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Notice technique : mise en œuvre des nouvelles règles tarifaires prévues par la circulaire DGAS/DHOS/DSS/CNSA n° 447 du 17 octobre 2006. Répartition des enveloppes de médicalisation.

1- Mise en œuvre des mesures relatives à la tarification des établissements accueillant des personnes âgées dépendantes 

La présente notice technique a pour objet de permettre la mise en œuvre effective des orientations ministérielles sur les points suivants : 

· A/ actualisation annuelle du GMP, 
· B/ revalorisation du tarif global
· C/utilisation de l’outil PATHOS pour les établissements renouvelant leur convention ou accueillant les résidents les plus dépendants (GMP>800)
 A / actualisation annuelle du GMP 

L’analyse des conventions par l’outil d’information SAISEHPAD démontre que de nombreux EHPAD conventionnés voient le niveau du GMP augmenter rapidement.

L’article R 314-170 du CASF prévoit un ajustement annuel des tarifs au vu de l’évolution du GMP.

Toute variation à la hausse du GMP devra donc se traduire par un ajustement correspondant des moyens selon les modalités suivantes : 

· le GMP pris en compte est  le dernier GMP validé. Pour l’année 2006, la mesure prend effet à la date de validation du nouveau GMP. A partir de 2007, elle sera appliquée rétroactivement à la date du 1er janvier de chaque année 

· la dotation de l’établissement est recalculée chaque fois que l’augmentation du GMP atteint 20 points.

Cette mesure s’applique exclusivement aux établissements ayant signé une convention tripartite.

En conséquence, vous allouerez des moyens complémentaires aux établissements présentant une augmentation de 20 points minimum du dernier GMP validé sur la base d’une valorisation de :

· 8€ par point de GMP supplémentaire pour les établissements en tarif partiel ;

· 9€ par point de GMP supplémentaire pour les établissements en tarif global.
Ces  chiffres correspondent à la valeur plafond du GMP dans le cadre des instructions en vigueur 

(DOMINIC +35%) 

L’exemple numérique présenté ci-après illustre le mécanisme :

Exemple n° 1 =Etablissement de 100 lits en tarif  partiel 

Dotation soins actuelle: 572 000 € 

GMP retenu dans la convention : 600

Nouveau GMP validé : 640

Actualisation des moyens : (40*8€*100) = 32 000€

Nouvelle dotation : 604 000€

Exemple n°2 := Etablissement de 100 lits en tarif global 

Dotation soins actuelle: 639 000 € 

GMP retenu dans la convention : 600

Nouveau GMP validé : 640

Actualisation des moyens : (40*9€*100) = 36 000€

Nouvelle dotation : 675 000€

Dans l’hypothèse d’une baisse du GMP validé, la conservation des moyens attribués antérieurement est subordonnée à la prise en charge future de résidents plus lourdement dépendants. L’impact budgétaire de la baisse du GMP ne sera pris en compte le cas échéant qu’à l’occasion du prochain exercice budgétaire. 

B/ Revalorisation de 15% du tarif global  

L’étude des conventions signées depuis 2001 démontre que le choix du tarif global reste minoritaire du fait d’une valorisation insuffisante (l’écart entre le tarif partiel et le tarif global n’est que de 11,7%) au regard des charges supplémentaires incombant aux EHPAD ayant opté pour le tarif global. 

En conséquence, tous les établissements ayant opté ou optant, à l’occasion du renouvellement de la signature de la convention tripartite, pour le tarif global et disposant d’une coupe PATHOS validée par le service médical de l’assurance maladie se verront appliquer une revalorisation de 15% du tarif global

Les modalités de calcul de cette augmentation sont intégrées automatiquement dans la formule unique de calcul de la ressource plafond d’assurance maladie au travers de la différenciation des valeurs du point GMPS exposées ci–dessous au point C 
C/ Mécanismes d’allocation de ressources applicables aux établissements soumis au  renouvellement de la  convention tripartie ou dont le GMP est supérieur à 800.  

Dans le cadre du Plan Solidarité Grand Age, il a été décidé :

- de porter progressivement les moyens en soins des EHPAD accueillant les personnes les plus lourdement dépendantes (GMP supérieur à 800) à un ratio global d’encadrement de 1 ETP par personne prise en charge qui constitue un objectif à atteindre au terme de l’exécution du PSGA

- de renforcer dès 2006 le niveau des ressources d’assurance maladie pour les établissements dont le niveau de GMP est inférieur à 800 lors du renouvellement des conventions
Le nouveau mécanisme d’allocation de ressources d’assurance maladie, décrit ci-après, a pour objectif d’introduire une mesure objective de la charge en soins au travers de l’utilisation de l’outil PATHOS. Il établit un nouveau référentiel venant compléter la notion de GMP davantage liée à la mesure de la perte d’autonomie.

Il permet de fixer une valeur plafond en euros du GMPS en fonction de l’option tarifaire choisie et de la présence ou non d’une PUI.

Cette valeur plafond sera arrêtée chaque année en fonction du niveau de l’ONDAM voté par le Parlement. 
Ce nouveau  processus d’allocation de ressources s’applique en priorité dès 2006 aux EHPAD ayant un GMP > 800 et à ceux procédant au renouvellement de leur convention tripartite.

En fonction de la compatibilité avec les dotations départementales limitatives de crédits, les établissements qui n’entrent pas dans le périmètre prioritaire défini ci-dessus pourront être éligibles au mécanisme décrit ci-après. Il vous est cependant demandé de réserver cette possibilité aux établissements qui présentent des caractéristiques proches de celles des EHPAD ayant un GMP supérieur à 800 ainsi qu’à ceux qui optent pour le tarif global. 

	1. Présentation des caractéristiques de l’outil PATHOS 

Le calcul actuel de la DOMINIC repose sur le GMP, issu de la grille AGGIR, qui recense la charge de travail liée à la dépendance.

En revanche, la charge en soins n’est prise en compte que de façon forfaitaire par ajout d’un nombre de points selon les caractéristiques des établissements, ce qui pénalise ceux d’entre eux qui accueillent les résidents nécessitant le plus de soins techniques.

Cependant un nombre important d’établissements pour personnes âgées est confronté à l’alourdissement de la charge en soins techniques du fait du nombre croissant de résidents souffrant de la maladie d’Alzheimer, de pathologies apparentées ou de polypathologies nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire faisant notamment appel à diverses professions paramédicales. Le logiciel PATHOS permet d’évaluer les soins requis à ce titre, sous la forme d’un point PATHOS pondéré (PMP).

L’enquête ERNEST menée en 1999 puis en 2001 a montré que chaque point PMP devait être multiplié par 2,59 pour être transformé en équivalent GMP et ainsi entrer dans le calcul de la DOMINIC. Il faut cependant noter que seuls les EHPAD ayant opté pour le tarif global avec PUI intègrent la quasi totalité des charges recensées par PATHOS.

Ainsi, selon le choix du tarif - partiel ou global - et de la présence ou non d’une PUI, le multiplicateur,  c'est-à-dire la valorisation du point GMPS, retenu dans le calcul de la DOMINIC doit être différent. 




2. Nouvelles modalités de calcul de la ressource d’assurance maladie pour les établissements procédant au renouvellement de leurs conventions ou ayant un GMP > 800: 

Afin de tenir compte de l’ensemble des orientations ministérielles évoquées ci-dessus, un nouveau plafond de ressources est dorénavant fixé pour attribuer les budgets soins des EHPAD accueillant les résidents les plus dépendants ou renouvelant leurs conventions tripartites. 

Cette norme de financement, qui se traduit par une formule unique de calcul de la ressource plafond d’assurance maladie, tiendra compte à la fois du niveau de dépendance (mesuré par le GMP issu de la grille AGGIR) et des soins requis (mesurés par le PMP issu de l’outil PATHOS). La somme de ces deux grandeurs (GMP + PMP) constituera le GMPS. 

· Détermination du GMPS 

Afin de calculer le nombre de points GMPS, il convient de multiplier par 2,59 le nombre de points PMP identifiés par la coupe PATHOS validée par le service médical de l’assurance maladie (voir  infra : point 3 procédures). Le nombre de points GMPS sera donc calculé comme suit : 

GMPS =  GMP + (PMP * 2,59) = nombre de points GMPS

· Détermination de la ressource plafond d’assurance maladie pour 2006
Dès l’année 2006,  (et de façon à atteindre progressivement les objectifs fixés par le gouvernement en terme de ratio de personnel), la valeur du point GMPS est fixée comme suit : 

·  12€ pour un tarif global avec PUI 

·  11 € pour un tarif global sans PUI

·   9.5€ pour un tarif partiel avec PUI

·   8.4 €  pour un tarif partiel sans PUI 

La norme de ressources des EHPAD éligibles peut alors s’écrire ainsi selon les options tarifaires choisies :

-  Tarif Global avec PUI  = 12€ * (GMPS) * capacité exploitée

-  Tarif Global sans PUI = 11€ * (GMPS) * capacité exploitée

-  Tarif  Partiel avec PUI =   9,5€ * (GMPS) * capacité exploitée

 - Tarif Partiel  sans PUI = 8,4€ * (GMPS) * capacité exploitée

Aucun crédit d’assurance maladie ne pourra être attribué au-delà de cette norme de financement pour les EHPAD éligibles à ce nouveau dispositif. 

Le respect des valeurs plafond de points GMPS définies ci-dessus conditionne le respect des enveloppes départementales ainsi que l’équité de l’allocation des ressources d’assurance maladie aux EHPAD.

De façon générale, il conviendra de s’assurer dans tous les cas que les ressources d’assurance maladie supplémentaires ont pour contrepartie de nouveaux engagements qualitatifs dans le cadre des conventions tripartites de deuxième génération.

Les exemples présentés ci-dessous illustrent les nouvelles modalités de calcul :

Exemple n°1 : Etablissement de 100 lits en tarif  partiel sans pharmacie à usage intérieur 

Dotation actuelle : 572 000 € 

GMP : 600

Cœfficient soins : 120

a/ Hypothèse d’une stabilité du GMP et du PMP 

Moyenne constatée dans PATHOS en 2001 : 116  PMP soit 300 «  points » soins

Détermination de la ressource plafond : 

8,4€ * (600+[116*2.59]) *100 = 756 000 €  

Abondement de la dotation de l’établissement : 184 000€

b/ Hypothèse d’augmentation de 30 % du PMP 

 Détermination de la ressource plafond : 

Soit : 8,4€ * (600+ [150*2.59]) *100 = 830 000 €

Abondement maximum  de la dotation de l’établissement : 258 000 €

Exemple n°2 : Etablissement de 100 lits en tarif global avec une pharmacie à usage intérieur

Dotation actuelle : 800 000 €

GMP : 600

Cœfficient soins : 300

a/ Hypothèse d’une stabilité du GMP et du PMP 

Moyenne constatée dans PATHOS  en 2001 : 116 PMP  soit 300 «  points » soins

Détermination de la ressource plafond : 

Soit : 12€ * (600+ [116*2.59]) *100 =  1 080 000 €

Abondement de la dotation de l’établissement : 280 000 €

b/ Hypothèse d’augmentation de 30 % du PMP 

 Détermination de la ressource plafond : 

Soit : 12€ * (600+ [150*2.59]) *100 = 1 186 000 €

Abondement maximum  de la dotation de l’établissement : 386 000 €

Exemple n°3 : Etablissement de 100 lits en tarif partiel bénéficiant déjà de ressources d’assurance maladie supérieures à la valeur plafond des points GMPS
Dotation actuelle: 800 000 €

GMP: 600

Cœfficient soins : 120

a/ Hypothèse d’une stabilité du GMP et du PMP 

Moyenne constatée dans PATHOS en 2001 : 116  PMP  soit 300 «  points » soins

Détermination de la ressource plafond : 

Soit : 8,4€ * (600+ [116*2.59]) *100 = 756 000 €  

Abondement de la dotation de l’établissement : 0 €

Cet  établissement ne pourra voir à terme ses moyens maintenus que s’il prend en charge des résidents plus dépendants ou requérant des soins techniques plus importants ou s’il opte pour un tarif global. 

Les établissements qui sont éligibles à ce nouveau dispositif et qui disposeraient déjà de ressources d’assurance maladie supérieures au nouveau plafond déterminé ci-dessus seront autorisés à conserver leur dotation actuelle d’assurance maladie, sous réserve de s’engager contractuellement à accueillir des résidents plus lourdement dépendants et présentant une charge en soins plus importante. Dans le cas où l’EHPAD ne souhaiterait pas prendre un tel engagement, un ajustement de ses moyens au plafond de ressources d’assurance maladie résultant des valeurs de points GMPS déterminées ci-dessus devra être programmé sur trois exercices. La même procédure s’appliquera pour les EHPAD qui ne respecteraient pas leurs engagements au regard de l’accueil de résidents plus lourdement dépendants.

D / Mécanismes d’allocation de ressources applicables aux établissements n’entrant pas dans le dispositif prévu en C

La mise en œuvre du nouveau mécanisme tarifaire défini au C se mettra en œuvre progressivement. 

Par conséquent les établissements qui ne s’inscrivent pas dans ce nouveau dispositif (et notamment ceux qui procèdent à leur conventionnement initial ou à un avenant sans validation de leur coupe PATHOS) restent régis par les règles tarifaires définies par les circulaires antérieures (cf. notamment annexe 4 de la circulaire DGAS/DHOS/DSS N° 478 du 21 octobre 2005 jointe en annexe) 

Il convient en particulier de rappeler qu’aucune mesure nouvelle ne peut être accordée au-delà du plafond de la DOMINIC + 35% à l’exception de la prise en compte de « l’effet mécanique » pour les établissements signant leur convention tripartie initiale, ou de l’ajustement du GMP dans les conditions prévues au A de la présente notice technique. 

Les conditions d’obtention d’un cœfficient soins supplémentaires de 130 points (circulaire DHOS-F2/DSS-1A/DGAS-2C n° 415 du 30 août 2004) sont cependant assouplies par la présente circulaire : ainsi, tous les EHPAD dont le dernier GMP validé est supérieur à 700 se voient attribuer :

· un coefficient de soins techniques de 250 pour les EHPAD ne disposant pas d’une pharmacie à usage intérieur 

· Un coefficient de soins techniques de 430 points pour les EHPAD avec PUI.
2- Répartition territoriale des crédits liés à la mise en œuvre du nouveau contexte tarifaire 

Afin de mettre en œuvre dès 2006 les dispositions exposées ci-dessus, une enveloppe de 33,42M€ vous est déléguée. Elle est répartie entre les départements à hauteur de 15 M€ en fonction du nombre de places conventionnées afin de financer l’ajustement du GMP pour 2006 et de 14 M€ pour la mise en œuvre des nouvelles règles pour les établissements renouvelant leur convention en 2006 ou dont le GMP est supérieur à 800.  Cette dernière enveloppe est assise sur une estimation des surcoûts afférents à ce nouveau mode de tarification (reposant sur l’outil Pathos) calculée à partir des données Saisehpad.

Il vous sera possible d’opérer une fongibilité entre ces deux  enveloppes en fonction de la réalité des besoins locaux. 

Par ailleurs, une enveloppe d’un montant de 1 M€, attribuée à titre non reconductible pour appuyer autant que de besoin la réalisation des coupes Pathos dans les établissements prioritaires, vous est  également déléguée. Cette enveloppe pourra être mobilisée aussi bien pour financer la formation à  l’outil PATHOS du médecin coordonnateur que pour organiser, au travers d’un établissement support, des journées de formation à cet outil.

Enfin, le solde de 3,42 M€ permet de procéder à des ajustements de bases nécessaires à la poursuite de la médicalisation et à la couverture des extensions en année pleine dans les départements pour lesquels les données renseignées dans SAISEHPAD n’étaient pas exhaustives en date du 31 décembre 2005.

3 -  Mesures nouvelles de médicalisation attribuées aux petites unités de vie en application du décret du 10 février 2005.

Le décret n° 2005-118 du 10 février 2005 et la circulaire d’application DGAS n° 217 en date du 17 mai 2006  relatif aux modalités de médicalisation et de tarification des établissements pour personnes âgées dépendantes de moins de 25 places mais dont le GMP est supérieur à 300 -  couramment  dénommés petites unités de vie (PUV) - ont prévu pour ces derniers les modalités de tarification suivantes : 

- soit un forfait représentatif des charges d’infirmières salariées ou libérales fixé par arrêté du 22 décembre 2006 à 11,51 €/jour ; 

- soit la signature d’une convention tripartite dans le cadre d’un plafond qui a été porté à DOMINIC + 60 % (voir annexe 4 de la circulaire n° 478 du 21 octobre 2005 précitée) en fonction de la capacité de l’établissement ; 

- soit la médicalisation au travers de l’intervention d’un SSIAD si la PUV n’emploie pas de personnels de soins. Les SSIAD mobilisés dans ce cas sont financés par l’enveloppe départementale limitative (mesures nouvelles SSIAD).

Les crédits attribués aux PUV qui optent pour un forfait infirmier ou pour la convention tripartite de droit commun s’imputent sur l’enveloppe de médicalisation. Il n’est pas créé d’enveloppe spécifique.

4 -Suivi de l’avancée de la médicalisation des EHPAD au travers de l’application SAISEHPAD 2

Il vous est rappelé que l’ensemble des données relatives au conventionnement des EHPAD doit être renseigné dans l’application SAISEHPAD 2. 

Cette dernière permet de prendre en compte les données issues des coupes PATHOS ; aussi, pour tous les établissements éligibles au nouveau mécanisme d’allocation de ressources d’assurance maladie, il vous est donc demandé de renseigner de manière exhaustive dans l’application SAISEHAPD 2 les données concernant le PMP, et les valeurs du coefficient PMP de conversion et d’effectuer le calcul du GMPS sur la base des exemples exposés au C de la présente note.

De manière générale, il convient de veiller à l’exactitude des données saisies. Ces dernières constituent en effet la base principale d’information sur vos besoins en crédits de médicalisation.

5 -  Application des mesures salariales générales à l’ensemble des établissements et services 

Il convient de rappeler que la prise en compte de l’impact budgétaire  des mesures salariales générales décidées par le gouvernement  pour ce qui concerne les personnels relevant des différentes fonctions publiques doit être étendue dans les même conditions aux établissements et services privés, lucratifs ou non lucratifs,  accueillant des personnes âgées dépendantes.

Ainsi, la revalorisation générale au 1er juillet de 0,5% des rémunérations des agents publics emporte une revalorisation de la base budgétaire 2006 des établissements et services accueillants des personnes âgées dépendantes de 0,23% (provision constituée à l’occasion de la note du 30 novembre 2005)

Pour toutes questions complémentaires, vous pouvez adresser un message électronique à polebudgetaire@cnsa.fr
