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SANTE

Dispositifs LHSS et LAM

a partie réglementaire du code

de I'action sociale et des familles
est modifiée pour y insérer les regles
relatives aux conditions techniques
d’organisation et de fonctionnement
des structures dénommeées « lits halte
soins santé » (LHSS) et « lits d’accueil
médicalisés » (LAM).
Les structures dénommeées « lits halte
soins santé » mentionnées au 9° de 'ar-
ticle L..312-1 accueillent des personnes
majeures sans domicile fixe, quelle
que soit leur situation administrative,
ne pouvant étre prises en charge par
d’autres structures, dont la pathologie
ou ’état général, somatique ou psy-
chique, ne nécessite pas une prise en
charge hospitaliére ou médicosociale

spécialisée mais est incompatible avec
la vie a la rue. Elles ne sont pas dédiées
a une pathologie donnée.

Les structures dénommées « lits d’ac-
cueil médicalisés » mentionnés au
9° de l'article L.312-1 accueillent des
personnes majeures sans domicile fixe,
quelle que soit leur situation adminis-
trative, atteintes de pathologies lourdes
et chroniques, irréversibles, séquellaires
ou handicapantes, de pronostic plus
ou moins sombre, pouvant engendrer
une perte d’autonomie et ne pouvant
étre prises en charge dans d’autres
structures. ¢

Décret n° 2016-12 du 11 janvier 2016, JO du 13 janvier
2016.

SANTE

Une loi pour moderniser
notre systeme de sante

out au long de son parcours légis-

latif, 'amenant a un corpus de
227 articles, la loi de modernisation
de la santé aura connu une assez forte
médiatisation autour de certaines
dispositions, comme les « salles de
shoot ». Mais au-dela, la loi prévoit
de « soutenir les jeunes pour I'égalité
des chances en santé » (art. 3 a 21) et
prévoit des mesures d’information et
de protection des populations face aux
risques sanitaires liés a ’environne-
ment (art. 46 4 62). Lancrage de ’hopi-
tal dans son territoire est prévu aux
articles 98 a 113. Le Titre IV concerne
le renforcement de l'efficacité des poli-
tiques publiques et la démocratie sani-
taire, qui passent par le renforcement
I'animation territoriale conduite par les
agences régionales de santé (art. 158 a
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161). La loi entend également « créer
les conditions d'un accés ouvert aux
données de santé » (art. 193).

Des dispositions particuliéres liées a
la lutte contre le tabagisme établissent
de nouvelles interdictions comme I’ar-
ticle 28 selon lequel il interdit de vapo-
ter dans les établissements scolaires et
les établissements destinés a I'accueil,
a la formation et a 'hébergement des
mineurs ; les moyens de transport col-
lectif fermés ; les lieux de travail fermés
et couverts a usage collectif. La sanction
de l'interdiction de vapoter sera précisée
par décret. Larticle 29 de la loi, quant a
lui, « interdit & tous les occupants d'un
véhicule de fumer en présence d’'un
enfant de moins de 18 ans ».

Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016, JO du 27 janvier
20716.

ETABLISSEMENTS PUBLICS
DE SANTE
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Discipline : manquement au
devoir de loyauté et de reserve

es propos de la directrice d’'un éta-

blissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (Ehpad)
constituant un manquement a son
devoir de loyauté et de réserve, jus-
tifient son exclusion de trois jours.
En l'espéce, il avait été demandé a la
directrice d'un Ehpad d’assister a une
réunion afin d’exposer le fonctionne-
ment de la communauté d’aggloméra-
tion chargée de la gestion de ’'Ehpad
aux représentants d'une commune qui
envisageait d’adhérer a cette structure
intercommunale pour la compétence
« personnes agées ». Lintéressée avait
fait part a son employeur de son sou-
hait de ne pas assister a cette réunion,
mais en a saisi I'occasion pour souli-
gner publiquement les dysfonction-
nements qu’elle reprochait a la com-

munauté d’agglomération, mettant en
cause a la fois sa hiérarchie et le choix
des élus. Les attestations et autres
pieces du dossier établissent, malgré
les dénégations de I'intéressée, la maté-
rialité des propos tenus et révelent un
manquement a son devoir de loyauté et
de réserve. Une telle faute justifie une
sanction disciplinaire.

En pronongant & 'encontre de I'agent,
une exclusion de trois jours, sanction
du premier groupe, le président de la
communauté d’agglomération, qui avait
déja été confronté au cours des années
précédentes au comportement peu res-
pectueux de sa hiérarchie de la part de
son agent, n'a pas prononcé en I'espéce
une sanction disproportionnée. ¢

CAA de Nantes, 1e" octobre 2015, req. n° 14NT02046.

AIDES SOCIALES

Suspension Iégal_e du versement
du revenu de solidariteé active

e président du conseil départe-

mental est en droit de suspendre
le versement du revenu de solidarité
active (RSA) lorsque le bénéficiaire,
sans motif légitime, soit fait obstacle a
I'établissement ou au renouvellement
de ce contrat par son refus de s’engager
a entreprendre les actions nécessaires a
une meilleure insertion sociale, soit ne
respecte pas le contrat conclu. Toute-
fois, il ne peut légalement justifier une
décision de suspension par la circons-
tance que le bénéficiaire n’aurait pas
accompli des démarches d’insertion
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qui ne correspondraient pas aux enga-
gements souscrits dans un contrat en
cours d’exécution.

Ainsi, un président du conseil général a
pu légalement suspendre le versement
du RSA d’un bénéficiaire en raison de
I'absence de toute démarche de sa part
en vue de son insertion sociale, ainsi
qu’en témoignait, notamment, son refus
d’exercer une activité bénévole aupres
d’associations caritatives ou de suivre
une formation en informatique. ¢

Conseil d'Etat, 15 décembre 2015, req. n° 377138.

ACENTS

PROCEDURE
CONTENTIEUSE

ACENTS




LFSS 2016

ANALYSE JURIDIQUE

Une protection santé universelle
mais mitée, esquisse d’un futur

pour la sécurité sociale

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 consent un nouvel effort au profit des
entreprises, et restreint encore un peu plus les dépenses de santé et médicosociales. La solidarité
nationale protége les personnes les plus exclues, mais a minima. Le marché s’occupe de la
complémentaire santé des seniors et des précaires.

aloi de financement de la sécurité sociale

pour 2016 traduit une politique de « sou-

tien a 'emploi et a la croissance » via
des baisses de cotisations sociales patronales
et d’abattement d’assiette d’imposition. Elle
porte les mesures pro-entreprises a 33 milliards
d’euros pour 2016 (+ 10 par rapport a 2015).
La maitrise des dépenses frappe le secteur
de la santé a hauteur de 3,4 milliards d’eu-
ros d’économies avec un Ondam a + 1,75 %.
LOndam médicosocial est limité a + 1,9 % et
integre les dépenses de fonctionnement des
établissements et services d’aide par le travail.
La « CPomisation » du secteur du handicap
participe a la future réforme de la tarification
des établissements (lire p. 28). Alors qu'un
mouvement de fond écorne la qualité des prises
en charge des risques santé, le modéle solidaire
de la sécurité sociale reprend — un peu — du
service pour protéger les plus vulnérables. Le
marché mutualiste et assurantiel est toutefois
appelé a larescousse pour compenser le mitage
des garanties relevant de la solidarité nationale.
Ces partis pris devraient équilibrer les comptes
du régime général en 2019.

Puma: individualisation et autonomisation

des droits

Au 1€ janvier 2016, la CMU de base est supprimée et remplacée par la
protection universelle maladie (Puma). « Réforme majeure », pour le
gouvernement, votée par les sénateurs malgré inquiétude sur « Pam-
pleur de la tache a accomplir par les caisses et 'administration pour sa
mise en ceuvre », validée par le Conseil constitutionnel. La Puma garan-
tit a tous les assurés travaillant en France ou y résidant de facon stable
et réguliére la couverture par la Sécurité sociale de leurs frais de santé,
en cas de maladie, de maternité et de paternité ainsi que des charges
de famille. Assurée a titre personnel et de maniére continue tout au long
de la vie, elle supprime la notion d’ayant droit et évite une rupture dans
'accés aux droits aprés un changement de situation professionnelle ou

familiale (art. 59).
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Complémentaire santé généralisée

En application de I’Accord national interprofes-
sionnel du 11 janvier 2013 et de la loi du 14 juin
2013 relative a la sécurisation de 1’emploi,
les entreprises ont I'obligation, au 1° janvier
2016, de protéger leurs salariés par une cou-
verture santé, collective et obligatoire — sauf
dispense —, qui compléte les remboursements
de la sécurité sociale, en totalité ou en partie,
sur la base d'un panier de soins. Elles doivent
prendre a leur charge au moins la moitié de
son colit. Ces contrats, qui ne couvrent ni la
participation forfaitaire ni la franchise médicale
et pour lesquels les organismes frangais qui les
proposent doivent fournir annuellement aux
assurés un certain nombre d’informations (code
de la sécurité sociale (CSS), art. L.911-7) sont
dits responsables. Dans le prolongement de
ce mouvement, le président de la République
a promis, au congres de la Mutualité Fran-
gaise (FNMF) de juin 2015, de répondre aux
besoins des retraités, confrontés — faute d’'une
réelle mutualisation — & des primes de plus en
plus élevées en raison de l'accroissement des
risques santé liés a 1'age.

Pour réaliser cette promesse et « mieux
protégler] pour moins cher », dixit Marisol
Touraine, I’article 33 crée, a compter du 1° jan-
vier 2017, un contrat complémentaire santé
réservé aux personnes de plus de 65 ans, retraités
ou non. Proposé par les organismes mutualistes,
les institutions de prévoyance, les compagnies
d’assurances ou les organismes d’assurance
maladie complémentaire étrangers non établis
en France mais admis a y opérer en libre presta-
tion de service, il est identifié par un label qui
prévoit, « a des prix accessibles, des garanties
adaptées » a la situation des souscripteurs. Il est
délivré sous deux séries de conditions.
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Labellisation des contrats « seniors »

La complémentaire santé doit étre au moins
équivalente a des niveaux déterminés pour
un prix, hors taxes, inférieur a des seuils fixés
en fonction de 1'dge des assurés et du niveau
des garanties proposées et revalorisés annuel-
lement sur I'évolution de I'Ondam fixé par la
loi de financement de la sécurité sociale pour
I’'année antérieure. Les niveaux de garanties et
les seuils de prix seront fixés par décret, aprés
consultation de I’Autorité de la concurrence et
de I'Autorité de controle prudentiel et de réso-
lution. Les contrats doivent étre responsables
(CSS, art. L..864-2).

Des obligations de transmission des contrats,
d’information relatives a leurs modifications et
a leurs prix et de publication s'imposent aux
organismes émetteurs. Des décrets en Conseil
d’Etat préciseront les conditions d’application
de ces dispositions. La FNMF se déclare « vigi-
lante » afin de préserver « la qualité des offres
labellisées, dans I'intérét des assurés ».

Crédit d’impot

En contrepartie de cet encadrement 1égal, les
émetteurs des contrats labellisés bénéficient
d’un crédit d'imp6t au titre de la taxe de soli-
darité additionnelle pergue sur les contrats
individuels, ou collectifs facultatifs si 'assuré
acquitte I'intégralité du cofit de la couverture.
Le montant annuel de ce crédit d'impo6t est égal
a 1% des primes acquittées, hors taxes, sans
pouvoir étre supérieur, pour chaque échéance,
a celui de la taxe additionnelle collectée. Les
modalités sont a préciser par décret. Ce crédit
d’imp6t est exclusif des avantages fiscaux liés
ala CMU complémentaire (CMU-C) et a 'Aide
au paiement d’'une complémentaire santé (ACS)
(CSS, art. L..864-1). Cette défiscalisation a été
jugée conforme par le Conseil constitutionnel.

Salariés précaires

La loi de financement (art. 34) fixe, & compter
du 1°" janvier 2016, le cadre pratique des dis-
penses d’affiliation a la complémentaire santé,
notamment pour les salariés précaires, prévus
par la loi de sécurisation de I'emploi, pour
éviter les cas de double couverture et garantir
aux plus précaires la possibilité de recourir a
la CMU-C ou a I’'ACS (CSS, art. L.911-7 III).
La dispense d’affiliation doit étre demandée
par le salarié, titulaire d'un contrat a durée
déterminée ou d'un contrat de mission, couvert
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REPERES

* Loi n° 2015-1702
du 21 décembre 2015
de financement de la
sécurité sociale
pour 2016.

« Décision du Conseil
constitutionnel
n° 2015-723 DC
du 17 décembre 2015
(partiellement
conforme).

dans le cadre d’un autre contrat de travail par
une garantie collective a adhésion obligatoire.
Elle n’est possible que pour les contrats res-
ponsables dont la durée — appréciée a compter
de la date de prise d’effet du contrat de travail
et sans tenir compte d'un maintien de garantie
a son terme — est inférieure a un certain seuil
qui sera fixé, ainsi que les catégories de salariés
concernés, par décret.

Une aide individuelle de 'employeur, sous
forme de cheque santé, destinée a la souscrip-
tion d'une complémentaire santé individuelle
par ses salariés en contrat a durée déterminée,
en contrat de mission ou a temps partiel, dispen-
sés de l'affiliation a la couverture collective de
I'entreprise est créée (CSS, art. L.911-7-1). Pour
en bénéficier, le salarié doit étre couvert par un
contrat responsable, en cours de validité sur la
durée de son contrat de travail. Le versement
n'est pas cumulable avec l'affiliation au titre
de la CMU-C, ou une couverture collective et
obligatoire, y compris en tant qu’ayant droit, ou
une couverture complémentaire donnant lieu
a la participation financiére d'une collectivité
publique, ni avec I’ACS. Un décret précisera
ses modalités d’application. Les conditions
d’articulation avec les accords de branche déja
existants sont prévues et une période tran-
sitoire, courant jusqu’au 31 décembre 2016,
permet a 'employeur d’assurer, par décision
unilatérale, la couverture complémentaire
des frais de maladie, maternité ou accident de
certains salariés.

Affiliation pour insertion
Pour améliorer la protection sociale des per-
sonnes les plus vulnérables, le texte reconduit,
jusqu’au 31 décembre 2018, le droit temporaire
(cing ans) a l'affiliation au régime général de
la sécurité sociale des personnes exercant une
activité réduite a fin d’insertion et accompa-
gnées par une association agréée (art. 28). Une
faculté exceptionnelle est ouverte jusqu’au
30 juin 2016 pour résilier, sans frais ni pénali-
tés, un contrat complémentaire santé en cours
pour souscrire un contrat sélectionné dans le
cadre du recours a 'ACS (art. 61). ®

Nathalie Levray
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5 QUESTIONS SUR...

Par Nathalie Levray

Le contrat pluriannuel d’objectifs
et de moyens s’impose
dans le médicosocial

Votée dans les lois de financement de la sécurité sociale pour 2016 et d’adaptation de la société
au vieillissement, la contractualisation obligatoire prépare la refonte de la tarification.

pluriannuel d’objectifs

et de moyens et quelles sont
ses conséquences ?

En fixant pour cing ans les objectifs d'un
établissement ou service social et médi-
cosocial (ESSMS) et les moyens affectés
par 'administration, un contrat plurian-
nuel d’objectifs et de moyens (CPOM)
aligne les orientations stratégiques du
projet d’établissement établi par un
gestionnaire et ses structures, avec les
priorités de politique publique définies
par le schéma d’organisation sociale
et médicosociale. Au plan financier, il
entraine I'application d’une tarification
exclusive de la procédure budgétaire
annuelle de l'article 314-7 du CASF
(CASE art. L.313-11, L.313-12-2) et, a
compter du 1° janvier 2017, la trans-
mission d'un état des prévisions de
recettes et de dépenses (EPRD). Dans le
cadre d’'un Ehpad, le CPOM contient des
indicateurs de suivi ainsi que la nature
et le montant des financements complé-
mentaires liés a des modalités d’accueil
particulieres (HAD par exemple). 11
vaut, le cas échéant, convention d’aide
sociale (L.313-12 IVter).

n Qu’est-ce qu’un contrat

E Quels établissements sont
concernés par la contrac-
tualisation obligatoire ?

Depuis le 1° janvier 2016, les ESSMS
accueillant des personnes dgées (éta-
blissements d’hébergement pour per-
sonnes agées dépendantes (Ehpad) et
petites unités de vie) et des personnes
en situation de handicap (établisse-
ments ou services d’enseignement,
d’aide par le travail, de réadaptation et
les établissements d’accueil, y compris
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les foyers d’accueil médicalisés) et les
unités de soins de longue durée doivent
conclure avec leurs autorités de tutelle
des CPOM. Tous les Ehpad d’'un méme
département relevant d'un seul gestion-
naire et, sur accord des tutelles, les éta-
blissements situés dans d’autres dépar-
tements d’'une méme région peuvent
relever d'un CPOM unique. Dans une
logique de parcours et de mutualisa-
tion, le CPOM peut inclure d’autres
catégories d’établissements et services
meédicosociaux autorisés du méme terri-
toire (art. L.313-12 IVbis et ter et L.313-
12-2). Le CPOM est facultatif pour les
autres ESSMS du champ de la protec-
tion de I'enfance, les CHRS, les Cada,
les CSAPA et CAARUD (art. L.313-11),
pour les services d’aide et d’accom-
pagnement a domicile autorisés (art.
L.313-11-1) et les résidences autonomie
(art. L.313-12 III).

a Dans quelles conditions

le CPOM se substituent-ils
aux conventions tripartites ?

La contractualisation obligatoire est
lissée sur six ans a partir de 2016.
Chaque année, un arrété du directeur
général de 'agence régionale de santé,
le cas échéant signé conjointement
avec le président du conseil départe-
mental, établit une programmation
qui indique les établissements devant
conclure un CPOM et la date prévi-
sionnelle de sa signature (loi n° 2015-
1702 du 21 décembre 2015, art. 75 III).

n Comment s’élabore
un CPOM?

Les ministres concernés fixeront, par
arrétés, le modele et le cahier des

charges du CPOM ainsi que le modéle
de ’EPRD. Néanmoins, parce qu’il
ambitionne de donner aux enveloppes
limitatives un caractere absolu et que
les ressources accordées a 'ESSMS
doivent correspondre aux besoins
des personnes, la contractualisation
suppose de nouvelles relations entre
les tutelles et les gestionnaires. Les
objectifs doivent étre négociés en
fonction de l'activité et de I'organisa-
tion de l'établissement. Un dialogue
de gestion est nécessaire. Le contenu
du contrat, notamment le niveau de
détails des informations qu’il com-
porte, doit étre adapté a sa nature de
document administratif communi-
cable. Létablissement peut étre aidé
dans sa démarche par les outils de
I’Anap et les recommandations de
I'Anesm (art. L..313-12-2).

Le refus de signer ou de renouveler
un CPOM pour un Ehpad est sanc-
tionné par une minoration maximale
de 10 % du forfait global relatif aux
soins.

H Un CPOM est-il contestable
en justice ?

La contestation du financement/tarifi-
cation d'un CPOM reléve du tribunal
interrégional de la tarification sanitaire
et sociale (TITSS). En revanche, le code
de l'action sociale et des familles ne
donne pas compétence au TITSS sur
son volet « objectifs » (art. L.351-1).
S’agissant d'un contrat administratif,
le tribunal administratif est compétent
pour connaitre du contentieux relatif a
I'inexécution d’'une obligation contrac-
tuelle, éventuellement assortie d'une
demande d’indemnisation. ¢
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