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CIRCULAIRE N° DGAS/DHOS/DSS/CNSA/2006/447 du 17 octobre 2006 relative à la campagne budgétaire pour l’année 2006 dans les établissements et services médico-sociaux et sanitaires accueillant des personnes âgées

Date d'application : Immédiate
NOR : 

Grille de classement :

	Résumé : La présente circulaire détaille pour 2006 les conséquences des assouplissements tarifaires résultant du « plan solidarité grand âge ». Son annexe récapitule les dotations régionales des dépenses médico-sociales personnes âgées au titre de la deuxième délégation de crédits pour 2006 et les enveloppes d’anticipation pour 2007 arrêtées par la CNSA. 

	Mots clés : Plan « solidarité grand âge », caisse nationale de solidarité pour l’autonomie, établissements et services médico-sociaux pour personnes âgées, services de soins infirmiers à domicile, renouvellement des conventions tripartites, tarif global de soins, outil Pathos, enveloppes d’anticipation 2007

	Annexes :

· Annexe 1 : notice technique CNSA : mise en œuvre des nouvelles règles tarifaires et répartition des enveloppes de médicalisation 
· Annexes 2 : protocole d’évaluation, grille de suivi et d’analyse des conventions tripartites échues  
· Annexe 3 : tableau de répartition départementale SSIAD (2ème tranche – exercice 2006)
· Annexe 4 : tableau de répartition départementale des crédits afférents à la médicalisation  des EHPAD (PSGA 2006)
· Annexe 5 : tableau récapitulatif des dotations départementales 2006
· Annexe 6 : tableau de répartition des enveloppes anticipées 2007




Le plan solidarité grand âge (PSGA), dont le détail a été présenté par Philippe Bas, ministre délégué à la sécurité sociale, aux personnes âgées, aux personnes handicapées et à la famille le 27 juin 2006, prévoit un ensemble de mesures destinées à apporter des améliorations concrètes dans la vie des personnes âgées dépendantes, visant, pour certaines, dès 2006, à la fois à leur donner le libre choix de rester chez elles grâce à un renforcement des services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) et à mieux prendre en compte la charge en soins et l’évolution de la dépendance pour le calcul des moyens d’assurance maladie alloués aux établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes. A échéance du PSGA, il a été décidé de porter progressivement les moyens en soins des établissements accueillant les résidents les plus dépendants (GMP supérieur à 800) à un ratio global d’encadrement de un ETP pour un résident, toutes catégories de personnel confondues. 

La prise en compte de la charge en soins techniques requis pour allouer les moyens d’assurance maladie grâce à l’utilisation de l’outil Pathos devra, à terme, permettre de mieux évaluer le personnel soignant nécessaire en fonction du besoin de soins des patients. Cette mesure objective de la charge en soins interviendra progressivement à compter de la mise en œuvre de la présente circulaire. Dans un premier temps, elle devra être opérationnelle pour les établissements amenés à renouveler leur convention tripartite et pour les établissements dont le GMP est supérieur ou égal à 800. A terme, elle sera donc généralisée à l’ensemble des établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes.

L’évolution rapide du degré de perte d’autonomie des résidents des établissements rend souvent obsolète l’évaluation du GMP pris en compte au moment du conventionnement de manière à paramétrer le montant des moyens alloués à l’établissement. Il convient donc, conformément aux dispositions réglementaires, qu’une actualisation annuelle du GMP de chaque établissement soit faite pour permettre l’ajustement des moyens alloués.
Afin d’inciter les établissements à choisir le tarif global prévu initialement comme le dispositif de droit commun de la réforme de la tarification permettant d’apporter une réponse complète et organisée aux besoins de soins des résidents, il est prévu de revaloriser de 15% le tarif global de soins de tous les établissements ayant opté ou optant pour ce tarif.
Enfin, de façon complémentaire à cette augmentation significative des moyens pour la prise en charge des soins des résidents des établissements d’hébergement, le plan solidarité grand âge a prévu une croissance soutenue du nombre de places de SSIAD pour atteindre l’objectif de 232 000 places ouvertes en 2025 (87 000 places installées au 31 décembre 2005). Dès 2006, 6 000 nouvelles places seront créées soit 1 750 places supplémentaires par rapport à ce qui avait été initialement prévu pour chacune des tranches annuelles du plan « Vieillissement et solidarités ».

Il convient de rappeler que les règles énoncées dans la présente circulaire sont applicables aux unités de soins de longue durée (USLD) dans la mesure où ces dernières restent soumises à l’obligation de conventionnement.

La présente circulaire a, d’une part, pour objet de préciser les conditions du renouvellement des conventions tripartites parvenues à échéance au regard des assouplissements apportés par le PSGA. Elle vise, d’autre part, à ajuster les dotations régionales  2006 (répartition de l’enveloppe supplémentaire de places de SSIAD) et à permettre à la CNSA de notifier le montant de l’enveloppe qui vous permettra d’autoriser dès 2006, par anticipation, 5 000 places d’EHPAD qui ne pourront ouvrir qu’à compter de l’exercice 2007.
I./ Le renouvellement des conventions tripartites
Depuis le début de la réforme de la tarification, un certain nombre de conventions tripartites sont arrivées à échéance en 2005 et 2006. Selon les données fournies par le logiciel SAISEHPAD, 388 conventions sont échues fin 2006 et ont vocation à être renouvelées. Dès 2007, le rythme de renouvellement devrait s’accélérer pour concerner plus de 1 000 conventions.

Il convient, avant de s’engager dans le processus de renouvellement des conventions arrivées à échéance, de mesurer les effets de ce dispositif sur la qualité des prestations offertes aux résidents et d’évaluer les écarts éventuels entre les objectifs fixés lors de la signature de la convention et les résultats obtenus à son terme.

I.1. – Evaluation des conventions échues

Vous trouverez en annexe 2 de la présente circulaire un protocole d’évaluation - fourni à titre indicatif et pouvant constituer une trame de questionnement lors de vos rencontres avec les établissements - et une grille de suivi et d’analyse des conventions tripartites échues, proposés par la direction générale de l’action sociale sur la base des outils mis au point par les  DRASS du Nord Pas-de-Calais et de Rhône Alpes, qui doivent vous permettre d’effectuer une évaluation des objectifs des conventions arrivées à échéance, préalable nécessaire à tout renouvellement et à la négociation d’une nouvelle convention.

Il vous est demandé de renseigner et de faire renseigner par les établissements (cases gris clair), pour chacune des conventions échues ou à échoir en 2006, la grille de suivi et d’analyse,  -  adaptée le cas échéant en fonction des outils que vous avez d’ores et déjà mis en place ou tout document équivalent -  et d’en faire retour à la DGAS / bureau 2C (emmanuelle.sognog@sante.gouv.fr et dominique.telle@sante.gouv.fr) qui agrégera et consolidera les résultats de vos enquêtes afin que soit dressée une typologie des points forts, des points faibles et des points de convergence du panel des 388 premières conventions, destinée à alimenter tant la réflexion sur le renouvellement et le contenu des conventions tripartites de deuxième génération que l’étude confiée au CREDOC dans ce domaine.

Les résultats agrégés de l’analyse des 388 conventions vous seront restitués, sur le plan quantitatif comme sur le plan qualitatif au fur et à mesure de l’exploitation de vos remontées.
I.2. – L’étude conjointe DGAS/DSS/CNSA confiée au CREDOC sur la mesure de l’impact du volet qualité dans les EHPAD signataires d’une convention tripartite.

La DGAS, la DSS et la CNSA ont confié au CREDOC une étude dont l’objectif est de déterminer, en cohérence avec les recommandations du cahier des charges du 26 avril 1999 modifié et avec l’outil d’auto-évaluation ANGELIQUE, instrument partagé que les établissements se sont largement appropriés, un socle dur d’indicateurs qualitatifs devant nécessairement être atteints au terme de la deuxième vague conventionnelle et être inscrits en priorité dans les nouvelles conventions.

Cette étude comporte deux volets : 

· d’une part, l’élaboration de cadres de référence et d’outils harmonisés et nationaux pour mesurer l’évolution de la qualité des prestations et services sous forme d’indicateurs qui permettent de mettre en avant et d’évaluer les progrès réalisés par une structure sur des points reconnus essentiels et constitutifs d’un véritable effort de qualité ;

· d’autre part, une analyse de la corrélation entre la qualité et les coûts de la prise en charge des soins dans les EHPAD, mesurée sur la base d’un indicateur composite à définir par le prestataire.

Elle sera réalisée sur un échantillon d’une cinquantaine d’établissements volontaires ciblés dans quatre départements (le Gard, la Loire-Atlantique, la Somme et le Val d’Oise) dont la liste a été arrêtée conjointement par le prestataire, la DGAS, la DSS et la CNSA, en liaison avec les autorités de tarification (DDASS et conseils généraux). Ses conclusions feront, d’ici au premier trimestre de l’année 2007, l’objet d’une concertation et d’une circulaire d’orientation consacrée aux enjeux de la démarche qualité et de son évaluation et fixant, en la matière, les objectifs à inscrire dans la deuxième vague de conventions tripartites.

L’approfondissement de la démarche qualité à l’occasion du renouvellement des conventions tripartites s’inscrit dans le développement d’une culture de l’évaluation qui entrera dans une nouvelle phase avec la transformation du Conseil national de l’évaluation sociale et médico-sociale en Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux, inscrite dans le PLFSS pour 2007.

I.3. – La préparation des nouvelles conventions et la prorogation des conventions échues par avenant

Il convient donc pour les conventions arrivées à échéance d’envisager deux hypothèses :

· les objectifs initiaux de la convention n’ont pas été atteints : afin de permettre aux établissements de respecter les principaux objectifs initialement arrêtés en termes de qualité, il convient de conclure un avenant, pour une durée maximum d’une année sur la base d’une allocation des moyens calculée sur les bases précédemment retenues ;

· les objectifs de la convention ont été atteints : il convient de renouveler la convention tripartite pour une durée de cinq ans. Pour la première année d’exécution de la nouvelle convention, l’allocation des moyens de l’assurance maladie sera réévaluée, en adéquation avec les besoins et reposera sur l’actualisation du GMP et sur la mesure objective de la charge en soins requis par le référentiel Pathos. Dans le délai d’un an et à compter de la signature de la nouvelle convention, un avenant transcrira les objectifs qualité à inscrire pour la nouvelle période conventionnelle au regard des moyens alloués.

II./ L’actualisation annuelle du GMP

Les remontées de SAISEHPAD indiquent, en moyenne, une augmentation de GMP de près de 20 points, toutes strates d’établissements confondues entre août 2004 et juin 2006.

Qu’il s’agisse des conventions à renouveler ou de celles qui sont en cours, vous veillerez, afin que le calcul des dotations d’assurance maladie soit le plus proche possible de la réalité du degré de dépendance moyen de l’ensemble des résidents, comme le prévoit l’article R. 314-170 du code de l’action sociale et des familles, à réviser annuellement et de façon systématique le classement des résidents selon leur niveau de dépendance (grille AGGIR). Le classement ainsi réalisé devra, s’il y a lieu, vous permettre de recalculer les dotations d’assurance maladie de l’établissement chaque fois que la variation du GMP atteint 20 points.

Cette actualisation doit intervenir chaque année dans le cadre de la préparation de la campagne budgétaire. 
L’actualisation annuelle du GMP conduit à réajuster les crédits d’assurance maladie des établissements concernés dans le conditions précisées au A de la notice technique de la CNSA qui figure à l’annexe 1. 
Tous les établissements sont éligibles à cet ajustement annuel du GMP.


III./ L’utilisation de l’outil Pathos pour les établissements dont la convention est renouvelée et pour l’allocation de ressources aux EHPAD dont le GMP est égal ou supérieur à 800


Le calcul actuel de la dotation soins des établissements repose sur le GMP qui mesure la charge de travail liée à la dépendance. La charge en soins, quant à elle, n’est prise en compte que de manière forfaitaire selon les caractéristiques des établissements. Le nombre croissant de résidents souffrant de pathologies nécessitant des soins médicaux et techniques importants (SMTI) nécessite de mettre en oeuvre une prise en charge pluridisciplinaire qui fait appel à diverses professions paramédicales. Le logiciel Pathos permet d’évaluer les soins requis à ce titre, sous forme d’un point Pathos pondéré (PMP). La somme des deux grandeurs (GMP et PMP) constituera le GMPS de l’établissement

Afin de mener les négociations avec les établissements qui dès maintenant vont renouveler leur convention tripartite ainsi qu’avec les établissements dont le GMP est supérieur à 800, il vous est désormais demandé de réaliser une généralisation progressive de l’utilisation de l’outil Pathos, de façon à ce que l’allocation des crédits d’assurance maladie prenne en compte la charge en soins requis. La coupe transversale réalisée par l’outil Pathos doit vous permettre de déterminer le niveau de soins requis par l’état de santé des résidents. 

Dans tous les cas, seuls les établissements dont la coupe Pathos a été validée par le service médical de l’assurance maladie peuvent bénéficier des nouvelles modalités de calcul du GMPS. 
Pour ce faire, il faut que les médecins coordonnateurs des établissements, avec le support technique des médecins conseils de la caisse régionale d’assurance maladie, soient formés à l’utilisation de l’outil Pathos et réalisent une coupe transversale qui doit permettre de déterminer le niveau de soins médicaux et techniques importants requis par l’état de santé des résidents. 

La coupe transversale est réalisée par les établissements qui saisissent les données concernant les patients. Il s’agit de données anonymes qui seront agrégées et traitées par l’échelon régional du service médical.

La validation de la coupe Pathos sera faite par l’échelon régional du service médical de l’assurance maladie. Elle donnera lieu à des visites sur site pour réaliser des contrôles de cohérence. En cas de désaccord entre le praticien conseil de l’échelon régional du service médical et le médecin de l’établissement, celui-ci pourra saisir une commission régionale ad hoc, qu’il revient aux directeurs régionaux des affaires sanitaires et sociales de constituer, en liaison avec l’échelon régional du service médical. Cette commission doit comprendre le praticien conseil référent régional et un gériatre référent désigné par la DRASS.

Passé le délai de trois mois suivant la transmission de la coupe Pathos par l’établissement, le silence du praticien conseil de l’échelon régional du service médical vaudra validation de ladite coupe, sans préjudice des résultats de contrôles ultérieurs de cohérence.

Si le coefficient soins réel issu de la coupe transversale s’avère inférieur au coefficient soins forfaitaire servant actuellement au calcul de la dotation d’assurance maladie, celle-ci pourra être conservée sous réserve que l’établissement s’engage à accueillir des résidents nécessitant des soins plus importants, de façon à faire converger, dans un délai à fixer par la convention, le coefficient forfaitaire et la charge réelle en soins techniques. Dans le cas contraire, il vous est demandé de revoir à la baisse la dotation de l’établissement dans un délai de trois ans, en fonction de son coefficient soins réel.

Le C de la notice technique de la CNSA  précise les règles de calcul et de tarification applicables.
Les règles tarifaires déterminées par les circulaires budgétaires antérieures (notamment la circulaire DHOS/F2/DSS/1A/DGAS/2C n° 2005-478 du 21 octobre 2005 annexe 4) demeurent applicables aux établissements qui ne s’inscrivent pas dans ce nouveau mécanisme tarifaire.

Toutefois, les conditions d’obtention d’un coefficient soins supplémentaire de 130 points (circulaire DHOS-F2/DSS-1A/DGAS-2C n° 415 du 30 août 2004) sont assouplies par la présente circulaire. Ainsi, tous les EHPAD dont le dernier GMP validé est supérieur à 700 se voient attribuer :
· un coefficient forfaitaire de soins techniques de 250 points pour les EHPAD ne disposant pas d’une PUI ;

· un coefficient forfaitaire de soins techniques de 430 points pour les EHPAD dotés d’une PUI.
IV/ La revalorisation de 15 % du tarif global de soins


Par ailleurs, selon les données issues du logiciel SAISEHPAD, seulement 15,9% des établissements ayant signé une convention tripartite au 6 février 2006 ont choisi de le faire dans le cadre du tarif global, conçu initialement comme le mode de tarification de droit commun permettant d’optimiser le fonctionnement des EHPAD du point de vue de l’organisation des soins. Le périmètre des charges du tarif global comprend des postes de dépense importants que ne supportent pas les établissements ayant opté pour le tarif partiel, telles les rémunérations versées aux médecins généralistes et aux auxiliaires médicaux libéraux exerçant dans l’établissement ainsi que les examens de radiologie et de biologie. Si dans le cas des structures ayant choisi le tarif partiel, ces dépenses sont financées sur l’enveloppe soins de ville, dans le cas du tarif global, ces dépenses émargent sur la dotation soins versée à l’établissement par l’assurance maladie. 


Aussi, il est décidé de revaloriser de 15% le tarif global de soins pour les établissements ayant opté ou optant pour ce régime dans le cadre d’une convention tripartite et disposant d’une coupe Pathos validée par le service médical de l’assurance maladie. Pour ces établissements, cette augmentation est intégrée automatiquement dans les nouvelles modalités de calcul de la dotation soins..

Une enveloppe d’un montant de  33,42 M€ vous est déléguée par la CNSA afin de mettre en œuvre les mesures exposées aux paragraphes II, III et IV  ci-dessus. La répartition des enveloppes départementales vous est communiquée à l’annexe 4.
V./ La création de 1 750 places de SSIAD supplémentaires en 2006

Le financement de 1 750 places supplémentaires de services de soins infirmiers à domicile, pour porter à 6 000 le nombre de places créées en 2006, vous est alloué sur la base de 6 mois de fonctionnement ; l’extension en année pleine de ces places sera assurée en 2007. La répartition des 1 750 places est opérée au vu des PRIAC et répond aux critères qui ont prévalu pour celle des 4 250 premières places.

Par ailleurs, conformément à ce qui a été annoncé à l’occasion de la présentation du PSGA, nous vous informons qu’un groupe de travail, réunissant les directions d’administration centrale et les fédérations concernées, a été mis en place pour élaborer une grille d’évaluation du niveau de soins requis par les patients pris en charge par les SSIAD. Cette meilleure appréciation des besoins devra, à terme, permettre d’adapter l’allocation des ressources de ces services pour la prise en charge de patients nécessitant des soins plus intensifs sans pour autant relever d’une prise en charge par un service d’hospitalisation à domicile. 
L’annexe 3 fixe les règles de répartition de ces places et comporte le tableau de répartition des dotations départementales.


VI./ Mesures salariales générales


Il est rappelé que la prise en compte des mesures salariales générales décidées par le gouvernement en ce qui concerne les personnels relevant des différentes fonctions publiques (revalorisation de la valeur du point fonction publique) est étendue dans les mêmes conditions aux établissements et services privés, lucratifs et non lucratifs, accueillant des personnes âgées dépendantes. Ainsi, le revalorisation générale de 0,5 % des rémunérations des agents publics intervenue  au 1er juillet emporte une revalorisation de la base budgétaire 2006 des établissements et services accueillant des personnes âgées dépendantes de 0,23 %.
VII ./ Mise en œuvre de la pluriannualité : enveloppe anticipée 2007 relative à la création de places d’EHPAD

L’article L. 314-3-4 du code de l’action sociale et des familles, introduit par l’article 5 de l’ordonnance n° 2005-1477 du 1er décembre 2005, permet d’autoriser des places nouvelles d’établissements médico-sociaux pour personnes âgées par anticipation pour des projets ayant reçu un avis favorable du CROSMS et compatibles avec le PRIAC.

Il s’agit par conséquent d’une affectation anticipée des crédits de mesures nouvelles qui doivent figurer dans l’objectif global de dépenses (OGD) des années ultérieures (N +1 et le cas échéant N +2). Ce dispositif doit permettre la mise en œuvre des autorisations à « effet différé » et donc de réduire le délai de mise en œuvre des projets dans le cas de travaux à réaliser.

Dans ce cadre, la CNSA procède à une première répartition des enveloppes dites anticipées pour la création de places d’EHPAD. Cette répartition est récapitulée dans le tableau de répartition des enveloppes anticipées (annexe 6).

Il convient de souligner que la répartition des dotations départementales a été opérée par la CNSA à partir de l’analyse des PRIAC ; il s’agit par conséquent de la première utilisation des travaux de programmation menés en région.

Le montant pris en application de l’article L. 314-3-4 susvisé a été fixé pour 2006 à 34 M€ par arrêté du 29 mai 2006. Il correspond à 5 000 places d’EHPAD en année pleine, valorisées à hauteur de 6 700 € par an, pouvant être autorisées dès cette année et produire effet à partir de 2007.

Les crédits afférents à ces autorisations délivrées en 2006 vous seront délégués en année pleine 2007.

Conformément aux dispositions de la convention d’objectifs et de gestion (COG) 2006-2009 entre l’Etat et la CNSA, la  notification par la CNSA, le 1er septembre 2006, des enveloppes « anticipées 2007 » de financement de places d’EHPAD et des compléments de dotation 2006 pour les places de SSIAD a été accompagnée par l’envoi à chaque préfet de région et de département d’une lettre spécifique qui détaille les raisons et les critères particuliers ayant présidé à la détermination du niveau de ses propres dotations.

Vous voudrez bien rendre compte, auprès des directions concernées, des difficultés éventuelles que vous pourriez rencontrer dans la mise en œuvre de la présente circulaire.

	Le directeur

de la sécurité sociale,

Dominique Libault


	Le directeur général

de l’action sociale,

Jean-Jacques Trégoat



	
La directrice de l’hospitalisation

et de l’organisation des soins,

Anne Podeur
	Dans la limite des compétences de la CNSA :

Le directeur de la caisse

nationale de solidarité pour l’autonomie,

Denis Piveteau
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