ;

- une annexe relative aux retours d’expérienceSRIBM signés par des organismes gestionnaires afin
de valoriser les méthodes utilisées ;

- des outils pratiques permettant de mettre en edawdémarche.

Le kit méthodologique et la présente instructiohfait I'objet d’un travail conjoint entre 'ANAPte

la DGCS afin de s’assurer de leur articulation plagtie suivante détaille ainsi les modalités deemis
en ceuvre de l'arrété fixant le cahier des charg@®M. Le guide de I'ANAP précise de nombreux
points de cette partie sur I'aspect méthodologideevous invite donc a vous y référer pour conduire
les travaux en région.

Il convient de formaliser une procédure de négmsiatle suivi et de renouvellement des CPOM avec
les conseils départementaux de vos territoiredgétences afin de fluidifier les échanges etitacil

la mise en ceuvre des CPOM : organisation en modgtprcalendrier global de signature et
renouvellement des CPOM, formalisation des circddésvalidation et des circuits de signature des
différents documents.

Y Le kit méthodologique est accessible au lien suivaitp://www.anap.fr/publications-et-outils/publigatis/detail/actualites/negocier-et-
mettre-en-oeuvre-les-cpom-dans-le-secteur-mediciaisguide-methodologigue-dappui-a-la-contractzien/
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2.1. L’élaboration du CPOM

Les situations et les cas de figure peuvent vatien CPOM a l'autre (caractére mono ou pluri-
établissements, mono ou pluriactivités, situatifimsncieres des ESMS ...). Compte tenu du nombre
tres important de CPOM qu'il vous incombe de sigaerprochaines années, il est essentiel de vous
appuyer sur les différents outils existants et pagpres expériences en la matiére. Il importe pour
chaque négociation d’établir un rétro planningees§ tenir pour la réalisation des différentepéta

a) Le bilan partagé : un préalable a réaliser avec spi

La premiére étape consiste en la réalisation diagrobstic préalable partagé entre les acteurs, de
I'ensemble des structures de I'organisme gestioansusceptibles d’étre intégrées au périmétre du
CPOM. Il convient, eu égard au temps de réalisalies diagnostics des CPOM existants, de définir
au préalable, quels sont les attendus de ce diagrebsle déterminer des priorités.

Pour vous aider a le réaliser, vous pouvez notarhweus appuyer sur la synthése et/ou I'abrégé
réalisés dans le cadre de la procédure d’'évaluatiterne. Je propose d’annexer au CPOM l'abrégé
de I'évaluation externe. Il est aussi loisible déaddre une synthese, lorsqu’elle a été réalisiéelles
n’est pas trop volumineuse et présente un inténéicplier.

Vous étes invités a consulter au sein du kit méilumique de I'’ANAP, I'outil de recensement de
'ensemble des données mobilisables a la réalisation diagnostic. En effet, beaucoup d’éléments
sont déja disponibles et il convient de les comppeitét que de demander de nouveaux éléments aux
établissements et services.

b) Les moyens engagés : forfaits, financements compléntaires prévus par l'article 58,
affectation des résultats dans le cadre du CPOM EHAD — financements et affectation
des résultats pour le CPOM prévu au titre de l'artcle L. 313-12-2 du CASF (CPOM
ESMS-PH, SSIAD/SPASAD et AJA)

La publication de l'arrété CPOM s’accompagne dgualication de deux décrétet de plusieurs
arrétés relatifs & la tarification des établissesenumis a la contractualisation obligatoire.

L'obligation pour les établissements et servicésviant des articles IV ter du L. 313-12 et L. 31321

du CASF de signer un CPOM s’accompagne d’'une rémovau cadre budgétaire et comptable,
désormais présenté sous forme d'état des prévisiengecettes et de dépenses (EPRD). Le
gestionnaire doit adapter ses dépenses aux regeitks seront notifiées dans le cadre du CPON et
doit en optimiser la gestion.

- Concernant les EHPAD/PUV:
Il est instauré une tarification a la ressourcerg@mnsemble des EHPAD et des petites unités vie
tarifées au GMPS et a compter dU janvier 2017, les structures concernées verrant detation
soins portée a leur valeur de référence, seloythme étalé sur sept ans.

Ainsi, a terme, les EHPAD/PUV tarifées au GMPS peront :
o0 un forfait global relatif aux soins comprenant onfdit résultant d’'une équation tarifaire
qui restitue le niveau de dépendance et le begoiros requis des résidents et des
financements complémentaires ;

'8 Décret n°2016-1814 du 21 décembre 2016 relatif @rincipes généraux de la tarification, au forfddbgl de soins, au forfait global
dépendance et aux tarifs journaliers des établissenhébergeant des personnes agées dépendastastreu | et du Il de I'article L. 313-
12 du code de I'action sociale et des familles ;

Décret n°2016-1815 du 21 décembre 2016 modifiamtdiepositions financiéres applicables aux étadlents et services sociaux et
médico-sociaux mentionnés au | de I'article L. 31@u code de I'action sociale et des familles.
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o un forfait dépendance, également automatique edsaipe, qui repose sur le niveau de
dépendance des résidents ;
0 des tarifs journaliers afférents aux prestatiotetikes a 'hébergement.

Le CPOM devra cependant intégrer certains élémm@uat@nnuels budgétaires notamment le montant
prévisionnel des financements complémentaireséeigar les modalités d’affectation des résultats.

S’agissant des petites unités de vie (PUV), lewsdatités de tarification doivent étre préciséessdan
CPOM. Pour les soins, soit elles sont tarifieesGMPS, soit elles dérogent a cette tarification,
conformément aux dispositions de I'article D. 3T73eli CASF en bénéficiant d'un forfait soins ou en
ayant recours a un SSIAD. Cette modalité de tatific est valable durant la durée du CPOM mais est
révisable lors de son renouvellement sous résardaccord des autorités de tarification (ARS et/ou
PCD).

Enfin, le périmetre du CPOMEKHPAD » pouvant étre pluriactivités, il vous appartidatpréciser les
éléments pluriannuels du budget relevant des aatrésgités financées dans le cadre du CPOM.
L’affectation des financements en cours d’exécutoit respecter I'absence de fongibilité entre les
enveloppes « personnes agees » et « personnesdares ».

- Concernant le CPOM visé au titre de l'article L. 3B-12-2 du CASF (ESMS-PH, SSIAD
et AJA).
Les établissements inclus par le CPOM visé a ¢larti.. 313-12-2 du CASF percoivent au titre de
l'article R. 314-105 du méme code, une dotationbgle calculée dans les conditions prévues a
l'article R. 314-40.

Vous opterez pour une méthodologie de constructies dotations globales initiales qui garantit le
respect de votre dotation régionale limitative. Z@OM prévoit le mode d’évolution de la dotation,
dont les possibilités sont énumérées a l'article3R1-40 du CASF (application directe aux ESMS
concernés du taux d’évolution des DRL, formule fokactualisation ou revalorisation ou encore
conclusion d’avenants annuels précisant I'actuitisau la revalorisation).

Concernant les établissements et services tanifgmir de journée avant I'établissement du contrat,
vous veillerez a calibrer la dotation globale &l en prenant pour base le niveau de charges
reconductibles avec neutralisation des recettest&muation (jusque-la divisé par le nombre de
journées prévisionnelles pour obtenir le prix darj@ée). Vous prendrez également en compte le
niveau de charges réelles et le montant effectinéfaeturé a 'assurance maladie sur les trois esné
précédentes comme critére de majoration ou de atioarde cette base, dans la limite des marges de
manceuvre permises par votre dotation régionalésiiveé.

Lorsque I'établissement ou le service reléve da29 de l'article L. 312-1 du présent code et qu'il
accueille régulierement des jeunes adultes hanécdp@néficiant des dispositions de larticle
L. 242-4 du CASF, la dotation globale initiale estdulée tous les ans en fonction des produits a la
charge des conseils départementaux sur I'exercé&zédent (XVI de I'article R. 314-105 du CASF).

A noter : L'article 89 de la LFSS pour 2017 introduit lasgibilité de prévoir dans le CPOM un
mécanisme de modulation de la dotation globaleoantion d’objectifs d’activité, dont les modalités
feront I'objet d'un décret.

- Dispositions communes au CPOM &HPAD » et au CPOM de l'article L 313-12-2 du
CASF concernant I'affectation des résultats.

o Affectation des résultats par I'organisme gestionnee :
Dans le cadre des CPOM prévus aux articles L. 21@\ ter) et L. 313-12-2, le principe retenu est
celui de la définition des modalités d’affectatidun résultat dans le CPOM par la ou les autorités de
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tarification. Ainsi, le gestionnaire procede aféafation des résultats selon des modalités dédimis

le CPOM en lien avec ses objectifs.

L'article R. 314-43 du CASF dispose que le CPOMtgévoir le maintien de reprise de résultat sous
la forme d’un report & nouveau excédentaire enrdition du tarif sur lequel cet excédent est coéstat
ou de I'exercice qui suit. Si cette exception esten@n ceuvre vous devez tenir compte de l'actatité
des perspectives financiéres des établissemen&ates dans votre politique de résultat notamment
au regard d'un projet d’investissement qui justifiela constitution d’'une capacité d’autofinancete
importante par I'établissement ou le service.

Dans I'hypothése ou le maintien des résultats tsgnaivu dans le CPOM désigné a larticle
L.313-12-2, vous veillerez a préciser que ces nitgdasont applicables sous réserve du respect des
dispositions de l'article L314-5 du CASF.

En revanche, les modalités de financement du fodlabal de soins définies a l'article L.314-2
interdisent de prévoir une reprise de résultatlssirstructures financées par I'équation GMPS. En
conséquence, cette disposition n'est pas applicabbe EHPAD/PUV tariféees au GMPS qui
bénéficient désormais d’une allocation de ressaunbgectivée, les éventuels déficits ou excédemts n
seront donc plus repris, a I'exception des exescAH 7 et 2018.

o Périmetre de l'affectation des résultats :
Le principe général est que l'affectation des téssilse fasse au sein du méme compte de résultat
c'est-a-dire par établissement ou service. Cepdndasuite les résultats sont affectés de maniere
globale puisque le bilan est commun au périmeétsestteictures du CPOM et donc de 'EPRD en regle
générale (R.314-234 du CASF). Cela signifie cepengaur les établissements cofinancés (et les
EHPAD notamment) que I'affectation des résultatssaefait plus par section tarifaire mais sur le
résultat du compte de résultat de I'établissemenb'gst plus subdivisé en section. A ce titre, pes
établissements privés, le CPOM peut prévoir quéeltation des résultats se fasse entre les diftére
compte de résultats de 'EPRD c’est-a-dire enseadiférents établissements et services compris dan
le périmétre du CPOM (d’'apres les dispositions'agidle R. 314-235). Dans ce cas, il y a une total
fongibilité des affectations de résultats entredegblissements d'un méme CPOM, le résultat étant
global au niveau de 'EPRD. Pour les établissempultdics cette dérogation n’est pas prévue car elle
n'est pas nécessaire. Un seul bilan comptabletalsti @u niveau de I'entité juridique. Il n'y a pde
bilan pour le budget principal et le budget annéixee peut donc pas y avoir de transfert entre ces
bilans qui forment déja un seul et méme bilan.

Enfin, les EHPAD relevant des dispositions de iédetL. 342-1 du CASF, demeurent I'impossibilité
d’'affecter des excédents dégageés sur les tarifs gidépendance en réserve d'investissement ou de
trésorerie, ainsi qu'a la compensation de chargesattissement.

c) Le périmétre du CPOM et de 'EPRD"

L’état des prévisions de recettes et de dépen$gRDE, en tant que cadre budgétaire le plus adapté a
un mode de tarification a la ressource, est miplace, selon des modalités différenciées selon les
types d’établissements et services. Le périmetiéEeRRD est variable selon le statut des organismes
gestionnaires ainsi que selon les catégories digsaments et services gérés. En complément, jg vou
invite a vous référer a l'instruction relative a f@ise en ceuvre du décret modifiant dispositions
financiéres applicables aux établissements et@ngociaux et médico-sociaux mentionnés au | de

I'article L. 312-1 du CASF.

19¢f. instruction ministérielle N° DGCS/SD5C/CNSAIBI304 du 10 octobre 2016 relative au calendriezagepagne budgétaire « EPRD
», en application des dispositions législativedadiei d’adaptation de la société au vieillissementle la loi de financement de la sécurité
sociale au titre de I'année 2016, dans l'attenteladgarution des textes réglementaires d’applicaticonsultable au lien suivant :
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/index.php?actrafficherCirculaire&hit=1&r=41410
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Pour I'établissement public, entité juridique, uRPRD est produit comprenant I'ensemble de ses
activités, qu’'elles soient concernées par I'EPRIDgakoire ou pas, qu’elles entrent dans le champ de
l'article L. 312-1 ou pas et quels que soient leblssements et services inclus dans son CPOM (ou
ses CPOM si du fait de ses activités, il peut sliing dans plusieurs dispositifs contractuels).

S’agissant des ESMS relevant d’'un établissemenigde santé les documents prévus ne sont qu'a
visée tarifaire (pas d’EPRD, mais un état prévis@ndes charges et des produits — EPCP). Le
périmetre de cet EPCP est nécessairement celuiP@MCpuisqu’'un EPRD sanitaire incluant déja
tous les budgets annexes est produit par ailleurs.

Pour les établissements et services publics rataahune collectivité : le centre communal d’action
sociale (CCAS) doit produire un CRPP pour chacuéablissements et services qu'il gére, sous la
forme de I'onglet CRPP ou CRPA non soumis a I'arél du cadre EPRD de droit commun, et ne
devra pas produire pour chacun d’entre eux tousrigkets financiers.

A contrario, dans le secteur privé, commercial oa hucratif, le périmétre de 'EPRD estminima
celui du CPOM. Mais il peut couvrir 'ensemble démblissements et services gérés par l'entité
gestionnaire relevant du méme périmetre géographige celui du CPOM (au maximum régional),
dans le cadre d’'un CPOMEHPAD » multi-activités relevant du IV ter de l'article 313-12. Vous
noterez que dans le cas ou un tel CPOM a été gignéin organisme gestionnaire en 2016, les
établissements et services inclus dans ce CPOMuietaus figurer dans I'EPRD des I'exercice 2017.
De ce fait, il est possible que des ESMS-PH, de5s @ des SSIAD / SPASAD soient concernés par
'EPRD dés l'exercice 2017.

Plus spécifiquement concernant les EHPAD et les Rig\attente de la signature du CPOM prévu par
le IV ter de larticle L. 313-12, 'EPRD a présenties I'exercice 2017, regroupe les EHPAD et les
PUV dun méme organisme gestionnaire du méme pé&em@éographique (au maximum
départemental). Cette disposition transitoire digpp quel que soit le statut de I'entité gestiarea
ainsi qu’aux entités qui contrélent les sociétésiEnt les autorisations des EHPAD.

d) La définition d’objectifs en nombre resserré et aswtis d’indicateurs d’'ores et déja
disponibles.

L’article 58 de la loi relative a I'adaptation da $ociété au vieilissement dispose que le CPOM
« définit des objectifs en matiére d'activité, de lgéade prise en charge, d'accompagnement et
d'intervention d'établissements de santé exergaud k& forme d'hospitalisation a domicile, y corspri
en matiére de soins palliatifs

Dans le cadre de l'arrété du 3 mars 2017 partégpis de ne pas lister des objectifs spécifiquas m
plutét des thématiques qui pourraient faire I'olgjejectifs contractualisé$ parmi lesquels figurent
ceux imposés par la loi afin de permettre aux astde personnaliser le CPOM pour qu'il réponde
aux besoins identifiés localement. En effet, sédopérimetre du CPOM, il appartient aux autorités
ayant délivré l'autorisation de définir en conctoia avec le gestionnaire des objectifs qui sont
propres aux établissements et services liés au CPOd8 objectifs peuvent d’'une part revétir
différents axes autour de la qualité de la priseclesrge et de I'accompagnement et d’autre part,
comporter des objectifs en termes de restructuratie mutualisation ou de réorganisation de I'offre
sur le territoire. Ceux-ci ont vocation a s’appugetamment sur les résultats des évaluations egern
Le CPOM doit également prévoir des objectifs emesr d’activité réalisée, notamment en ce qui
concerne le champ du handicap, le passage du @iigudnée a la dotation globale pouvant entrainer
un ralentissement de l'activité.

des résidents, le développement de la qualitéide pn charge etc.
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En termes de méthodologie, je vous invite & détininombre limité d’objectifs afin de permettre aux
gestionnaires d'y répondre pleinement. Une annexegadsynthétiser I'ensemble des objectifs et
indicateurs retenus. Le modeéle de contrat typeqe®wous invite a vous appuyer prioritairement sur
les indicateurs du tableau de bord de la performéaiont la généralisation est prévue a échéantze de
fin de I'année 2018), les indicateurs produitsIpEXESM dans le cadre de son enquéte bientraitance
et tout indicateur construit localement. Je vowsténnéanmoins a limiter le nombre d’indicateurg qu
vous souhaitez suivre et que I'évaluation du CP@M onduite & partir d’'un nombre d’indicateurs
restreint et selon des modalités définies danadeeccontractuel.

Au sein des évaluations internes réalisées pagditisme gestionnaire et des évaluations externes
réalisées par des organismes habilités par 'ANE®Mr chacun des établissements et services de
votre territoire, vous disposez d’'un ensemble dlinfations relatives a la capacité de la structure a
répondre a I'ensemble des normes qui s'imposelit alleest indispensable qu’avant toute conclusion
de CPOM, vous vous assuriez que les établisseraesgsvices relevant du CPOM y répondent (outils
de la loi du 2 janvier 2002, décret relatif aux ditions techniqgues minimales d’organisation et de
fonctionnement des EHPAD, annexe relative a lartébed’aller et venir ...). De méme, les
établissements et services doivent répondre a deses d’accessibilité et de sécurité incendie
(normes ERP de type J ou de type U). Il est vivencenseillé que vous soit transmis le dernier
proces-verbal de la commission d’accessibilitéeesécurité. Je recommande de ne pas contractualiser
sur ces normes et obligations qui doivent étre f@sppar les organismes gestionnaires
indépendamment de toute contractualisation. Cepnda maniére ponctuelle, le renforcement de la
mise en ceuvre d’'une ou plusieurs normes peutlfabiet d’'un des objectifs du CPOM notamment si
le PGFP est impacté.

S’agissant de I'hospitalisation & domicile, je vanforme qu’une évaluation de l'intervention des
établissements d’hospitalisation a domicile dasséi@blissements d’hébergement a caractere social
ou médico-social a été réalisée conformément attiiction DGOS/R4/DGCS/2013/107 du 18 mars
2013 relative a l'intervention des établissemenitosgpitalisation & domicile dans les ESMS avec
hébergement. Cette derniére préconise notammdairdedvoluer les restrictions d’indication lorsque
I'HAD intervient en EHPAD, d’associer les équip@égnantes (HAD et ESMS) dans I'élaboration de
la convention d’intervention, ou encore de dévedpies actions de communication visant a mieux
faire connaitre 'HAD aux acteurs des secteursaaei médico-social. De méme, un rapport de la
mission d'évaluation et de contrble des lois darfoement de la sécurité sociale (Mecss) de
I'Assemblée nationale portant sur I'HAD préconige aertain nombre de mesure pour développer
I'HAD, y compris dans les ESMS avec hébergementeAitre, je vous informe qu’un arrété du 19
janvier 2017 léve les restrictions encadrant le recours a I'H&Détablissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes a compter du lerQdrs 2

Enfin, s'agissant de I'accompagnement en fin de lgeplan soins palliatifs 2015/2018 a pour
ambition d’encourager l'appropriation de la démargialliative notamment dans les ESMS pour
permettre une prise en charge de proximité. L'élatian du CPOM représente une opportunité pour
intégrer des objectifs en matiére de qualité deepen charge en soins palliatifs dans les EHPAD.

e) Qui négocie, qui signe le CPOM ? Les cas particulie

L’esprit de la loi ASV est de passer d’'une contratisation par €tablissement unique (CTP) & une
logique plurielle en incluant dans le CPOM l'ensérities ESMS d’'un méme gestionnaire.

Mais, dans sa définition initiale, le CPOM est si@vec le titulaire de l'autorisation d'exploitatide
I'EHPAD. Or, les groupes privés commerciaux sontveat organisés en un systeme pyramidal de
sociétés, celles situées a la base de la pyraroiaetitulaires de l'autorisation qu'elles exploitet

2! Arraté du 19 janvier 2017 portant abrogation ded®rdu 16 mars 2007 maodifié fixant les conditidegrise en charge pour I'admission
en hospitalisation a domicile d’un ou plusieursdésts d’établissement d’hébergement pour persoagéss en vertu de l'article R .6121-4
du Code de la santé publique (Journal officiel @yaRvier 2017).
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sont contrdlées économiquement par une société. iDares ce cadre, elles ne pouvaient signer de
CPOM pluri-EHPAD et la souplesse de gestion indpiétele CPOM aurait été alors fortement limitée.

Pour aller au bout de la logique de la réformetitke 89 de la loi n°® 2016-1827 du 23 décembre6201
de la LFSS pour 2017 modifie I1€" Alinéa du IV ter de l'article L. 313-12 du CASFupgermettre
aux groupes de signer un CPOM pluri EHRADmInima au niveau départemental Cette mesure
est entrée en vigueur aff fanvier 2017. Il convient de préciser que cettailigd ne prévaut que pour
le CPOM «EHPAD» du IV ter de l'article L. 313-12 du CASF.

Pour tenir compte de cette évolution, le modeleatdrat annexé a I'arrété précise que les sigmatair
du CPOM «EHPAD » sont les suivants :
- le Directeur général de 'ARS ;
- le président du Conseil départemental ;
- la personne habilitée a signer le CPOM conforméraartdispositions du IV ter A de l'article
L. 313-12 du CASF.

Par ailleurs, quelgues situations exceptionnekes/@nt aussi étre envisagées :

- La nomination d’'un administrateur provisoire, canfi@ément aux dispositions de l'article
L.313-14 du CASF.

A noter : L’article L. 313-14-1 du CASF précise que loreda situation financiere d’'un ESSMS fait
apparaitre un déseéquilibre financier significatif prolongé ou lorsque sont constatés des
dysfonctionnements dans la gestion de ces étamlesss et de ces services, l'autorité de tarifioatio
compétente adresse a la personne morale gestienmaér injonction de remédier au déséquilibre
financier ou aux dysfonctionnements constatés gbrdduire un plan de redressement adapté. Les
modalités de retour a l'équilibre financier donndiet a la signature d'un avenant au contrat
pluriannuel d'objectifs et de moyens prévu auxhkesilL. 313-11, L. 313-11-1, L. 313-12 et L. 313-12
2. S'il n'est pas satisfait a l'injonction, ou exs de refus de l'organisme gestionnaire de signer |
convention susmentionnée, l'autorité de tarificatiompétente peut désigner un administrateur
provisoire de l'établissement pour une durée gupewdt étre supérieure a une période de six mois
renouvelable une fois. Ce dernier accomplit poucdmpte d'un ESSMS les actes d’administration
urgents ou nécessaires.

- Dans le cadre d’'opérations de fusions ou de tramssfautorisation, quel est le périmétre du
CPOM ? La régle de la signature du CPOM par lentéte de I'autorisation prévaut. Ainsi, il
convient que les procédures d’autorisation des ESM& abouti pour que ces derniers soient
intégrés de maniere effective au périmetre du CP@av voie d’avenant si un CPOM est en
cours de validité.

A noter : La cession d'une autorisation a des effets sardontrats en cours liés a l'activité des
établissements et services. Toutefois, elle n'eteppas transfert automatique de ces contrats. Le
transfert du CPOM doit en cas de cession d'autiwisdaire I'objet d’'un traitement particulier de |
part du cédant et du cessionnaire. Les CPOM dewdont en cas de cession d’autorisation faire
I'objet d’'une cession accessoire a la cessionalgdrisation sociale et médico-sociale et a ce étre

22 Nouvelle rédaction du IV ter de larticle L. 313-ii CASF: da personne physique ou morale qui gére un étabtient

d'hébergement pour personnes agées dépendantemmnénaux | ou Il conclut un contrat pluriannuebbjectifs et de moyens avec le ou
les présidents du conseil départemental et le threcgénéral de I'agence régionale de santé coréerha personne morale qui exerce un
contréle exclusif, tel que défini au Il de l'argcL. 233-16 du code du commerce, peut conclureastrat pour le compte des sociétés
contrblées qui gérent un établissement d'hébergepmnm personnes agées dépendantes mentionnécaubt |

Lorsqu'une personne physique ou morale visée @éalprécédent gére ou contrdle plusieurs de calsliésements situés dans le méme
département, un contrat pluriannuel d'objectifsletmoyens est conclu pour I'ensemble de ces &eilvients entre la personne physique ou
morale, le président du conseil départemental elifecteur général de I'agence régionale de saBtus réserve de l'accord des présidents
de conseils départementaux concernés et du dinegtméral de I'agence, ce contrat pluriannuel dagifs et de moyens peut inclure les
établissements situés dans d'autres départemergsndéme région. »

17



intégré d’'un commun accord des parties dans l@pote de cession de I'autorisation, au moyen le cas
échéant d’'une clause de substitution. En effetpleclusion de contrats se faisant en principe tintui
personae, le cessionnaire et le cédant devronbipnéwe convention accessoire ou le cas échéaat, un
clause spécifique ayant pour objet la cession dOMP

Il incombera aux autorités compétentes, dans legecatln contréle préalable de s’assurer des
capacités techniques et financiéres ainsi que geré@nence du projet de reprise du cessionndire. |
s’agira en d'autres termes, de vérifier, au moyem dossier de demande de cession, la capacité du
cessionnaire a poursuivre l'activité conformémant eonditions posées dans I'autorisation initiale d
cédant.

f) La désignation dans le CPOM de la caisse pivot quierse la dotation globalisée et de la
personne qui la percoit

Un projet de décret modifiant le code de la sééwsdciale est en cours de rédaction. Il integre des
dispositions de coordination en application de®rréés menées sur le champ médico-social et
introduites par l'article 58 de la loi ASV, lesiakes 74 et 75 de LFSS pour 2016 et l'article 43ade

loi n°2013-1203 du 23 décembre 2013 de financenheta sécurité sociale pour 2014.

Il est prévu ainsi que le CPOM proceédera a la aégign de la personne qui percevra la dotation
globalisée en ayant ensuite la charge de la répartie les différents établissements et services d
CPOM. Il ne peut s’agit que de la personne sigreatdu CPOM ou le cas échéant, d'une des
structures couvertes par le contrat. La caisset @goa, dés lors, celle située sur la circonsaoripti
d’'implantation de la personne perceptrice.

g) La présentation du CPOM aux CVS et aux instances pgésentatives du personnel

Le CPOM ayant une incidence tant pour les résidgmspour les personnels des ESMS notamment
s'agissant de l'organisation du travail, il conviate veiller & ce que l'organisme gestionnaire le
présente au conseil de la vie sociale mais augshatances représentatives du personnel.

1) Le conseil de la vie sociale (CVS)
Il convient de rappeler les dispositions de I'dgtiD. 311-15 du CASF qui dispose gueL:ecconseil
donne son avis et peut faire des propositions sutet question intéressant le fonctionnement de
I'établissement ou du service notamment sur I'oggdion intérieure et la vie quotidienne, les
activités, l'animation socio-culturelle et les dees thérapeutiques, les projets de travaux et
d'équipements, la nature et le prix des serviceslus, I'affectation des locaux collectifs, I'eriteat
des locaux, les relogements prévus en cas de txawau de fermeture, I'animation de la vie
institutionnelle et les mesures prises pour favaries relations entre ces participants ainsi gas |
modifications substantielles touchant aux condgide prises en charge.Le contenu du CPOM doit
donc faire I'objet d’'une présentation aux membreyS.

Pour faciliter cette mise en ceuvre, il convientsdaligner les dispositions de l'article D. 311-3 du
CASF qui précise quelersque plusieurs établissements ou services sp@aunédico-sociaux sont
gérés par une méme personne publique ou privéejnstence commune de participation peut étre
instituée pour une méme catégorie d'établissemmntde services, au sens de l'article L. 312-1
Ainsi, un seul CVS pourrait étre réuni pour une reématégorie de structure au sein du périmetre du
CPOM.

2) Les instances représentatives du personnel
Le gestionnaire veillera, selon des modalités duiilappartient de définir, & ce que les instances
représentatives du personnel soient consultéesroéient aux dispositions existantes et notamment
quand le CPOM impacte 'organisation du travaibain des structures et services concernés.
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2.2 Le suivi du CPOM

La négociation comme le suivi du CPOM sont des eapcontournables. Les changements de
personnes chargées de la négociation, du suivi eedouvellement des CPOM tant du c6té des
autorités de tarification que des organismes gastives peuvent rendre difficile le suivi des
engagements réciproques dans le temps. Je voue idenc a définir des procédures pour les
différents CPOM qui devront assurer la tracabiiés décisions prises.

a) Le suivi du CPOM : articulation avec I'examen annuéde I'EPRD, contenu et périodicité
des revues des objectifs et dialogues de gestion

Il convient de distinguer deux processus distindéssuivi et I'évaluation du CPOM du suivi annuel
des objectifs du CPOM et notamment de I'activitangl le cadre de la procédure de cléture de
I'exercice [(examen de I'état réalisé des receadtates dépenses (ERRD)].

Il a donc été acté que se tiennent deux dialoge@gestion pendant la durée de validité du CPOM :
- un dialogue de gestion & mi échéance du CPOM (danmg€me temporalité que les coupes
PATHOS et AGGIR) ;
- un dialogue de gestion lors du renouvellement dOKZP

Afin de vous permettre cependant de suivre I'évotutle I'activité des structures du CPOM sera joint
a la cléture de chaque exercice, un état réaliséreeettes et des dépenses (ERRD) comportant
notamment le cadre normalisé de 'ERRD mais aussiapport financier et d’activité portant d'une
part sur I'exécution budgétaire de I'exercice cdast et d'autre part sur lactivité et le
fonctionnement des établissements et servicesegard notamment des objectifs du CPOM. Ainsi,
annuellement, il vous sera possible de disposéérdénts vous permettant d’apprécier I'atteinte des
objectifs du CPOM.

Il convient de souligner que faculté est offertepdevoir tenir un dialogue de gestion supplémeatair
lors de la quatrieme année d’exécution ou a tounemt en cas de situation financiére dégradée. La
remontée des indicateurs dans le cadre de 'ERRDedpart et dans le cadre du suivi du tableau de
bord de la performance, dont la généralisationpedtvue pour 2018, d'autre part, peuvent vous
permettre d’appréhender la situation de chaque ESM& I'ensemble des structures du périmeétre du
CPOM.

b) Les modifications du CPOM par voie d’avenants

Une révision du CPOM peut étre réalisée en couegétution, compte tenu des conclusions des
dialogues de gestion ou des saisines exceptiosndliasi, diverses situations peuvent entrainer la
conclusion d’avenants, comme par exemple :

- Changement du périmetre du CPOM en cours d’exécutio(ajout / retrait d’ESMS) ;
Bien que le périmetre du CPOM fasse I'objet d’égjemndés le début de sa négociation, il n'est pas
exclu que l'organisme gestionnaire souhaite élangirmodifier son périmetre, notamment suite a
I'obtention d’'une nouvelle autorisation. Il conviesdors de déterminer les objectifs assignés. €Si d
objectifs sont transversaux entre les différentblétsements et services, il convient d'y incluge |
nouvel entrant mais également de lui assigner geslgbjectifs qui pourront étre poursuivis a I'aune
d’'un nouveau contrat).

Comme évoqué plus haut, le gestionnaire peut @@ négocier des CPOM sur plusieurs champs.
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- Modification du statut du CPOM pour les CPOM relevant des dispositions de l'article
L.313-12-2 du CASF (CPOM ESMS-PH, SSIAD/SPASAD et B\ relevant
historiguement de I'article L. 313-11 du CASF ;

Comme évoqué précédemment, les ESMS relevant dR@NC au titre de larticle L. 313-11 du
CASF, signé avant Ie*jjanvier 2016, doivent conclure un avenant pouonéipe a I'obligation légale
prévue a l'article L. 313-12-2 du CASF. Il convietd souligner que cet article dispose que ce dontra
définit, d'une part, des objectifs en matiere ddtét et de qualité de prise en charge et d’autm, p
entraine l'application d'une tarification selon dexlalités définies par décret en Conseil d'Etastc
a-dire une tarification a la ressource et la mis@lace de 'EPRD. Ainsi 'avenant devra comporter
les deux aspects pour satisfaire a I'obligation.

- Changement d’option tarifaire pour les EHPAD ;
Je vous rappelle que le décret n°2014-652 du 20 P0i14 relatif aux tarifs global et partiel
applicables aux EHPAD précise les conditions dexgbment d’option tarifaire (cf. article R. 314-167
du CASF). Il s'agit de mieux réguler le changemeldption tarifaire, afin de maitriser ses
conséquences tant sur la dépense d'assurance engleedsur la qualité et I'efficience du systéme de
santé. Si l'initiative du changement d’option taiié reléve toujours de I'établissement, la demalede
changement est soumise a l'accord du directeurgéte I'ARS. Cet accord est conditionné d’'une
part, & la disponibilité des crédits dans la dotatégionale limitative ainsi qu’au respect de<sotifs
régionaux fixés dans le projet régional de santé.

Lors de la négociation des CPOM, il est possible [ gestionnaire gere plusieurs EHPAD aux
options tarifaires différentes. Le CPOM peut préveipassage au tarif au global d’'un ou plusieurs
EHPAD en cours d’exécution de celui-ci. Comme haigqué la circulaire budgétaire du 22 avril
20163, les établissements au tarif partiel avec pharenacisage intérieur demeurent a privilégier.

- Prorogation d’'une année supplémentaire du CPOM ;
La durée initiale du CPOM est fixée & 5 ans. SCROM ne peut étre renouvelé apres ces 5 ans
d’exécution, il est prorogé de fait d’'une annéepdtipentaire. Enfin, si les conditions ne sont tatgo
pas réunies pour que le CPOM soit renouvelé aubisde ces six années, il vous est loisible de
conclure un avenant d’un an pour proroger et sgeeujuridiquement le CPOM.

En effet, compte tenu du retour d'expérience surelmuvellement des CTP, il a été proposé la
transposition de la disposition permettant de gera’un an la CTP sans conclusion d’'un avenant au
modéle type de CPOM. Cette disposition est offpaigr sécuriser les CPOM dont le renouvellement
peut prendre plus de temps que prévu mais ausseralne en compte les circuits de signature des
CPOM qui peuvent parfois étre longs. Enfin, la fecde proroger le contrat d’'un an par avenant doit
rester une exception et ne saurait devenir la ré&gieeffet, c’est une souplesse qui est accordée po
prendre en compte certaines situations rendarititbfie renouvellement du CPOM. Ainsi, il vous
appartient de veiller, en routine, a ce que laelunéyenne des contrats soit de 5 ans.

- Modification des conditions d’accueil des bénéficiees de l'aide sociale en cours
d’exécution du CPOM ;
L’organisme gestionnaire dispose de plusieursrateres pour modifier les conditions d’accueil des
bénéficiaires de l'aide sociale, telles que [I'higdion partielle ou totale conformément aux
dispositions de l'article L.313-8-1 du CASF ou ercde conventionnement d'aide sociale prévu a
l'article L. 342-3-1, en accord avec le ou les @iissdépartementaux dont il reléve.

Cette évolution, visant a mieux adapter I'activigs EHPAD au public effectivement accueilli, doit
faire I'objet d'un avenant au CPOM, prévoyant alitiment des conditions d’habilitation différentes.

» CIRCULAIRE N° DGCS/SD5C/DSS/CNSA/2016/126 du 22ila2016 relative aux orientations de I'exercicel@(pour la campagne
budgétaire des établissements et services médatausoaccueillant des personnes handicapées gedssnnes agées (accessible sur le lien
suivant :http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2016/04/&0841.pdf
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- Mise en place d’'un plan de redressement ou d'un ptade retour a I'équilibre financier
en cours d’exécution du CPOM:;

Conformément aux dispositions de Il'article L. 3341 du CASF, lorsqu’un déséquilibre financier
significatif persistant ou des dysfonctionnemerdaaglla gestion des ESMS gérés par un organisme
gestionnaire privé non lucratif sont constatéytbaté de tarification compétente doit adressee a
dernier une injonction d'y remédier dans un délaelle fixe. Les modalités de retour a I'équilibre
font obligatoirement l'objet d'un avenant au CPOkélévant des articles L. 313-11, IV ter du
L. 313-12 ou L. 313-12-2 du CASF).

c) Le renouvellement du CPOM

Un dernier dialogue de gestion doit se tenir & @bé du CPOM. Il a vocation a dresser le bilan du
CPOM écoulé mais aussi a aider a la formalisatiodidgnostic partagé du futur CPOM. L'ensemble
de ces étapes pouvant prendre beaucoup de tenmgs, ikcommandé, dans la mesure du possible
d’anticiper les délais inhérents au renouvellenhenstde la derniére année.

2.3 Les outils pour faciliter la mise en place dalréforme

Il convient de souligner que toutes les régions ammtnu des difficultés pour conclure les CTP en
temps et en heure : mobilisation insuffisante déaces crédits de médicalisation eu égard a ceytain
projets, difficultés a trouver un compromis entemsemble des parties, retard lié & 'accumulatien
CTP a renouveler, etc. Conscient de I'ensemblebtiesnges identifiés jusqu’alors, il a paru opportun
de définir en premier lieu, un modéle de contrgtetgle CPOM assez souple pour permettre une
appropriation rapide tout en disposant de la factét I'adapter. Pour faciliter la mise en ceuvreate
différents chantiers (réforme contractualisatioorfditisation des dotations et passage a 'EPRD)
différentes instructions et guide ont vocation glieker le nouveau cadre réglementaire, budgétire
comptable des ESMS soumis & 'EPRD. lls ont vocaéiorous accompagner au cours de la période
transitoire. Enfin, un systéme d’informations sdéployé a compter de 2018 « eCars » pour faciliter
la mise en ceuvre et le suivi des CPOM.

a) Le tableau de bord de la performance

Afin de vous accompagner dans la mise en ceuvreededispositions, le tableau de bord de la
performance du secteur médico-social dont le déplent est assuré par I'ANAP en lien avec
'agence technique de l'information sur I'hospisalion (ATIH) permet notamment de doter les
structures d'un outil de pilotage interne et de parmaison avec des structures de mémes
caractéristiques. Il contribue & améliorer la cissance de I'offre sur le territoire en construtdan
premiére base de données du secteur médico-dénfal, en lien avec la généralisation des CPOM, le
tableau de bord de la performance du secteur médicial structure les échanges, objective le
dialogue et favorise les démarches de contracatimlis (réalisation du diagnostic, suivi des
objectifs...).

Cet outil qui comporte des données financiéregedsources humaines et d’'activité, est en cours de
généralisation auprés des établissements et serdicesecteur médico-social jusqu’en 2017. Des
travaux sont engagés autour de son amélioratiategtréflexions seront notamment menées sur la
pertinence et la robustesse des indicateurs. Ib@ation a se substituer aux actuels indicateurs
réglementaires, ce qui fera I'objet d’une rénovata 2017 des textes réglementaires applicables.

b) Le systeme d'informations eCars

Conscient que la généralisation et I'obligationsdger des CPOM pour les ESMS va engendrer une
charge de travail importante tant pour les étadulimmnts et services que pour les autorités de
tarification, le Secrétariat Général des Ministecbargés des Affaires sociales et la Délégatioa a |
Stratégie des Systemes d’Information de Santé #eahagénéraliser un systéeme d’information
destiné a faciliter I'échange et le partage d'infation entre les parties prenantes sur les diffésen
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phases de la vie d'un CPOM (élaboration initialegléation, modification par voie d’avenants ou par
prorogation).

Identifie comme un projet prioritaire du schémaedieur du S| des ARS, eCars a pour objectif de
devenir I'outil unigue de gestion des contratsoetventions liant I'ARS et les offreurs en santé&ale
territoire.

Actuellement en cours de déploiement sur les CP@htares, il a vocation a étendre son périmétre a
I'ensemble des natures de contractualisation dé&séiRlonc aux CPOM du secteur médico-social.

eCars est un outil mutualisé de gestion des canfats’adresse :
- a l'ensemble des ressources internes a I'ARS impkg dans la démarche de
contractualisation ;
- aux correspondants chargés de ces travaux au esirétdblissements ou des organismes
gestionnaires ;
- il sera également accessible par les conseils @épantaux qui pourront I'alimenter.
Cet outil permettra de renforcer et accélérer lekaBges dématérialisés entre les acteurs et
d’automatiser une partie des processus de conalesztion pour dégager ainsi des gains d’efficacité
et de qualité dans la mise en ceuvre des procesgyestion des CPOM.

Ainsi, I'outil eCars permettra:

- de faciliter la phase de dialogue et d’élaboraties CPOM : permettant d’avoir une vision
consolidée d'un établissement. Pour proposer wette I'outil s’appuiera notamment sur les
données issues du tableau de bord de la perforndaneecteur médico-social (avec lequel des
travaux d'interface sont prévus) et sur des satstide partage de document ;

- d'assurer le suivi de I'ensemble des CPOM graes andicateurs ;

- de favoriser I'harmonisation des pratiques de emttialisation au sein de la région et le
partage des meilleures pratiques avec les autr&s;AR

- de disposer de données régionales et nationafesjuantitatives que qualitatives relatives a
la contractualisation.

c) Les nomenclatures SERAFIN-PH

La premiere étape de la réforme de la tarificatBERAFIN-PH a permis la validation de deux
nomenclatures : la nomenclature des prestatiofs mbmenclature des besoins. Ces nhomenclatures
permettent de décrire avec un vocabulaire partdigée part les besoins des personnes et d’autte par
les prestations directes et indirectes que ledigtainents et services accompagnant les personnes e
situation de handicap peuvent mettre en ceuvre. &gucturation en domaines (santé, autonomie,
participation sociale) tant pour les besoins qué# pes prestations directes peut étre utile dacadiee

de vos échanges avec les organismes gestionnaires.
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ANNEXE 2 : LES DIFFERENTS CPOM DU SECTEUR SOCIAL ET MEDICO-SOCIAL

Type P . Commentaires et
d'ESSMS | Base juridique Eerlmetre ESSMS de Périmetre élargi Signataire(s) objet du CPOM Durée du articulations entre les
. ase du CPOM CPOM P
concernés différents CPOM
tout CPOM de droit communun ou plusieurs ESSMSPeut étre élargi a d'autreEntité gestionnairgAtteinte d'objectifs retenus daps ans CPOM de droit commiin
ESSMS prévu a l'article L. 313-1[lgéré(s) par un mémaépartements en caautorité(s) ayant délivrgle cadre des schémas facultatif volonté de$
du CASF et issu de la Ipbrganisme gestionnaire| d'accord entre I'ensemblautorisation différentes parties plufi
CPOM n°2002-2 du 2 janvierl'échelle du département des financeurs voire a dest le cas échéant les établissements pluri annualfté
facultatif | 2002 de rénovation de départements d'une aufrerganismes de sécurité budgétaire objectifs en
I'action sociale et médico- région. sociale relations avec  schéma(s)
sociale obligations  respectives  pt
moyens nécessaires a leur nfise
en ceuvre
EHPAD /| CPOM prévu au IV ter deObligatoire Autres ESMS du mémePCD / DGARS fixe les obligations respectivésans Montée en charge progressive
PUV l'article L. 313-12 ddun ou plusieurs gestionnaire sur le des parties signataires et prévoit sur 5 ans du®ijanvier 2017 a
CASF EHPAD(s) ou PU\ département voire sur les modalités de suiyi 31 décembre 2021.
CPOM Pluri établissementsgéré(s) par le mémeplusieurs en cas d’'accord notamment sSous forme Entrée en vigueur de I'EPRD
obligatoire | EHPAD / PUV| gestionnaire  sur  uhentre les acteurs d'indicateurs. Définit des au 1ler janvier 2017 podir
pour les| Disposition issue dgterritoire d'implantatior] objectifs en matiere d'activités, 'ensemble des EHPAD gt
EHPAD et|l'article 58 de la loj départementale de qualité de prise en charge PUV. CPOM vaut conventig
les PUV |relative a l'adaptation de d'accompagnement et a recevoir des bénéficiaires e
la société au d'intervention des établissements l'aide sociale départementaje.
vieillissement (ASV) de santé y compris en matiere|de préconisation de ligr
soins palliatifs. Il précise le cas autorisation de frais de siege
échéant la nature et le montant dans le CPOM pour n'avdir
des financements qu'un seul document
complémentaires. contractuel autant que faire fse
peut.
Résidence | Prévu au lll de l'article L. Résidence autonom|eSi le gestionnaire gére UPCD et ARS si la RAPerception du forfait autonomj& ans L'ensemble des RA (nt
autonomie | 313-12 du CASH (RA) EHPAD, possibilité de ngpercoit un forfail en contrepartie de leurs missians vocation a percevoir le forfajt
Disposition récente de |a conclure qu'un  sellk soins ». de prévention autonomie.
CPOM loi ASV CPOM pour 'EHPAD e CPOM facultatif maig
facultatif la RA en cas daccond obligatoire pour percevoir le

entre les ATC

forfait autonomie.




de
hu

qui

Type dESSMS Base iuridique Périmétre ESMS | Périmetre Sianataire obiet du CPOM Durée du | Commentaires et articulations entre les
concernés J q base élargi 9 I CPOM différents CPOM
CPOM  Service Prévu a l'article L. 313-111SAAD NON PCD favoriser la structuratiors ans
d'aide ef du CASF territoriale de l'offre d'aide fa
accompagnementenvoi au CPOM de droits domicile et la mise en ceuvre fde
a domicile| communs du L. 313-11 du leur mission au service du publig
(SAAD) CASF
Dispositions récentes (articles
CPOM facultatif | 46 et 47 de la loi ASV)
CPOM Prévu par décret et arrét8PASAD NON SPASAD L'expérimentation d'un modele ans La signature du CPOM au titre
expérimentation | Disposition récente prévue|axpérimentateur expérimentateur ou lesntégré d’organisation, de I'expérimentation peut intervenir jusqu’
SPASAD I'article 49 de la loi ASV services qui le fonctionnement et de financement 30 juin 2017 pour une durée de 2 ans
composent, le PCD et'un SPASAD est subordonnég a peut étre prorogée jusqu'a 5 ans.
CPOM facultatif le DGARS la signature d'un CPOM L. 3138-
11 CASF
CPOM  ESMSY article L. 313-12-2 du CASH 2°, 3, 5 et 7° du [NON Entité gestionnaireAmélioration de la qualité de5 ans Programmation de la signature de ces C
"personnes IME, ITEP, IEM, EEAP, de l'article L. 312-] autorités ayant délivrg'accompagnement et des priges sur 6 ans a compter dfi Jjanvier 2016.
handicapées”, | CMPP, CAMSP et CAF$du CASF, ainsi que autorisation (DGARS dten charge.
AJA et SSIAD/|crées et gérés par cdes services le cas échéant PCD) Mise en place de 'EPRD I'exercice suivd

SPASAD prévu
par la LFSS pou
2016
(dispositions
complétées par |

établissements, SESSAD, |
riardins d'accueil spécialisé
BAPU, CRP, CPO, MAS
FAM, SAMSAH et ESAT.

alLes établissemen

ementionnés au §
sdu méme |, relevar
,de la compétenc
tarifaire du
PDGARS et, le ca

Passage d'une tarification d

prix de journée a une dotatipn
globale de financement.
«ondamisation » des ESAT

la signature du CPOM

POM

Nt

LFSS 2017). d’hébergement temporaire géchéant, de Ia (article 74 de la LFSS pour 2018).
secteur des personnes |@ompétence
CPOM situation de handicap soptarifaire conjointe.
obligatoire également concernés, ainsi
que les SSIAD/SPASAD et
AJA
CPOM de| CPOM prévu a l'article 158un seul ESSMS NON Autorité ayant déliyfEransformation de l'offre suite |&® ans Ce CPOM a pour objet d'accompagner
restructuration |de la loi n°2016-41 du 26 l'autorisation une modification ou a Ia I'établissement ou le service lors della
de l'offre janvier 2016 de publication d'un nouveau schéma, modification ou de la transformation de qon
modernisation de  notie l'autorité ayant délivre activité. L'habilitation a recevoir deés
CPOM facultatif | systeme de santé CPOM qui l'autorisation peut demander |la bénéficiaires de l'aide sociale départemerjtale
modifie l'article L. 313 -9 d conclusion d'un CPOM pour ou celle de dispenser des soins aux asgurés
CASF et renvoi au CPOM de accompagner 'ESSMS a sociaux peut étre retirée en cas de jon
droit commun transformer ou modifier son atteinte des objectifs de reconversion oy de
activité. transformation aprés un délai préalablement

établi et qui ne peut étre inférieur a un an.




ANNEXE 3 : LA MISE EN (EUVRE DU DECRET N° 2016-696 DU 27 MAI 2016 RELATIF AUX
RESIDENCES AUTONOMIE ET PORTANT DIVERSES DISPOSITIONS RELATIVES AUX ESMS POUR
PERSONNES AGEES — VOLET CPOM

La présente annexe vise a rappeler brievementemgsux de la modernisation des résidences
autonomies opérée par la loi ASV, offre interméaiantre le domicile et 'TEHPAD avant d’expliciter
les modalités de conclusion du CPOM que les résaenutonomie doivent désormais conclure pour
bénéficier du forfait autonomie et, le cas échéduntorfait soins

La loi n°2015-1776 du 28 décembre 2015 relativadaptation de la société au vieillissement (ASV)
promeut particulierement le développement de koff¥habitats intermédiaires pour apporter une
réponse adaptée au besoin d’habitat et de serd@epersonnes agées et rompre leur isolement. En
effet, elles apportent une réponse pertinente agwribs de diversification des modes d’hébergement
pour les personnes agées et permettent de faieeafdisolement des personnes agées valides ou
devenues fragiles, a un co(t intéressant pour ilEndes publiques et pour les résidents. Le
développement de cette offre constitue donc unsppetive plus immédiate pour faire face au choc
démographique a venir et les services de I'Etateddiétre particulierement mobilisés, en lien desc
collectivités locales, pour assurer le développdndes résidences autonomie sur les territoirea et |
mise en ceuvre de la réforme.

La loi a renommé les logements foyersem@sidences autonomie afin de leur assurer une meilleure
visibilité et de les rendre plus attractifs. Toes logements foyers pour personnes ageées, quimeuve
également accueillir des personnes handicapéesjedass travailleurs et des étudiants dans des
proportions inférieures a 15% de leur capacité riafle, sont devenus des résidences autonomie
depuis la publication de la loi.

Pour mémoire, une résidence autonomie est a laifoétablissement social et médico-social relevant
du 6° du | de l'article L. 312-1 du CASF et un disgement relevant de l'article L. 633-1 du code de
la construction et de I'habitation (CCH) destinélagement collectif des personnes ageées, a titre de
résidence principale, dans des immeubles compadatémfois des locaux privatifs meublés ou non et
des locaux communs affectés a la vie collective.

Les résidences autonomies représentent une offptudede 110 000 places installées, réparties dans
plus de 2300 structures, qui accueillent trés nitajoement des personnes agées autonomes a
'admission, I'avancée en age des résidents ndaassiouvent un accompagnement dans un but de
préservation de leur autonomie.

Le décret n°2016-696 du 27 mai 2016 relatif auidedces autonomie et portant diverses dispositions
relatives aux ESMS pour personnes agées définilifierentes modalités de mise en ceuvre de la
nouvelle mission de prévention de la perte d’autteodes résidences autonomie reconnue et
réaffirmée par la loi. Cette mission sera soutepae un forfait autonomie afin de financer des

dépenses non médicales permettant de mettre ereadasractions individuelles et collectives de

prévention de la perte d’autonomie.

Le montant du forfait autonomie est défini, pouraghe résidence autonomie, par le Conselil
départemental ou, le cas échéant, par la métrogates, le cadre d’'un CPOM, en lien avec les prierité
de financement définies par la conférence départeigedes financeurs de la prévention de la perte
d’autonomie des personnes agées.

! Cf. Foire aux questions accessible au lien sui{&te intranet du ministére et diffusée aux cossgépartementaux par le biais du réseau
idéal connaissances)
https://paco.intranet.social.gouv.fr/sante/dre@éff8S/dossiers_thematiques/H%C3%A9bergement%20dge¥s2Mnes%20%C3%A29%
C3%A9es/Documents/14-09-
2016%20Foire%20aux%20questions%20RA.pdf#searclegfdifaux%20guestions%20r%C3%A9sidence%20autonomie




Le décret définit également les contours de lfatition et de I'utilisation de ce forfait autonomi@e
dernier est financé dans le cadre d'un concoursévannuellement par la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie (CNSA) aux conseils @gépmentaux ou, le cas échéant, aux métropoles,
en fonction du nombre de places dans les résidemg@smomie relevant de leur périmeéetre au 31
décembre de l'année N-1 inscrit dans le fichieromal des établissements sanitaires et sociaux
(FINESS).

Pour les résidences autonomie bénéficiant d’uraifosibins au sens du IV de l'article L. 313-12 du
CASF, le périmetre du CPOM sera élargi aux ARSestahdra tripartite. Plutdt que de conclure deux
CPOM différents pour une méme structure, parti & gris de regrouper les signataires pour ne
conclure qu’'un seul CPOM.

1) Rappel du fondement juridique du CPOM pour les régilences autonomie

Le CPOM est un outil permettant de moderniser dodiue entre les pouvoirs publics et les ESSMS
en fixant des objectifs de qualité et d'efficienea, contrepartie de perspectives pluriannuelledesur
financement des établissements. Il constitue uitalde outil de gestion budgétaire au service de la
stratégie d’'un gestionnaire.

Le CPOM que les résidences autonomie signent péuefizier du forfait autonomie, et pour
certaines, du forfait soins, reléve de deux fondemgiridiques distincts :

> Larticle L. 313-11 du CASF :

Ce contrat peut étre conclu entre des personnealesogestionnaires d’ESMS et la ou les autorités
chargées de leur autorisation. Sa durée est librefnge par les parties contractantes mais elle ne
peut dépasser cing ans.

Initialement, ce CPOM de droit commun est prévurRcuriser les gestionnaires et simplifier leur
gestion en contrepartie de leur engagement danside en ceuvre des objectifs des schémas
territoriaux dont ils relevent, d’'un projet d’étesiement ou de service, ou d’'actions de coopération
sociale et médico-sociale.

Désormais, lorsque ce contrat est conclu sur la Bas dispositions des Il et IV de l'article L.3312
du CASF, il définita minimale montant du forfait autonomie, et le cas échéanforfait soins, ainsi
que les objectifs assignés a la résidence autongqumaigt & I'utilisation de ces crédits.

Les autres thématigues mentionnées a l'articlelB-BL du CASF (objectifs des schémas territoriaux,
projet d’'établissement, action de coopération)iajnge les éléments touchant a I'organisation et au
fonctionnement de ces structures (notamment coanerta qualité des prestations minimales
proposeées et de I'accompagnement individualiséygrauégalement étre abordées dans le cadre de ce
CPOM.

A compter de 2017, il convient d’encourager, augue faire se peut, la conclusion de CPOM en
abordant une palette large de thématiques quantfoaationnement et a I'organisation de
I'établissement ainsi qu'a son action sur le teimdt afin de faire de ce contrat, pour la ou lewdtiés
chargées de l'autorisation des résidences autonamieéritable instrument de pilotage et de mise en
cohérence des objectifs de ces structures avepriestés de politiqgue publigue, notamment en
matiere de prévention de la perte d’autonomie.

> Le IV ter de 'article L. 313-12 du code de I'acticsociale et des familles :

Ce contrat, de 5 ans, est conclu entre les persomnerales gestionnaires d’établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantedBldPde petites unités de vie (PUV) et la ou



les autorités chargées de leur tarification. Sampgdre peut étre élargi a d’autres activités dams
logique d’amélioration des parcours mais aussi deuatisation.

Ainsi, lorsqu’un gestionnaire gére plusieurs EHP&DPUV et gére, en plus, d’autres établissements
et services sociaux et médico sociaux, ces derpeugent étre inclus dans le périmetre du contrat.
Cela permet de limiter le nombre de contrats, depliiier la gestion, notamment financiére et
comptable ainsi que de mieux coordonner l'actioncde établissements et services. Lorsque le
gestionnaire d’une résidence autonomie, en acoad las autorités de tarification souhaite utiliser
type de contrat, une annexe au CPOM est crééelafpréciser le montant du forfait autonomie et les
objectifs assignés quant a son utilisation. La méiaenarche est opérée lorsque la résidence
autonomie bénéficie d’un forfait soins.

Le choix de ce type de CPOM par les parties cotandes n'est pas sans emporter certaines
conséquences, notamment :

» En termes de normes comptables lorsque ce CPOM est conclu, le contrat type et le
nouveau cadre de 'EPRD sont applicables a laeésel autonomie, dés I'exercice suivant la
signature du CPOM. Ce n'est pas le cas lorsque RON conclu releve de larticle
L. 313-11 du CASF;

» En termes de calendrier :la programmation de la signature de ce type deNCB®chelonne
sur cing ans a compter dff janvier 2017. Dés lors, il est conseillé, pouptemier CPOM,
de s’appuyer sur l'article L. 313-11 du CASF entdgrer, lorsque le gestionnaire est unique,
la démarche globale du CPOM du IV ter de larticle813-12 du CASF au fur et a mesure de
la montée en charge progressive de la réformeaiaifdes EHPAD en fonction de la
programmation conjointe arrétée par les consepadémentaux et les ARS, afin de faciliter
une conclusion rapide des premiers CPOM et de sergiarder I'utilisation des crédits
alloués.

Scenarii possibles pour les résidences autonomie :

- Choix du CPOM relevant du L. 313-11 du CASF => RGDMM peut étre négocié et signé des
maintenant ;

- Choix du CPOM relevant du L. 313-11 du CASF jusqcé&que la résidence autonomie
puisse intégrer la démarche du CPORKRPAD » => un premier CPOM peut étre négocié et
signé dés maintenant. Sa durée sera fixée en donde la programmation arrétée par le
conseil départemental et I'ARS pour la signature @POM «EHPAD» afin que Ig
résidence autonomie puisse rejoindre la démarchmiaent venu ;

- Deés 2017, choix du CPOMEHPAD »=> attente selon la programmation arrétée pauresi
le CPOM «EHPAD» => risque de décalage dans le versement deaitfodur un ou
plusieurs exercices.

Par ailleurs, les ARS et les conseils départemgrgant vivement incités a organiser une réunion
d’information avec tous les responsables des résgdeautonomie du département pour présenter la
démarche de contractualisation. Les évaluatiotexrins/ externes déja menées et transmises aux
conseils départementaux par les gestionnaires wtodtee capitalisées et servir de supports dans les
négociations afin de gagner en délai.



1) L’articulation entre le programme coordonné établi par la conférence des
financeurs et le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) des
résidences autonomie

Le forfait autonomie est attribué dans le cadreptewités définies par la conférence des finanseur
dans son programme coordonné de financement dévargion de la perte d’autonomie. Son montant
est néanmoins fixé par le département (la conférdes financeurs n’étant pas autorité de tariboati
dans le cadre d’'un CPOM négocié et signé avecsidedce autonomie, dans le respect des priorités
définies par la conférence des financeurs.

De fagon concrete, a partir du concours financieba versé par la CNSA au département, et
communiqué aux membres de la conférence par lestdéments, ces derniers définissent des priorités
de financement (ex : priorité 1 : actions sur &nlsocial, priorité 2 : actions sur la préventias d
chutes, priorité 3 : actions sur la stimulation ldemémoire). Ces priorités devront étre définies
conformément aux dispositions de l'article D. 38834 du CASF qui définit le périmétre des actions
collectives de prévention de la perte d’autonorigsuite le conseil départemental traduit de maniere
opérationnelle ces priorités a travers la fixatidnbjectifs et la fixation du montant du forfait
autonomie dans le cadre du CPOM. En dernier lieur pssurer une bonne utilisation des crédits des
2016, ces priorités peuvent étre prises en comptsteriori de la conclusion du CPOM, dans le cadre
d’un avenant.

Il faut préciser qu’une certaine latitude est l@éssaux résidences autonomie, dans le respect des
dispositions réglementaires, pour conclure le CP@Mc le département, tout en respectant les
priorités et les objectifs définis par la conféremtes financeurs que préside le conseil départament
Elles doivent néanmoins justifier de leur utilisatidans le cadre de la remontée d'information
annuelle gu’elles doivent effectuer aupres du dbdépartemental.

2) La conclusion du CPOM pour les résidences autonomie

Le conseil départemental initie une démarche déractoalisation avec chaque résidence autonomie
dans le cadre de laquelle sont négociés des dbjemti matiére de mise en oceuvre d’actions
individuelles et collectives de prévention de late@eal’autonomie qui sont conformes aux priorités

définies dans le programme de la conférence. Ectitondes objectifs fixés, le département fixe le

montant du forfait autonomie pour la résidence rartae.

En sus de ce processus de négociation et defiaation a I'objectif, le département peut moduter
montant en fonction des critéres prévus par leeseX! peut ainsi majorer ce montant si la stmectu
s'engage a mutualiser ses actions, a les ouvrifestt€rieur ou si cette derniere est habilitééaidée
sociale. A linverse, il peut minorer ce montantdsis actions de prévention de la perte d’autonomie
peuvent étre financées par le forfait soins ddrlecgire. Dans tous les cas, cette modulation&toét
raisonnable et respecter les grands équilibresidédans le programme coordonné de la conférence
des financeurs. Le conseil départemental a touieida pour utiliser ce critere de modulation en
fonction des réalités du terrain.

Il convient néanmoins de préciser que ces critéeamodulation n’'empéchent pas la négociation dans
le cadre du CPOM qui reste I'outil d'attribution thrfait autonomie. Toutes les résidences autonomie
y sont éligibles, sans distinction, les criteresnaedulation ne pouvant en aucun cas constituer un
motif valable pour le conseil départemental pouuger l'attribution du forfait autonomie. La
modulation n'est pas laissée a I'appréciation sminme des départements puisqu’elle est limitée par
une liste limitative de criteres pouvant la justifi Par ailleurs, le cadre de base de la fixation d
montant du forfait autonomie reste celui du CPOMjriodulation ne vient qu'a posteriori et & titre
subsidiaire. Les moyens alloués doivent restergitigmnés aux objectifs fixés.



3) Larticulation entre forfait autonomie et forfait s oins dans le CPOM

L'attribution du forfait soins et du forfait automie obéit a des regles différentes, il N’y a doas gn
principe d’articulation spécifique a prévoit, siwest lorsque le forfait soins participe au finamznt
d’actions de prévention de la perte d’autonomisein de la structure — en finangant du personnel de
soins qui réalise ce type d'actions notamment. Udmm document contractuel comprend les
dispositions relatives a ces deux forfaits par sdigificacité et de simplification mais chacun cies
financements bénéficient d’'une partie dédiée dam®ihtrat, conformément aux dispositions du décret
n°® 2016-696 du 27 mai 2016 relatif aux résidencegsreomie et portant diverses dispositions relatives
aux ESMS pour personnes ageées.

4) La structuration-type minimale du CPOM

La structuration du CPOM obéit aux regles de droitmmun définies dans la circulaire
n°DGCS/SD5C/2013/300 du 25 juillet 2013 relativiaamise en ceuvre du CPOM prévu a l'article
L. 313-11 du CASF et dans la présente instrucgarfonction du type de CPOM choisi.

Concernant la partie du CPOM spécifique au fodatonomie et au forfait soins, cette derniére doit
comportera minima a partir du diagnostic réalisé dans le cadreadmhférence des financeurs et de
la partie du programme coordonné de financemergawwée au forfait autonomie :

- La liste des objectifs en nombre resserré assitidicateurs définis d’une part en fonction
des informations obligatoires, définis par lesdsxpour le rapport d'activité de la conférence
des financeurs (forfait autonomie), et d’autre pamtfonction des besoins identifiés ;

- Les moyens engagés : le montant du forfait, leméfds ayant permis son calcul ainsi que la
justification, pour le forfait autonomie, de I'usation éventuelle de certains criteres de
modulation, et pour le forfait soins, de 'empl& personnels de soins au sein de la structure.
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ANNEXE 4 : LE CONTRAT PLURIANNUEL D 'OBJECTIFS ET DE MOYENS DES SERVICES D’AIDE
ET D’ACCOMPAGNEMENT A DOMICILE (SAAD) ET DES SERVICES POLYVALENTS D'AIDE ET DE
SOINS A DOMICILE (SPASAD)

Les services d'aide et d'accompagnement a donf®HAD) autorisés relevant des 1°, 6° et 7° du | de
l'article L. 312-1 du code de I'action sociale esdamilles (CASF) qui interviennent respectivement
aupres des familles fragilisées, des personnességtédes personnes en situation de handicap ou
atteintes de pathologies chroniques, disposent damrat pluriannuel d'objectifs et de moyens
(CPOM) spécifique. C'est ce CPOM, introduit partiele 46 de la loi n° 2016-1776 du 28 décembre
2016 relative a I'adaptation du vieillissement (ASAt défini par l'article L. 313-1-1 du CASF, qui
encadre la contractualisation entre les SAAD gtrssident du conseil départemental. Quand elle a
lieu, cette contractualisation est facultativeedt d’emblée nécessaire de rappeler que le CPONhest
outil qui permet de traduire les orientations das®l départemental en matiere d’aide a domicile et
d’'appuyer sa démarche de structuration de I'ofiue Ig territoire départemental, en application
notamment des dispositions des articles 46 a 48 lbe ASV.

Le développement de la contractualisation pourskwices du secteur social et médico-social est
favorisé par la mise en ceuvre du CPOM pluriactvigéévu au IV ter A de l'article L. 313-12 du
CASF dans lequel ces services peuvent étre inBlass ce cas, il sera prévu un volet de ce CPOM
concernant les SAAD tenant compte des mentiongatilires spécifiques au CPOM prévu a l'article
L. 313-11-1 du CASF, de méme qu'un volet concerniewpérimentation sur les SPASAD
«intégrés».

Dans le cadre de ce CPOM pluriactivités, en apiiina de [linstruction ministérielle
N°DGCS/SD5C/CNSA/2016/304 du 10 octobre 2016 nedadiu calendrier de campagne budgétaire, il
est prévu l'obligation expresse de production dARRD par I'ensemble des établissements et services
inclus dans son périmetre, & compter de I'exersigeant I'entrée en vigueur de ce CPOM.

1) Un CPOM spécifique valant mandatement au sens du dit européen pour les
SAAD

Le CPOM des SAAD est conclu dans les conditionsdddt commun mentionnées a l'article
L. 313-11 du CASF, avec notamment une durée magimal5 ans et la possibilité qu'il concerne
plusieurs SAAD.

Cependant, de maniere spécifique aux SAAD, l'aticl 313-11-1 du CASF prévoit que ce CPOM
comporte 11 mentions minimales obligatoires lui rhomt valeur de mandatement au sens du droit
européen, conformément a la décision de la Comonmissiropéenne du 20 décembre 2(HAative a
I'application de l'article 106, paragraphe 2, daité sur le fonctionnement de I'Union européenne au
aides d’Etat sous forme de compensations de sepuickic octroyées a certaines entreprises chargées
de la gestion de services d'intérét économiquergéné

«1° Le nombre et les catégories de bénéficiaires gmicharge au titre d'une année ;

2° Le territoire desservi et les modalités horaidesprise en charge ;

3° Les objectifs poursuivis et les moyens mis emexu

4° Les modalités de calcul de l'allocation et deplaticipation, mentionnées au troisieme alinéa de
l'article L. 232-4, des personnes utilisatricesbénéficiaires de I'allocation mentionnée a I'amicl

L. 232-3;

5° Les paramétres de calcul, de contrble, de réuigt de récupération des financements alloués par
le département ;

6° Les modalités de participation aux actions dévention de la perte d'autonomie prévues par les
schémas départementaux relatifs aux personnes ¢epéls ou en perte d'autonomie mentionnés aux
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deux derniers alinéas de l'article L. 312-5 du CASar le schéma régional de santé mentionné a
l'article L. 1434-3 du code de la santé publiquesaqu'a I'optimisation des parcours de soins des
personnes agees ;

7° Les objectifs de qualification et de promotignfpssionnelles au regard des publics accompagnés
et de l'organisation des services ;

8° Les modalités de mise en ceuvre des actionségengion de la maltraitance et de promotion de la
bientraitance ;

9° La nature et les modalités de la coordinatiore@'es autres organismes a caractére social,
médico-social ou sanitaire ;

10° La nature et la forme des documents adminifttafinanciers et comptables ainsi que les
renseignements statistiques qui doivent étre corigués au département ;

11° Les critéres et le calendrier d'évaluation deons conduites.

Compte tenu de I'activité particuliére des SAADariille », les mentions aux 4° et 6° de l'article
L. 313-11-1 du CASF ne leur sont pas applicables.

Il faut rappeler que ce CPOM peut étre conclu ales services tarifés ou non, dés lors que des
bénéficiaires de I'APA ou de la PCH y recourent.

2) La structuration et la qualité de I'offre appuyée sir le CPOM

Le CPOM est un outil souple qui permet au présidentonseil départemental de faire évoluer I'offre
de services d’aide et d’accompagnement et de letater au regard des besoins du territoire et de
I'offre disponible, tout en tenant mieux compter paemple, des sujétions liées aux territoiresuxira
ou encore en visant une efficience accrue contniba@si a renforcer I'équilibre économique des
services. Le CPOM permet également de développeralgions de prévention de la perte
d’autonomie, conformément aux objectifs de la IGNA

Il peut ainsi fixer des contreparties financierex &ngagements pris par le SAAD, mais il peut
également comporter une dimension uniquement gtigét (missions spécifiques, mise en ceuvre du
cahier des charges national des SAAIR,).

Il peut en outre permettre de préciser le périmtdratorial d'activité des SAAD dans le cadre de
l'autorisation & accueillir des bénéficiaires dalfcation personnalisée d’autonomie (APA) ou de la
prestation de compensation du handicap (PCH) cowdfiorent a I'article L. 313-1-2 du CASF.

Compte-tenu de la diversité de cette offre de sesviet du fait que certains services anciennement
agréés sont moins connus des départements, lausamclde CPOM, nécessitera peut-étre plus que
pour toute autre offre sociale ou médico-sociadecdnduite de diagnostics préalables de territoire.
Certains départements ont conduit ces diagnostidiere avec I'ensemble des SAAD, ce qui a amené
chacun a repenser les organisations et modes n¥émigon au regard d’indicateurs d’activité arrétés
conjointement. Une telle démarche facilite enslateonclusion des CPOM avec les SAAD, dont le
nombre souvent élevé peut faire craindre une chdeggestion importante.

La conclusion d'un CPOM prévoyant le financementSRAD par forfait global peut permettre aux
personnes prises en charge par le service de bénéu calcul forfaitaire de I'allocation et de la
participation au regard de leur plan d’aide préau [farticle L. 232-4 du CASF, davantage adapté a
leurs besoins.

Le CPOM prévu pour les SAAD pourra étre utilisélégeent dans la perspective de la constitution de
SPASAD afin de combiner aide et soins & domicifenctamment article 49 de la loi ASV).

Enfin un CPOM est requis pour l'usage des crédappmli aux développement des bonnes
pratiques conjointes des départements et des esné@n application des dispositions de
l'arrété du 23 décembre 2016 modifié relatif awafioement du fonds d'appui a la définition
de la stratégie territoriale dans le champ ded'adlomicile, de soutien aux bonnes pratiques



et d'aide a la restructuration des services d'atdd'accompagnement a domicile prévu a
I'article 34 de la loi de financement de la sééusitciale pour 2017.

3) La situation des SPASAD constitués en applicationedl’article 49 de la loi ASV

Les SPASAD constitués en application de I'artickedé la loi ASV doivent conclure un CPOM, dont
les clauses obligatoires sont définies par I'ardét&0 décembre 2015 relatif au cahier des chatges
SPASAD. Ce CPOM, est signé par le SPASAD expériatent ou les services qui le composent, le
président du conseil départemental et le direcggméral de I'ARS afin de mettre en place
'expérimentation d’un modele intégré d'organisatiale fonctionnement et de financement. Ce
faisant, cette expérimentation concourt égalemdatséructuration de I'offre d'aide et de soins kur
territoire, dans un objectif de construction decpars adaptés aux besoins des personnes agées et de
personnes handicapées

A ce titre, et pour faciliter le rapprochement d#sictures, la mise en ceuvre des dispositions de
l'article 49 n'exige pas la constitution d'une seetité gestionnaire porteuse du projet de SPASAD
intégré : chaque structure constitutive pouvantseorer son autorisation propre par voie de
conséquence. Le cadre expérimental permet égalem@entSPASAD intégrés de déroger aux
principes de droit commun du CPOM prévu par I'detic. 313-11 du CASF. Ainsi deux organismes
gestionnaires peuvent conclure ce CPOM. Cependacgnvient de préciser que chaque entité
signataire percoit ses propres financements etyja’ideux budgets distincts (une pour chaque&ntit
Les modalités de financement du SPASAD intégréi ajos les régles d’affectation des résultats
devront étre précisées dans le CPOM.

A noter que les CPOM SAAD et SPASAD ne comprenmas les mémes volets obligatoires. En
effet, en application de l'article 49 de la loi AS CPOM du SPASAD intégré prévoit certaines
clauses spécifiques tout en relevant du cadreiqurdprévu par l'article L. 313-11 du CASF.

Compte tenu du calendrier de I'expérimentation ASRD intégré », il peut étre envisagé que la
programmation du CPOM obligatoire au titre de |&8BFpour le SPASAD ou le SSIAD, ne soit fixé
gu’au terme du CPOM signé dans le cadre de I'expriation.

A l'instar des SPASAD de droit commun, les SPASApé&imentaux devront, & terme, répondre aux
obligations Iégislatives prévues par la LFSS pdr622017 en signant un CPOM obligatoire relevant
de l'article L. 313-12-2 du CASF ou le cas échéalgvant du IV ter de I'article L. 313-12 du CASF.

Plusieurs cas de figure sont a envisager a I'idsu&expérimentation :
- le SPASAD intégre un CPOM relevant de Il'article 313-12 (IV ter du CASF — CPOM
«EHPAD») ;
- le SPASAD intégre le CPOM relevant de l'article313-12-2 du CASF (CPOM ESMS-PH,
SSIAD/SPASAD et AJA) ;
- le SSIAD et le SAAD ne constituent plus a l'issieel’expérimentation un SPASAD :
- Le SSIAD est tenu d’intégrer un CPOME&PAD » ou un CPOM &€SMS-
PH, SSIAD/SPASAD et AJA » ;
- Le SAAD peut, de maniere facultative, signer un @RGoit le CPOM
SAAD, soit le CPOM EHPAD.

! Je vous invite a vous référer a l'instruction INSTRTION N° DGCS/SD3A/CNSA/2016/33 du 8 février 20ative a la mise en ceuvre
de I'expérimentation des SPASAD prévue a l'artit®ede la loi n°2015-1776 du 28 décembre 2015 weatil’adaptation de la société au
vieillissement accessible au lien suivahttp://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2016/02/c40574.pdf




ANNEXE 5 : CPOM ET REPONSE ACCOMPAGNEE POUR TOUS

La présente annexe vise a présenter la place dMGR@s la démarcheune réponse accompagnée
pour tous», qui résulte de la mise en ceuvre du rappaére sans solution. Celle-ci conduit & une
profonde évolution des pratiques des acteurs dedrapagnement des personnes en situation de
handicap et s’accompagne d’'une transformationaf&rd’ au service de I'inclusion des personnes dans
la société et du développement des dispositifsrdi¢ dommun, en milieu scolaire, professionnel ou
en matiére de logement.

La signature d'un CPOM avec les établissementsasgcet médico-sociaux (ESMS) constitue un
outil essentiel dont les ARS, les départementeegéstionnaires doivent se saisir pour faire @volu
I'offre et les pratiqgues nécessaires a la mise ewreale la démarche « une réponse accompagnée pour
tous ». La négociation du CPOM est I'occasion démnen cohérence les objectifs du gestionnaire et
de ses structures avec cette priorité de politppusique.

La présente annexe rappelle les enjeux de la démarane réponse accompagnée pour tous » (1) et
met en exergue le CPOM comme moyen pour que leatisibs les plus lourdes ne restent pas sans
solution (2), comme levier pour transformer I'offfaire évoluer les pratiques professionnelles et
contribuer & la souplesse des réponses (3), corawer Ipour insérer 'lESMS au sein du territoire
dans une logique de parcours (4), comme supportedimeilleure connaissance des ressources
disponibles sur un territoire (5) nécessaire a P, notamment dans le cas de I'élaboration d'un
plan d’accompagnement global (PAG) .

1) La démarche « une réponse accompagnée pour tous »

La proposition du rapport de Denis PiveteaZé«o sans solution - Le devoir collectif de perneetin
parcours de vie sans rupture, pour les personnesiteration de handicap et pour leurs proclyes
commandé par le Gouvernement en décembre 2013erepod’idée que répondre auxsituations
critigues» nécessite de développer une démarche résolynmé@smntive.

«Si elles surviennentgcrit-il, c’est en raison des dysfonctionnements qui sodetd leurs
manifestations. Ce sont ces dysfonctionnementsfgutis’efforcer de corriger, en se fixant le lole
mettre en place, pour chaque personne en situatiohandicap, une « réponse accompagméee,
quelle que soit la complexité ou la gravité de kbtuation.

Il s'agit d’apporter une #€&ponse préventive, et donc structurelle. Les fiansations qui permettront
de limiter au minimum les ruptures de parcours samssi celles qui, ayant installé de nouvelles
modalités de travail entre acteurs, permettrontrdever une solution aux cas résiduels.»

Ainsi, le rapport propose que tous les acteurs@glisent, s’organisent et se coordonnent, autour d
parcours de vie des personnes et au plus prés loeu rordinaire, pour construire, avec elles, des
réponses a leurs besoins. Le CPOM doit étre le mdgeconcrétisation de la mobilisation des ESMS.

N

En outre, il engage les gestionnaires a élaborsr«deponses modulaires plutdét que d offrir
seulement des places». Il s’agit de construire des solutions d’accomygent et d’accueil pour
répondre au besoin d’accompagnement d'un enfant’'on adulte handicapé, afin d'éviter toute
rupture dans son parcours.

La feuille de route de la mission confiée & Marapisie Desaulle, pour la mise en ceuvre du rapport et
présentée lors de la Conférence Nationale du Hapdie décembre 2014, comporte 4 axes de travail :

Axe 1 : Mise en place d’un dispositif d’orientatiparmanent ;

Axe 2 : Déploiement d’une réponse territorialiséecenpagnée pour tous ;
Axe 3 : Soutien par les pairs ;

Axe 4 : Accompagnement au changement des pratiques.

La généralisation des CPOM d'ici 2022 prévue parLESS pour 2016 pour le secteur des
établissements et services accueillant des pers@mesituation de handicap, s'inscrit dans I'axde2
cette démarche. Elle devra permettre de contrastmabvec les gestionnaires sur des objectifs
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qualitatifs relatifs a 'accompagnement des perssnen situation de handicap et a la capacité
d’'innovation et de coopération territoriale au pués des besoins des personnes.

Par ailleurs, la mise en ceuvre du dispositif ditadon permanent de I'axe 1 met en exergue les
besoins et les évolutions de l'offre nécessairag pgeux répondre aux attentes des personnes et de
leurs proches et appelle des adaptations dansdtidonement de I'offre d’accompagnement médico-
social pour une connaissance mieux partagée desgép sur le territoire.

Il s’agit d’intégrer dans la contractualisation aves gestionnaires des objectifs de mise en celerre
réponses adaptées et de participation a la quhlitgarcours des personnes en situation de handicap
pour une allocation des ressources en relation @ftaite avec I'accompagnement des parcours
individuels.

2) Le CPOM comme moyen pour que les situations les @uourdes ne restent
pas sans solution

L’article 89 du PLFSS 2017 prévoit, en modifiardarticle L. 313-12-2 du CASF, la possibilité de
moduler le «arif en fonction d’'objectifs d’activité définis da le contrat. Un décret en Conseil
d’Etat sera publié a ce sujet et décrira les musalile mise en ceuvre de cette modulation. Cette
derniére constituera un moyen de régulation deréoét je vous encourage a vous en saisir a
'occasion de la négociation du contrat, pour mieeil les ESMS dans la démarche réponse
accompagnée notamment en prévoyant, en sus desl'toupation, des indicateurs plus incitatifs
permettant par exemple de valoriser 'accompagnén@npersonnes en situation complexe.

L’évolution des pratiques nécessaire a la mise enreed’une réponse accompagnée pour tous
impligue aussi que chaque ESMS se sente lié phligation d’accueillir les personnes handicapées,
quelquefois dans une situation trés difficile, teat bénéficiant de I'appui de tiers, particuliereme
lorsqu’un plan d’accompagnement global a été é&abor

Cette évolution nécessitera un accompagnementroésspionnels au-dela des seuls directeurs. Les
objectifs de formation, notamment sous la formeeadeur d’expérience a partir d'étude de situations
individuelles, trouveront ainsi toute leur placeslées CPOM.

Enfin, le CPOM constitue aussi un moyen pour défas criteres d’admission dans un établissement
ainsi que réaffirmer qu’il ne peut étre envisagésdeie sans que n'ait été préparée une solution
alternative.

3) Le CPOM comme levier privilégié pour servir la transformation de I'offre,
I’évolution des pratiques et contribuer a la souplsse des réponses

A l'occasion des Conférences nationales du hand2€dgl et 2016, le Président de la République a
décidé plusieurs mesures visant a permettre awopees handicapées degiwre et travailler comme
les autres, avec les autres

De nouveaux dispositifs ont été créés qui vienwmentpléter la palette de I'offre médico-sociale en
proposant une réponse plus souple (tels que lédsutiienseignement en milieu scolaire, les pbéles de
compétences et de prestations externalisées, Kémptcompagné, la mise en situation
professionnelle). D’autres dispositifs sont & déppér (I'accueil temporaire, I'habitat inclusify @
inventer pour moderniser 'offre de prise en chgrger un accompagnement plus inclusif.

Le CPOM est linstrument privilégié pour permetiee déclinaison de cette dynamique dans le
domaine d’intervention du gestionnaire. La rénavatiu cadre contractuel en crée les conditions.

La possibilité de libre affectation des résultdtd’adaptation des ressources entre les diffétgpiss
d’établissements gérés par un méme organisme geatie par les possibilités qu'elles offrent
(redéploiement, restructuration, marges de managoue la création) sont autant de leviers dont les
financeurs et les gestionnaires doivent se saigir mlévelopper les nouveaux dispositifs créeés,



développer des projets inclusifs innovants aing gour favoriser des expérimentations de projets
(organisation sous la forme de plate-forme de seswpar exemple).

Le CPOM doit permettre de conduire ces chantiemmdlioration, de modernisation et de
transformation de I'offre des établissements etises. L'enjeu est de permettre un parcours de vie
sans rupture pour les personnes en situation d#idagnet leurs proches notamment en tenant compte
des besoins d’accompagnement du vieillissemenpeles®nnes en situation de handicap.

Ainsi mis en ceuvre, le CPOM permet de renforceliele entre le financement et la réponse aux
besoins et aux attentes des personnes en sitaatibandicap et de leurs proches.

Je vous encourage a promouvoir aupres des ESM& aé&tharche qui est de nature a favoriser la
souplesse des réponses aux besoins des personsitsation de handicap, a faciliter les passerelles
entre différents modes de prise en charge et différtypes d’établissements ou services d’'un méme
gestionnaire en fonction de I'évolution des perssnimandicapées et de leur parcours de vie.

4) Le CPOM comme levier privilégié pour insérer I'étdlissement ou le service
au sein du territoire, dans une logique de parcours

Le rapport « Zéro sans solution » rappelle dugonvient, non pas de « construire » des parcours
(...) mais de garantir que tous les intervenants vomtailler dans une logique et une culture de
parcours (...) dans le sens du besoin et des atteletdés personne qu’ils accompagnégnt.) Qui dit
logique et culture de parcours dit engagement dis fes partenaires du parcours, sans exception, a
faire évoluer — de fagon parfois substantielle>@égyeante — leurs méthodes de travail ».

Il convient dés lors que tout CPOM :

- décrive comment les structures du gestionnaireitomnt a la construction de ce parcours sur
le territoire (articulation et complémentarité) avdes partenariats formalisés (qui peuvent
figurer au contrat) avec des institutions et preifamels sanitaires, sociaux, médico-sociaux,
scolaires, du service public de I'emploi, des bails sociaux, relatifs a 'accompagnement et
la prise en charge des personnes

- prévoit 'engagement du gestionnaire a ce quettastsres qu’il gere participent aux groupes
opérationnels de synthése pour I'élaboration du PABRN d’accompagnement global ;

- prévoit I'obligation pour I'établissement de motivies refus d’admission a l'issue d'une
décision d’orientation de la CDAPH prise dans ldread’'un PAG tel que prévu par l'article
89 de la LMSS (I, 4°, b) ;

- prévoit I'obligation pour I'établissement d’utilisée futur Sl suivi des orientations qui doit
permettre de mieux suivre les orientations pronesg#ar les commissions des droits et de
I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH) ;

- mentionne le cas échéant un engagement a se paositien tant que coordonnateur de
parcours dans le cadre d’'un plan d’accompagnentebaigen application de l'article 89 de la
loi de modernisation de notre systéme de santé.

Il s’agit de susciter une démarche territorialeomtdriste pour promouvoir le décloisonnement et
construire des réponses individualisées régulieneragustées a I'évolution de la situation de la
personne et de ses proches.

5) Le CPOM comme support d’une meilleure connaissancdes ressources
disponibles sur un territoire

L’article 89 de la loi n°2016-41 du 26 janvier 20f8ative a la modernisation de notre systéeme de
santé prévoit que le PAG est élaboré avec le coaadinformations transmises par les institutions
compétentes, notamment les informations relatives wBessources disponibles sur le territoire
concernant les interventions éducatives et scol#ir@rapeutiques, sociales et médico-sociales ou
encore a visée d'insertion professionnelle ou $ecen particulier par le logement inclusif.



Compte tenu de la réforme a venir de la nomendatas autorisations, le CPOM a vocation a devenir
I'un des supports de description des réponsedaeaties susceptibles d’accompagner ou de prendre
en charge les personnes handicapées, utile adidltiin des PAG. Aussi, il convient d’accorder une
attention particuliére a cet aspect.

Les travaux sur la nomenclature des autorisatichsellement menés par la DGCS, ont vocation a
aboutir & des autorisations plus larges pour amplusr de souplesse, faciliter la transformation de
I'offre et I'accompagnement d’'une personne sousmdi®s formes pour mieux répondre a ses besoins.

Dans ce contexte, le CPOM doit étre considéré coomm#ocument qui compléete 'autorisation - seul
document opposable aux tiers - et permet de prdeisectivités des ESMS notamment s’agissant du
profil de public accueilli et des modalités d'actymivilégiées quand l'autorisation est accordée
globalement au titre d'une file active (internamteirnat de semaine, accueil de jour, accueil
temporaire...), de l'organisation de la prise en ghaet des prestations proposées, soit autant
d’informations nécessaires aux MDPH pour I'élaboratdes PAG. C’est pourquoi, une clause du
CPOM devra prévoir I'obligation pour 'ESMS de refms ces informations dans le répertoire
opérationnel des ressources (ROR) d’ores et déjodible ou a venir.

Ces précisions pourront étre utilement apportéesittisant les nomenclatures de besoins et de
prestations développées dans le cadre du projeABERPH pour une description commune des
réponses apportées, des prestations servies pd&SBE sur le territoire et ainsi favoriser une
meilleure lisibilité de I'offre et des ressourcaspnibles sur un territoire contribuant au PAGtt€e
approche permettra en outre de disposer d'unegragbie de l'offre dans la région facilitant sa
programmation et planification.

Instrument de la nouvelle gouvernance des établissts médico-sociaux, la négociation du CPOM
doit privilégier le dialogue avec les gestionnaipgsur la fixation des objectifs qualitatifs et
quantitatifs (en utilisant éventuellement la nontetuce SERAFIN-PH) et la fixation des moyens des
ESMS ainsi que pour le suivi de leur mise en ceaurservice de I'amélioration du parcours de vie
des personnes en situation de handicap et depgeatkes.



ANNEXE 6 :
LA MISE EN (EUVRE DES MESURES DU CIH, DONT LA STRATEGIE QUINQUENNALE
D'EVOLUTION DE L’OFFRE MEDICO-SOCIALE

A l'occasion de la Conférence nationale du handi¢@plH) de mai 2016 a été annoncée une
enveloppe de 180 M€ pour la stratégie quinquen(2047-2021) d’évolution de l'offre médico-
sociale, qui passe par la création de places eatsformation de I'offre existante afin de la rend
plus souple et plus inclusive.

Les orientations de la CNH ont été précisées efocdes par le Comité interministériel du handicap
(CIH) du 2 décembre 2016. Cette stratégie se dédim particulier en deux volets, I'un dédié a
'amélioration de I'accompagnement des personndghpadicapées, l'autre a I'amélioration de

'accompagnement du handicap psychique. A ces sya@joute une démarche nationale en faveur
del’habitat inclusikt une stratégie nationale de soutien aux aidants

D’autres mesures du CIH prévoient des évolutioralitgives et diversifiées de I'offren faveur de
l'inclusion sociale notamment par la création déspakitifs d’emploi accompagné, par des mesureantis
améliorationdes personnes accompagnées au sport, a la calixriisirs, etc.

Dans ce contexte, le CPOM apparait comme un ocettiinent pour mettre en ceuvre certaines actions
de I'évolution de I'offre médico-sociale. Vous \eikez a ce que ces actions s’inscrivent en cohérenc
avec la démarcheréponse accompagnée pour toust les travaux engagés dans le cadre du projet
SERAFIN-PH de réforme de la tarification des étsgadiments et services médico-sociaux (ESMS) qui
repose sur une approche centrée sur les besoinpedssnnes et non plus sur une logique de
financement centrée sur les places participani ait'gvolution de I'offre et & I'amélioration deu |
qualité de 'accompagnement au plus prés des estides attentes des personnes en situation de
handicap et de leurs familles .

1) Le volet « polyhandicap »

Les situations de polyhandicap sont des situatid@mshandicap complexe caractérisées par une
restriction extréme de l'autonomie des personnexemmées associant une vulnérabilité physique,
psychique et sociale évolutives dans le temps.deations hétérogénes représentent entre 0,7 et 1
naissance pour 1000, soit envii®d0 nouveaux cas d’enfants polyhandicapés par an

Le volet «Polyhandicap» de la stratégie nationale de I'évolution deft®fmédico-sociale poursuit
les objectifs fondamentaux de rénover 'accompagmrdes personnes en situation de polyhandicap,
vers une plus forte reconnaissance de leur cit@ténet incluant une prise en compte des réponses
aux proches aidants.

Ce volet doit vous conduire a prendre en compts Halaboration des CPOM :
- Le renforcement et la diversification des répomsmsg répondre aux besoins des personnes,

- L’amélioration de la qualité de I'accompagnement,
- Les partenariats indispensables a la continuitgadcours de vie et de soins des personnes.

Les CPOM conclus avec les organismes gestionnaless ESMS pour I'accompagnement les
personnes en situation de polyhandicap doiventibomlr ainsi a :
- Faire évoluer l'offre d’accompagnement tout au lolegla vie, incluant un accompagnement

précoce, une anticipation du passage a I'dge adidie adolescents en situation de

polyhandicap (compte tenu du nombre de ces adolssegevant de I'amendement Creton) et
une diversification de 'accompagnement, en répanse besoins des personnes et de leurs
proches aidants; cette diversification doit ineluune offre de nouvelles modalités

d’accompagnement dit multimodal alliant le domic{ervices médico-sociaux, services

d’aide a domicile) et un accueil en établissement.



- Intégrer des prestations en réponse aux besoimgredgpar les proches aidants en termes de
répit, de formation, d’appui et de soutien ;

- Renforcer les moyens des établissements dont le /ptdce est inférieur au colt place
«régional » afin notamment de permettre de répoadxeobjectifs suivants :

0 La continuité des soins,
0 Les démarches d’entrée en communication,
0 L’acceés aux apprentissages tout au long de la vie.

- Inclure un accés a des outils de communicationreaers notamment d’'une mutualisation de
I'outillage et d’une visibilité de cet outillage poles familles, les MDPH et les autres ESMS.

- Garantir I'acces et la continuité de soins au trsde collaborations et de mutualisations entre
structures médico-sociales, afin notamment de dgpelr la continuité des soins infirmiers
24H/24, et de collaboration avec le secteur saeijtau travers de conventions, pour la
réponse aux urgences, aux indications d’hospitadisa domicile (HAD) et aux soins de suite
et de réadaptation.

- Garantir 'accés a une scolarisation des enfanghpodicapés par le développement des UE
notamment et le soutien a cette scolarisation gmmptofessionnels des ESMS ; Développer
des projets visant a concevoir I'accompagnementadiedtes polyhandicapés autrement au
sein des ESMS, en identifiant une personne ressauncdes projets permettant de mobiliser
les compétences des personnes : apprentissageanfenthux, meédiation animale, sport
adapté, jardins thérapeutiques et sensoriels, nesj@rts, etc ;

- Répondre, en termes d’organisation et de moyenisteme et en partenariat, a I'exigence et
au besoin de citoyenneté et d'insertion des peespolyhandicapées, en droit d’accéder a
I'offre culturelle ou sportive et aux loisirs, aingu'aa une offre de vacances adaptée et
diversifiée, permettant de partir en mode colleoti individuel.

- Renforcer la formation des professionnels médiaasx des ESMS accueillant des
personnes polyhandicapées, proposer des formatisesciant leurs proches aidants et
favoriser, au travers de partenariats entre lagctstres médico-sociales et les institutions
dispensant la formation initiale et les agrémengs sthige, favoriser I'accueil en stage
d'immersion (stage de formation, d'observation et découverte) pour les futurs
professionnels socio-éducatifs et professionneksadéé ;

- D’intégrer I'analyse des pratiques et les réflegighiques dans les ESMS accueillant des
personnes polyhandicapées, notamment les étabéssenpour enfants polyhandicapés
(EEAP) et les maisons d’accueil spécialisées (MAS).

- D'identifier les ressources des ESMS de votre tt@re sur le polyhandicap (compétences,
outillage en termes d’évaluation, de communicatis,scolarisation et d’apprentissage) de

Y BN

maniere a répondre a une fonction ressources {vis-adles MDPH, des familles et de
I'Education nationale, des autres acteurs de &) Cit

Les CPOM conclus avec les organismes gestionndieesESMS doivent également contribuer au
développement d’'une éducation a la vie affectiveegtielle adaptée aux jeunes et adultes en situatio
de polyhandicap intégrant un volet d’accompagnereentiirection de leurs parents (programme de
sensibilisation et outils d'information). De telleg@marches seront plus largement encouragées a
destination de tout jeune ou adulte en situatiohatelicap en intégrant un volet de sensibilisadies
professionnels des établissements et sersoeda prise en compte de cette question en veillan
toutefois a une adaptation a la spécificité de shaqructure, a sa mission et a son projet.



2) Le volet « handicap psychique »

Les priorités en santé mentale doivent aujourdiBpondre & un objectif de rétablissement pour les
personnes ayant des troubles psychiques gravesrgstants, au-dela de la seule stabilisation des
troubles psychiatriques, et impliquer les persondess |'élaboration d'un projet individuel
d’accompagnement et la mise en ceuvre d’'un pargpolosl coordonné de santé et de vie, s’appuyant
sur la promotion de leurs capacités et visant &deces a une vie active et sociale choisie.

De nombreux outils et travaux ont été réalisés dgplusieurs années pour contribuer a l'atteinte de
ces priorités, parmi lesquels les travaux de 'ANESiotamment la recommandation 2016 sur les
"Spécificités de 'accompagnement des adultes bapés psychiques" ; les publications de 'ANAP,
notamment en 2015 et 2016 sur « p&rcours des personnes en parcours en psychiatriganté
mentale» et sa mise en ceuvre dans les territoires ; Igraname pluriannuek Psychiatrie et santé
mentale» de la HAS ; le rapport du Centre de preuves emhiatrie et santé mentale surLe
parcours de soin et de vie des personnes présemtahandicap psychique sous-tendu par un trouble
schizophrénique.

L'objet du volet Handicap psychique de I'évolutigninquennale de I'offre médico-sociale, annoncé
lors de la CNH et confirmé lors du CIH 2016, estrdpondre a ces priorités de santé mentale au
bénéfice des personnes en situation de handicahigsye et de leurs familles.

Les CPOM conclus avec les organismes gestionndieesétablissements et des services médico-
sociaux accompagnant des personnes en situatiohaddicap psychique doivent engager ces
établissements et services dans I'atteinte desitg@sactuelles de santé mentale.

lIs devront ainsi contribuer, pour ce qui les coneeat, au déploiement dans les territoires du paisco
global coordonné pour les personnes en situatiora aisque de handicap psychique, a savaoir,
notamment, 'accompagnement de ces personnestari@uie, & une participation a la vie sociale, a
un logement adapté, a un acces a I'emploi.

lIs devront également contribuer au développementl’idterconnaissance entre les acteurs des
différents champs concernés. De méme qu’ils devirt@grer les priorités de santé mentale et les
pratiques qui en découlent dans leurs actionsaespde formation.

Cela suppose enfin qu’ils s'inscrivent dans un aégeréétabli de partenaires, parmi lesquels devront
figurer la psychiatrie, la MDPH, les acteurs deierture des droits, du logement et de I'emplaisiai
que les GEM du méme territoire.

3) La démarche nationale en faveur de I'habitat inclui

Le Gouvernement a présenté, lors du comité intaesbéiriel du handicap (CIH) du 2 décembre 2016,
la démarche nationale en faveur de I'habitat intlusur les personnes en situation de handicap, qui
comprend trois axes :
- Impulser une démarche nationale en faveur de ftatiiclusif pour les personnes en situation
de handicap ;
- Sécuriser économiquement les modeles d’habitaisifc|
- Lever les obstacles juridiques au montage de grdjegbitat inclusif.

Un nombre croissant de personnes handicapées soemaeffet choisir son habitat et les personnes
avec qui le partager le cas échéant. Elles exptimea forte demande de projet social et, le cas
échéant, de services associés au logement, daesvimonnement adapté et sécurisé qui garantisse
conjointement inclusion sociale et vie autonomendieu « ordinaire ».

Cette nouvelle forme d’habitat rejoint les enjewxtps dans le cadre de la loi du 11 février 2005 qu
visent a permettre aux personnes en situation i@idep une insertion pleine et entiére dans laetité
le libre choix de leur mode de vie.



A distance de l'accueil en établissement comme afierhent dans sa famille ou dans un habitat
ordinaire totalement autonome, cette offre faitipades éléments permettantdleersifier I'offre et
ainsi d’élargir la palette des choix offerts auxgomnes en situation de handicap.

Ces formes d’habitat, plus souples et plus éconaesigqui apportent une réponse complémentaire au
logement ordinaire et a I'hébergement en institytsont 'une des modalités majeures de réponse aux
problemes d’offre médico-sociale en France.

La réponse en termes de logement constitue en,atee I'emploi, une réponse essentielle aux
attentes et aux besoins de vie et d’'insertion moimjeu également partagé par les volets spaesiq
consacreés aux situations de polyhandicap et deidemgsychique.

La structuration de la démarche nationale visan¢r@re visible a tous l'offre émergente afin de
proposer un véritable choix de son mode d’habiter pes personnes en situation de handicap est un
des leviers de son développement. Une connaisserecees besoins au plus proche des personnes
concernées dans les territoires en est un second.

Ainsi la mesure 4 de la démarche nationale préVeéiablir le diagnostic des besoins des personnes
handicapées accompagnées par un établissementorsédial qui souhaiteraient accéder a des
formes d’habitat inclusif.

Dans ce contexte, le CPOM est l'instrument privéégour demander a ces établissements, plus
particulierement en FAM, foyer d’hébergement oueisy de vie, d’identifier, notamment via
I'examen du projet de vie des personnes qu'ils fyerg, celles qui expriment le souhait , ou sost le
plus a méme, de se voir proposer d”évoluer vermade d’habitat inclusif.

Le CPOM constitue également un instrument privégmiur inciter les établissements médico-sociaux
a s'interroger sur I'accompagnement des personnesitaation de handicap psychique vers le

logement autonome. Ce passage n’est souvent poggile trés progressivement et nécessite des
actions temporaires d’accompagnement dont I'olfjesti de permettre, dans le cadre d’'un logement
de transition, I'évaluation de la personne handieapsychique et son apprentissage de la vie en
autonomie.

4) La stratégie nationale de soutien aux aidants

Plus de 8 millions d’aidants accompagnent des peesoconcernées par la maladie, le handicap ou la
perte d’autonomie liée a I'age, par une aide fifemes, un soutien moral ou une aide dans la vie
quotidienne. Ces aidants, membres de la familfdue souvent, ou amis des personnes gu'ils aident,
jouent un réle essentiel dans leur soutien a ddéemitéur vie en milieu ordinaire, leur inclusion
sociale. L’enjeu de leur reconnaissance et dedeutien est essentiel a la fois pour leur permelre
continuer de jouer ce rble et d’'autre part pouitémses répercussions négatives sur leur sante, le
qualité de vie, leur vie professionnelle et persdien

C’est la raison pour laquelle le Gouvernement & jimdispensable de formaliser une stratégie
nationale de soutien et d'accompagnement des aid@npersonnes en situation de handicap, mettant
en lumiere des actions déja engagées ou propogannodveaux développements pour des
problématiques encore insuffisamment prises en tamp

La stratégie s’articule ainsi autour de quatre axi#sRepérer, informer, et conseiller les aidan®
Former et soutenir les aidants - 3/ Reconnaitrélieet I'expertise des aidants - 4/Structurer offie
de répit adaptée.

L’axe 2 prévoit notamment de faire de chaque établissement et service sociahédico-social un
acteur du soutien aux aidants(action 12).



L’ANESM a publié en 2014 une recommandation de lesrpratiques professionneflesLe soutien

des aidants non professionnels. Une recommandatiatestination des professionnels du secteur
social et médico-social pour soutenir les aidaregpdrsonnes agées, adultes handicapées ou souffrant
de maladie chronique vivant a domicilegui peut trés utilement étre utilisée par tous BE&MS,
méme sils ne sont pas directement visés par @sttarirmandation, pour prendre ou mieux prendre en
compte les aidants des personnes gu’ils accuedteatcompagnent.

Vous veillerez, dans le cadre des CPOM, a encouregfte prise en compte, qui peut notamment
porter sur :
- la reconnaissance des liens, de I'expertise e gdace des aidants et de I'accompagnement
gu’ils assurent ;
- la recherche de cohérence et la coordination éesgrénterventions des aidants et celles des
professionnels ;
- le soutien que 'ESMS et ses professionnels setdeptibles d’apporter aux aidants.

Vous veillerez également a faire du CPOM un leyieur développer, diversifier, optimiser,
améliorer l'offre d’accueil temporaire des persanea situation de handicap qui peut apporter du
répit a leurs aidants. Dans ce cadre vous enca@atgs gestionnaires a :
- participer a I'amélioration de la connaissance et rdcours a l'offre, par exemple en
organisant la gestion des places essaimées eppegra ;
- contribuer au développement de I'offre d’accuaihperaire ;
- développer des actions de formation des professlensur ce mode d’accompagnement
spécifique, différent de celui mis en ceuvre dartsatie de I'accueil permanent;
- élaborer des projets de service spécifique a ceerd@atcueil.

5) Les autres mesures du CIH en faveur de l'inclusiosociale

Avec l'acces au logement, I'acces a I'emploi, ctastun levier fondamental de I'inclusion sociale
des personnes en situation de handicap. Ces degri@ivent par ailleurs, comme tout un chacun,
pouvoir accéder a la culture, pratiquer un spa@nttipen vacances, choisir ses loisirs.

5-1 L’acces et le maintien dans I'emploi

S’agissant de I'emploi des personnes handicapgeastdux de chbmage est environ le double de celui
de I'ensemble de la population et la demande d&ccd’emploi de droit commun, le travail
constituant un élément important de la reconnagssanciale favorisant la réadaptation et I'inclasio
sociale. Il est en conséquence nécessaire de g@eeldes environnements professionnels adaptés
aux besoins spécifiques des personnes concernéesegsoit en milieu ordinaire de travail ou en
milieu de travail protégé et/ou adapté.

Pour ce qui concerne le parcours professionnel ifaunrde travail ordinaire, le dispositif d’emploi
accompagné, désormais introduit dans le code @aitmpar 'article 52 de la loi n°2016-1088 du 8
aodt 2016 relative au travail, & la modernisatiandéhlogue social et a la sécurisation des parcours
professionnel permettra de sécuriser et de fla@idife parcours professionnel des personnes -
notamment celles en situation de handicap psychiuezs et dans le milieu ordinaire de travail en
leur garantissant, ainsi qu’'a leur employeur, at towoment du parcours professionnel, un
accompagnement sur mesure et au long cours. Letd€@016-1899 du 27 décembre 2016 relatif a la
mise en ceuvre du dispositif d’emploi accompagnéetfinancement du compte personnel de
formation des travailleurs handicapés liste les BSjMi peuvent participer a un dispositif d’emploi
accompagné. Le CPOM peut étre un moyen pertinentahéractualisation entre I'ARS et ces
établissements s’engageant dans I'emploi accomp@&méispositif fera prochainement I'objet d’'une
instruction spécifique.

1 http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?article863




En amont du parcours professionnel en milieu oftnde travail, tout doit étre également mis en
ceuvre pour faire du parcours professionnel en gigee adaptée (EA) ou en établissement et service
d’aide par le travail (ESAT) un véritable accompament vers le milieu ordinaire de travail, en ctéan
des passerelles entre milieu protégé et miliewnaidd de travail.

A cette fin, le CPOM est un outil & privilégier pdiaire en sorte que les ESAT prennent mieux en
compte les spécificités des publics qu’ils accestll en proposant des ateliers ou activités adaptés
différentes natures de handicap, et pour favotiaecompagnement des personnes vers la mobilité
externe lorsqu’elles peuvent et souhaitent intélgremilieu de travail ordinaire.

De méme, les ESMS accompagnants des adolescesituation de handicap ont pour mission de
développer linsertion des jeunes dans les diffrafomaines de la vie. lls ont notamment pour
objectif la formation générale et professionneblecds jeunes. En fonction des acquisitions deggun
et de leurs projets, les actions conduites permettetamment de développer des compétences en
termes d’acces a l'autonomie, de se former a umemdéte réaliser des stages. Dans une logique de
parcours, ces établissements préparent la sodigedres, ce qui passe notamment par la mobilisatio
des structures et dispositifs existants et notamaiasces a I'emploi ; ils assurent 'accompagneimen
de l'insertion sociale et professionnelle aprésodie (dans la limite de 3 années). Vous seraianig
dans le cadre des CPOM, a ce que les projets détaklissements proposent un accompagnement
construit de la préparation et de 'accompagnermentacces a I'emploi en milieu ordinaire.

5-2 Le développement de I'offre d'activités physguet sportives

Le développement de la pratique sportive s'ingtaits le cadre de la loi du 11 février 2005 pour
I'égalité des droits et des chances, la participat la citoyenneté des personnes handicapées. I
constitue un levier essentiel pour soutenir laygitmeté par une meilleure inclusion sociale.

Le comité interministériel du handicap du 2 décen®016 a rappelé parmi les mesures retenues, la
nécessité de développer l'offre d’activités physsjet sportives dans les établissements et services
médico-sociaux accompagnant les personnes handicapié que celle-ci soit systématiquement
inscrite dans les projets d’établissements ou decess.

Le CPOM constitue un outil privilégié pour engatgs établissements a développer les pratiques et
les partenariats a la fois pour la pratiqgue delvitEt physiques et sportives (avec des équipements
communaux, un centre social ou socio-culturel.grevue d’obtenir un soutien a la mise en ceuvre de
ces activités (financements, mise a dispositionfidistructures sportives, de personnel encadrant..)
par le conventionnement avec des partenairesutistinels (ARS, DRJSCS, collectivités territoriales
centre national de développement du sport...).

L’enjeu de cette mesure est de permettre au prsdgnombre de personnes en situation de handicap
d’accéder a la pratiqgue de son choix, dans un tibjeérapeutique, de loisir et d’inclusion sociada

leur donnant la possibilité de pratiquer des a&sviphysiques et sportives dans et/ou hors de
I'établissement ou du service, en privilégiant laacueil au sein de clubs accueillant les personnes
valides.

5-3 Le développement de I'offre culturelle, dedins et de vacances

Les personnes handicapées doivent pouvoir béméfitime offre culturelle diversifiée, voire d’en
étre partie prenante. Cela demande notamment ablissements médico-sociaux qui les accueillent
de développer des partenariats (associations et Gelturels ou artistiques, etc.) ou de nouvelles
activités (théatre, chant, travail de la terre,)etqui permettent d’ouvrir la perspective et dfsfaux
personnes en situation de handicap, quelle qudegitsituation, un acces a la culture, en ouvrant
également I'établissement vers I'extérieur et aifisant les échanges.

Les personnes handicapées, comme leurs famillpgeat également a des formules de vacances
diversifiées, associant notamment les personnedi/iialides, qui peuvent notamment permettre a la



personne handicapée de partager des temps de leisites temps partagés, en particulier avec ses
aidants, sa famille ou ses amis, dans le cadredjetpindividuels.

Les séjours VAO (vacances adaptées organiséegouuspécifiquement et exclusivement destinés a
des groupes constitués de personnes handicapéesresajne permettent pas de répondre a cette
demande. lIs ne constituent par ailleurs qu’unet&mi pour partir en vacances a titre collectif.

La loi du 28 décembre 2016 d’adaptation de la $é@a vieillissement apporte une premiere réponse
en instaurant la possibilité, pour les établissémemédico-sociaux, concomitamment a
’hébergement temporaire des personnes &agées, elssnpes en situation de handicap ou de
personnes atteintes de maladies chroniques innédisiade proposer un séjour de répit pour leurs

proches (article L. 312-1 VI du CASF).

Il s’agit la d’une premiére avancée, encore loippdEndre en considération l'intégralité des besetns
des demandes des personnes en situation de handicap

La stratégie quinquennale de I'évolution de I'offreédico-sociale annoncée lors du comité
interministériel du handicap du 2 décembre 2016gren compte cette problématique et prévoit
d’amorcer prochainement des travaux qui permettmnotamment la diffusion des bonnes pratiques
identifiées dans le cadre des séjours de vacanias®igt organisés sous la responsabilité du dinecte
par les établissements médico-sociaux qui accuotidletitre habituel des personnes en situation de
handicap (dits « transferts »), dans le cadre dgsositions de l'article L.312-1 - VI du code de
I'action sociale et des familles et d’identifierleter les freins a I'organisation de ce type dewss.

Le CPOM doit permettre aux établissements d'afflaa€ponse qu’ils apportent en termes d’acceés a
la culture, aux loisirs et aux vacances aux pemssen situation de handicap qu’ils hébergent.



ANNEXE 7 : ARTICULATION DU CAHIER DES CHARGES DES CPOM ET DU DECRET RELATIF AUX CONDITIONS TECHNIQUES MIN IMALES DES
EHPAD

L
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A Art. 58 da la lol ASV : Mesuresdu PMND :
S Obligation de signature d’un CPOM spécifique EHPAD 26 [PASA]— 27 [UHR]—28 [PFR] et 29 [AJ/HT)
Inclusion des financements complémentaires relatifs a
vV des dispositifs spécifiques [PASA, UHR, AJ, HT...)
+
Abrogation du cahler des Rénovation des cahiers des
P charges CTP du 26 avril 1999 charges PASA, UHR, voir
M pour les EHPAD [ Maintien pour PFR
N
D
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