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IAnnexe:
 
- Lesformations PATHOS 2008
 

I - Achevement de la reforme de la tarification et poursuite de la mediealisation des 
etablissements hebergeant des personnes agees dependantes 

1- 1 - Les mesures de tarification pour les emblissements n 'ayant pas signe leur convention 
tripartite au 31 decembre 2007 

L'article 69 de la loi de financement de la securite sociale pour 2008 rassemble les 
dispositions relatives au financement des etablissements sociaux et rnedico-sociaux, 
notamment la tarification des structures hebergeant des personnes agees dependantes n'ayant 
pas souscrit la convention tripartite a l' echeance du 31 decembre 2007, conformement aux 
dispositions de l'article L. 313-12 du code de l'action sociale et des familIes. Ce demier 
prevoit que tous les etablissements qui assurent l'hebergernent des personnes agees 
dependantes, mentionnes au 6° de l' article L. 312-1 du meme code ainsi que les 
etablissements dispensant des soins de longue duree vises au 2° de l'article L. 6111-2 du code 
de la sante publique dont le GIR moyen pondere est superieur a300 doivent avoir signe une 
convention tripartite au plus tard le 31 decembre 2007. Cette disposition s'impose it tous les 
etablissements. Un certain nombre d'etablissements n'ont pas signe de convention tripartite 
avant le 31 decembre 2007. Les raisons peuvent en etre diverses. Pour l'achevement du 
conventionnement initial, il est rappele que vous pouvez faire appel, autant que de besoin, ala 
mission d'appui aux services deconcentres nouvellement creee et dont l'instruction du 29 
janvier 2008 sur la tarification par arrete vous a presente les modalites d'intervention. 

En tout etat de cause, si la convention pluriannuelle n'a pas ete signee avant le 31 
decembre 2007 et si I'etablissement ne s'apprete pas, de maniere imminente, a signer debut 
2008 une convention tripartite, il vous appartient de mettre en ceuvre une tarification par voie 
d'arrete de la facon suivante : 

a - L'arrete de tarification precise de queUe maniere est realisee la tarification des 
etablissements non signataires d'une convention tripartite au ler janvier 2008 : 

a-I - Les structures ne disposant pas de dotation globale de soins 

Pour les structures n'ayant pas d'autorisation de dispenser des soins aux assures 
sociaux, la tarification par arrete s'applique sans formalites. C'est en effet dans le cadre de la 
preparation et de la signature de la convention tripartite que sera formellement sollicitee 
l'autorisation de dispenser des soins aux assures sociaux, soumise a l'avis du CROSMS. 11 
convient toutefois de s'assurer de la constitution du dossier ad hoc tel que prevu par l'arrete 
du 6 juin 2002. 

L'arrete de tarification determine Ie forfait global de soins applicable al'etablissement 
selon la formule de calcui suivante : 

Valeur du point fixe par arrete ministeriel* GMP de la structure * capacite installee 

2 



La valeur du point est fixee par arrete ministeriel a 9,64 €. A cette valeur s'ajoute 
l'attribution d'une dotation forfaitaire au titre de la reintegration des dispositifs medicaux 
determinee de la meme facon pour tous les etablissements qui ne sont pas tarifes au GMPS 
(soit 2.32 € par jour et par place en annee pleine - voir infra - ). 

Si l'etablissement n'a pas recrute un medecin coordonnateur, il sera precede, au terme 
de l'exercice budgetaire, au reversement des credits d'assurance maladie prevus a cette fin et 
representant une somme de 470 € par place. 

a - 2 - Les structures disposant anterieurement au 31 decembre 2007 d'une 
dotation soins : option tarifaire 

Pour les structures disposant anterieurement au 31 decembre 2007 d'une 
autorisation de dispenser des soins aux assures sociaux et d'un forfait de soins en 
application des dispositions transitoires de l'article 5 de la loi du 20 juillet 2001, l'arrete 
du prefet fixera le montant du forfait global de soins en retenant la solution la plus 
avantageuse entre les deux options suivantes : 

- soit : maintien de la dotation 2007 d'assurance maladie.
 
Le forfait global de soins correspondra, pour la totalite de la capacite installee, au niveau
 
du montant constate des dotations recues pour l' exercice budgetaire de 2007 (euros
 
courants), sans comporter de revalorisation.
 
- soit : application de l' equation resultant d'un tarif soins a la place.
 
Le forfait global de soins correspondra au montant obtenu par la formule suivante :
 
9.64 € * GMP * capacite installee (mode de tarification explicite en a-I). 

Les instructions relatives au financement des soins dans les unites de soins de longue 
duree (USLD) - auxquelles s'appliquent les dispositions de l'article 69 II de la loi de 
financement pour 2008 - figureront dans la circulaire tarifaire des etablissements de sante en 
preparation a la DHOS et des instructions conjointes DHOSIDGAS interviendront sur les 
modalites de partition des capacites pour 2009 et 2010. 

Le mode de tarification optionnel explicite ci-dessus est la regIe. Neanmoins, certaines 
situations specifiques, en fonction notamment des caracteristiques des residents et au regard 
de la necessite de garantir le maintien de la qualite du service rendu, necessiteront un 
traitement particulier lorsque l'option resultant de l'application d'un tarif soins a la place ne 
permet pas d'abonder la dotation soins constatee au 31 decembre 2007 et est donc susceptible 
d'entrainer des difficultes de fonctionnement importantes pour les etablissements concernes, 
Exceptionnellement, ces etablissements seront rendus eligibles, sous reserve de la signature de 
la convention tripartite et des celle-ci intervenue ainsi que sur presentation d'une coupe 
Pathos validee par la direction regionale du service medical de la CNAMTS, ala tarification 
au GMPS (GIR moyen pondere soins) selon une procedure adaptee, 

Pour ces cas particuliers, les services deconcentres sont tenus de faire appel a la 
procedure d'accompagnement et d'expertise de la mission d'appui, telle que precisee dans 
l'instruction du 29 janvier demier, et d'agir en accord avec celle-ci notamment pour gerer la 
periode de transition conduisant a la signature de la convention tripartite. 

.../... 
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a - 3 - Perimetre des charges supportees par les dotations soins flxees par arrete 

La dotation "soins" fixee par arrete ainsi determinee doit contenir Ie perimetre de 
charges suivant, defini aux articles R. 314-162 et R. 314-167 2° du CASF : 

les remunerations et les charges sociales et fiscales relatives au medecin 
coordonnateur et aux medecins salaries exercant dans l'etablissement ; 
les remunerations et les charges sociales et fiscales relatives aux infirmiers et 
autres auxiliaires medicaux salaries exercant dans l'etablissement ; 
les charges correspondant aux remunerations des infirmiers liberaux 
intervenant dans l' etablissement ; 
les remunerations et les charges sociales et fiscales relatives aux aides 
soignants et aides medico-psychologiques dans les conditions prevues par Ie 
decret n? 99-316 du 26 avril 1999 (art. R. 314-162 et R. 314-164 du CASF) ; 

Si l'etablissement n'a pas recrute un medecin coordonnateur, il sera procede, au terme 
de l'exercice budgetaire, au reversement des credits d'assurance maladie prevus a cette fin et 
representant une somme de 470 € par place. 

Afin de rendre efficient Ie dispositif de tarification par arrete des etablissements vises 
dans ce paragraphe vous veillerez tout particulierement a ce qu'ils repondent aux exigences 
posees par l' article R. 314-169 du CASF, a savoir la remise, chaque semestre, a la caisse pivot 
d'assurance maladie de la liste des personnes hebergees ainsi que les mouvements intervenus 
au cours des six derniers mois. Ces listes doivent mentionner Ie nom et prenom de l'assure 
social, Ie nom de l'organisme de prise en charge, assorti du numero de centre de paiement, la 
date d'entree dans l'etablissement et, Ie cas echeant, la date de sortie. Cette liste doit comporter 
Ie numero FINESS de l'etablissement ainsi que Ie niveau de points GIR de chaque resident. 

Vous veillerez egalement a ce que les etablissements concernes remplissent les 
conditions de l'article R. 314-104 du CASF, a savoir qu'ils remettent un compte d'emploi. De 
telle sorte que les financements de I'assurance maladie qui n'auraient pas recu l'affectation 
prevue fassent l'objet d'un reversement. 

b - Dans Ie meme temps, I'arrete prefectoral fixe des objectifs simples assignes a 
l'etablissement conformement aux preconisations de l'arrete ministeriel fixant Ie tarif a la 
place ainsi qu'un socle minimal d'objectifs visant a assurer un fonctionnement de 
l'etablissement conforme ala loi et au reglement. 

II s'agit des objectifs suivants qui concourent directement au respect des droits des 
residents : contenu du reglement de fonctionnement (article L. 311-7 du CASF), redaction du 
livret d'accueil et du contrat de sejour-type, documents relevant tous d'une obligation legale 
prevue a l'article L. 311-4 du code de l'action sociale et des familles, ainsi que la mise en 
place du conseil de la vie sociale dans les conditions fixees par les articles L. 311-6 et D. 311­
3 et suivants et Ie cas echeant l'emploi d'un medecin coordonnateur. Concernant Ie medecin 
coordonnateur, si l'etablissement decide de ne pas remplir cet objectif, il vous est demande de 
prevoir la deduction du cout de sa prise en charge du forfait global de soins fixe dans l'arrete 
prefectoral, Enfin, et ceci constitue un objectif et non un prealable, il convient de s'assurer de 
la constitution du dossier destine a recueillir l'avis du CROSMS necessaire a la delivrance de 
l'autorisation de dispenser des soins (article L. 313-12-IV, 2eme alinea et arrete du 6 juin 2002 
- CASF edition 2007 p. 1255 et suivantes). 
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c - la reintegration des disDositifs medicaux 

La reintegration des dispositifs medicaux prevue par les lois de financement de la 
securite sociale pour 2006 et pour 2007 conceme tous les etablissements sans pharmacie a 
usage interieur, y compris les etablissements non conventionnes, qu'ils fassent l'objet de la 
mesure de gel ou qu'ils se voient appliquer un tarif soins a la place. Leur budget sera revise 
une fois intervenue la publication de I'arrete fixant la liste des dispositifs medicaux, 

Le montant transfere de l' enveloppe soins de ville vers I' enveloppe medico-sociale 
correspond a 320 M€ en annee pleine. Ce montant a ete determine sur la base des estimations 
de depenses annuelles de residents dans les etablissements sans PUI au titre des dispositifs 
medicaux vises. 

En ce qui conceme l'annee 2008, et afin de laisser le temps aux acteurs de terrain de 
s'organiser, la reintegration des dispositifs medicaux interviendra a compter du 1er aout 2008. 

Pour tous les etablissements qui ne sont pas eligibles a l'allocation des ressources 
d'assurance maladie via Ie GMPS vous veillerez a reintegrer la prise en charge des dispositifs 
medicaux sous forme d'un forfait a la place, soit en annee pleine 847 € par resident et par an 
(2,32 €/jour en considerant un taux moyen d'occupation de 100%). Cette mesure ne conceme 
que les etablissements ne disposant pas d'une pharmacie a usage interieur (PUI), qu'ils soient 
en tarif partie! ou global, les dispositifs medicaux etant deja pris en charge par les 
etablissements dotes d'une pharmacie a usage interieur. 

En ce qui conceme I' annee 2008, la revalorisation a la place se fera prorata temporis 
au 1er aout 2008. Le montant de la revalorisation a la place pour 2008 sera de 353 € (847 x 5/ 
12). 

Pour les etablissements eligibles a l'allocation des ressources d'assurance maladie via 
Ie GMPS, l'augmentation de la ressource d'assurance maladie pourra tenir compte de faeon 
plus fine de la realite de la charge en soins de l'etablissement, mesuree par sa production de 
points GMPS. C'est ainsi que la valeur du point GMPS sera augmentee d'une valeur moyenne 
de 0.79 €, ce qui equivaut egalement a une hausse moyenne en annee pleine de 847 €. Ce 
chiffre sera evidemment plus eleve pour un etablissement dont la production de points par 
place est elevee. 

Au titre de l'annee 2008, les valeurs plafonds indicatives du GMPS precisees ci-apres 
au I-2-2-A integrent les dispositifs medicaux a compter du 1er aout 2008 pour une duree de 5 
mois, soit une hausse de 0,33 € par point. 

Exemple d'un etablissement de 100 lits sans PUI, eligible a la tarification au GMPS, dont le 
GMP est de 650 et le PMP de 160 : 
La reintegration des DM au 1er aout represente un montant de 35 125 € selon le mode de 
calcul suivant : [650 + (160 x 2,59)] x 0,33 x100 

L'arrete en cours de publication detaille la liste des dispositifs medicaux concernes par 
cette reintegration budgetaire au sein du forfait soins des etablissements sans PUI. La 
CNAMTS effectuera des controles pour prevenir les doubles prises en charge des dispositifs 
(ville et forfaits soins). A cet egard, il est indispensable que l'obligation de transmission 
semestrielle des listes de residents en EHPAD soit observee par les etablissements. A defaut 
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les caisses pivots d'assurance maladie pourraient proceder ades operations de recuperation 
des montants indfunent verses. 

En ce qui conceme plus particulierement les dispositifs medicaux amortissables, il 
convient de rappeler que la reintegration de ces dispositifs dans les forfaits soins des EHPAD 
n'emporte pas l'obligation pour les gestionnaires de recourir al'achat plutot qu'a la location. 
Les gestionnaires pourront ainsi decider, selon les cas et le type de materiel, de recourir a 
l'achat ou au contraire de conclure avec les professionnels du secteur des contrats de location/ 
entretien ou de location/vente. 

Vous veillerez a l'occasion des controles d'etablissements ou plus generalement lors 
des negociations, suivis et renouvellements de conventions tripartites ace que, dans un souci 
de qualite de la prise en charge des residents, les moyens budgetaires consacres par 
l'etablissement aux dispositifs medicaux reintegres dans son forfait soient identifies ou atout 
le moins identifiables. 

Un premier bilan portant sur les conditions et le montant du transfert d'enveloppe sera 
fait au bout d'un an afin d'apprecier la bonne marche de la mesure et suivre I'evolution des 
depenses, Par ailleurs, l'incidence des avancees technologiques sera egalement prise en 
compte dans l'evolution de cette dotation al'avenir. 

I -2 - Regles de medicalisation des etablissements 

1-2-1 - La medicalisation des logementsfoyers 

Une circulaire specifique detaillant les nouvelles modalites de conventionnement et de 
medicalisation de ces etablissements (decret n? 2007-793 du 9 mai 2007 et article 69-VII de la 
loi de financement de la securite sociale pour 2008) ainsi que la reglementation applicable en 
matiere de securite incendie (circulaire n" 2007-36 DDSCIDGASIDGUHC du 15 mai 2007), 
est en preparation. 

En voici les principales dispositions: 

Les logements foyers qui ne beneficient pas d'une autorisation de dispenser des soins, 
qui ont un GMP > 300 et moins de 10 % de residents classes en GIR 1 et 2 peuvent soit 
deroger al'obligation de conventionner, soit conventionner partiellement pour la partie 
correspondant al'accueil de personnes agees dependantes, dans les conditions prevues 
dans le decret du 9 mai 2007 precite. 

Les logements foyers beneficiant d'une autorisation de dispenser des soins aux assures 
sociaux (ancienne section de cure medicale), quel que soit leur GMP, et dont le nombre 
de residents en GIR 1 et 2 ne depasse pas 10 % de la capacite peuvent conventionner 
pour une partie seulement de leur capacite d'accueil correspondant a l'hebergement de 
personnes agees dependantes, dans les conditions architecturales prevues dans le decret 
du 9 mai 2007. 

Les logements foyers qui ne sont pas habilites a dispenser des soins aux assures 
sociaux dont le GMP est inferieur a300 conservent au-dela du 31 decembre 2007 leur 
forfaits soins courants, des lors que ceux-ci correspondent aux depenses relatives a la 
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remuneration des personnels de soins salaries par les etablissements et aux charges 
sociales et fiscales y afferentes. 

1-2-2 - Rappel des modalites de tarification des etablissements hebergeant des 
personnes agees dependantes (EHPAD) 

Les lois de financement de la securite sociale pour 2006 et 2007 prevoient une 
reintegration des dispositifs medicaux dans les tarifs afferents aux soins des EHPAD ne 
disposant de pharmacie ausage interieur (PUI) au 1er janvier 2008. Les modes de tarification 
dont les regles vous sont expliquees ci-dessous prennent en compte, de facon systematique, la 
reintegration des dispositifs medicaux, 

A - Regles de tarification basees sur Ie GIR Moyen Pondere Soins (GMPS) 

L'unite de compte, le point GIR moyen pondere soins (GMPS), agregeant le GMP et le 
PMP de l'etablissernent, est issue des coupes PATHOS validees (article 46 de la loi n° 2005­
1579 du 19 decembre 2005 de financement de la securite sociale pour 2006, article 56 de la loi 
n° 2007-290 du 5 mars 2007 instituant le droit au logement opposable et portant diverses 
mesures en faveur de la cohesion sociale, article L. 314-9 du code de I' action sociale et des 
familles). Elles sont realisees par les medecins coordonnateurs des etablissements. 

L'annexe vous rappelle les conditions d'utilisation de l'outil Pathos et vous precise les 
modalites de mise en ceuvre du dispositif de formation afferent a la realisation des coupes 
dans les quelques 1 100 a 1 200 etablissernents concernes en 2008 par l' entree dans la 
tarification au GMPS. 

Le dispositif 2008, qui fait l'objet d'une nouvelle mission confiee au Dr Jean-Marie 
Vetel, est centre sur la « formation des formateurs » afin de mettre en place, en liaison avec 
les DRASS, un dispositif perenne reposant dans chaque region sur une equipe de formateurs 
referents composee d'un medecin conseil da la caisse regionale d'assurance maladie et d'un 
ou deux medecins geriatres volontaires. 

Une journee nationale de formation et d'echanges, animee par le Dr Vetel et la 
CNAMTS, est organisee le 14 mars prochain a Paris a I' attention des formateurs referents 
regionaux qui ont donne leur accord pour conduire cette mission de formation en region et 
qui se verront, acette occasion, remettre differents outils pedagogiques, 

Dans le prolongement de la journee du 14 mars, une ou plusieurs sessions de 
formation seront organisees d'ici la fin de l'annee, avec l'appui logistique des DRASS, dans 
chaque region pour installer les equipes regionales de formateurs referents a l' outil Pathos 
ainsi constituees et pour assurer la formation des medecins coordonnateurs concernes par la 
tarification au GMPS. 

Les etablissements pouvant pretendre it ce nouveau mode de calcul de leur 
dotation soins sont prioritairement les suivants : 

ceux qui renouvellent leur convention tripartite en 2008;
 
ou ceux dont le GMP valide est superieur ou egal a800 ;
 
ou ceux qui ont opte ou decideraient d'opter pour le tarif global.
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Au-dela de ces etablissements prioritaires, des lors que le disponible d'enveloppe le 
permet, peuvent beneficier du calcul de leur dotation "soins" sur la base du GMPS, sous 
reserve de disposer d'une coupe PATHOS ayant fait l'objet d'une validation explicite par la 
direction regionale du service medical de la CRAM: 

les etablissements nouvellement crees ;
 
les etablissements dont les moyens acquis anterieurernent, via le mode de calcul de la
 
DOMINIC, ont ete contenus dans les limites du plafond qui prevalait alors dans les
 
circulaires successives et s'averent desormais insuffisants ;
 
les etablissernents dont le GMP est superieur a700 ;
 
a titre exceptionnel et dans les conditions prevues par la presente circulaire, les
 
etablissements primo-conventionnant evoques supra au I-I-a-2 qui rencontreraient de
 
graves difficultes financieres.
 

Pour les structures signataires d'une convention tripartite qui ne serait pas encore 
arrivee a echeance, vous modifierez l'attribution des credits d'assurance maladie par voie 
d'avenant a la convention en cours. Vous pourrez, alors, en contrepartie de l'apport 
supplementaire des credits d'assurance maladie issus de la tarification au GMPS, inscrire dans 
l'avenant, des objectifs "qualite" supplementaires, 

Enfin, il est rappele que le tarif global a ete revalorise via le calcul de la valeur du 
point GMPS. II devient ainsi particulierernent avantageux pour les etablissements qui 
souhaiteraient l'adopter, le plafond de ressources du tarif global etant superieur de 30 % au 
plafond du tarif partiel. De plus, il permet une prise en charge coordonnee et de qualite des 
residents. C'est pourquoi il est recommande de calculer de facon systematique les deux 
modalites de tarification pour les etablissements qui passeront dans le nouveau mode de 
tarification afin qu'ils puissent choisir l'option tarifaire en connaissance de cause. 

Afin de beneficier du calcul de leur dotation soins au GMPS, les structures doivent, au 
prealable, proceder a une coupe PATHOS qui sera validee par la direction regionale du 
service medical de l'assurance maladie. Les coupes transversales sont realisees par les 
medecins coordonnateurs des etablissements qui saisissent les donnees et les foumissent aux 
praticiens conseils du ressort de leur etablissement sur une base au format GALAAD V3 
(logiciel telechargeable sur ameli.fr de la CNAMTS dans la rubrique documentation 
technique). Cette transmission des donnees s'effectue selon le calendrier fixe conjointement 
entre la structure et le patricien conseil en charge des validations. 

En periode de croisiere et pour les etablissements passes a la tarification au GMPS, il 
est convenu avec la CNAMTS que les revisions des coupes Pathos ayant fait l'objet d'une 
validation au cours d'une annee N constituent la base pour le calcul de la dotation soins de 
l'annee N +1. 

En revanche, les etablissements eligibles en 2008 au nouveau mode de calcul de leur 
dotation soins par application du GMPS en beneficient prorata temporis acompter de la date 
de validation de leur coupe Pathos. 

La coupe est reputee acquise si la validation n'est pas realisee dans les trois mois 
suivant la reception des donnees par le service, sans prejudice des resultats de controles 
ulterieurs de coherence, possibles a tout moment. Conformement aux dispositions de l'arrete 
du 4 juin 2007, en cas de desaccord entre le medecin coordonnateur de I' etablissement et le 
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praticien conseil sur la validation de la coupe, la commission departementale de coordination 
medicale mentionnee a l' article R. 314-170 du code de l' action sociale et des familles 
determine le « pathos moyen pondere » (PMP) de l' etablissement, 

Afin de maintenir une charge de travail acceptable et d'eviter des modifications trop 
frequentes, incompatibles avec une gestion previsionnelle, une coupe Pathos est realisee tous 
les deux ans - avec revision consecutive de la tarification de I' etablissement dans les 
conditions precisees ci-apres -, sans prejudice des coupes realisees a l'initiative de 
I' administration 

Par ailleurs une liste des informations indispensables a conserver au mveau de 
I'EHPAD sera definie pour faciliter les coupes et leur validation. 

La formule de ca1cul appliquee pour determiner les dotations budgetaires des 
etablissements qui relevent des dispositions de l'article L. 314-3 du code de l'action sociale et 
des familles et de l' objectif de depenses gere par la CNSA est la suivante : 

Pour la France metropolitaine : 

Tarif global avec PUI = 12,40 € * (GMP + (PMP*2,59)) * capacite exploitee 
Tarif global sans PUI = 11,42 € * (GMP + (PMP*2,59)) * capacite exploitee 
Tarifpartiel avec PUI = 9,78 € * (GMP + (PMP*2,59)) * capacite exploitee 
Tarifpartiel sans PUI = 8,85 € * (GMP + (PMP*2,59)) * capacite exploitee 

Pour les departements d' outre mer: 

Tarif global avec PUI = 14,89 € * (GMP + (PMP*2,59)) * capacite exploitee 
Tarif global sans PUI = 13,64 € * (GMP + (PMP*2,59)) * capacite exploitee 
Tarifpartiel avec PUI = 11,74 € * (GMP + (PMP*2,59)) * capacite exploitee 
Tarifpartiel sans PUI = 10,51 € * (GMP + (PMP*2,59)) * capacite exploitee 

Elle integre la revalorisation de la valeur du point et l'integration des dispositifs 
medicaux dans les tarifs soins des etablissements. 

II vous est rappele qu'aucun credit d'assurance maladie supplementaire ne pourra etre 
attribue au-delade la norme de financement etablie par la coupe PATHOS, y compris au titre 
de la reconduction. 

En revanche, le montant de cette norme de financement, issu de la coupe, revelant un 
besoin de credits approprie aune prise en charge de residents requerants des soins medicaux 
et techniques importants ne peut etre conteste par les autorites tarifaires. 

Afin de respecter le principe de reduction des inegalites entre etablissements de meme 
categoric prevu al'article L. 314-3 du code de l'action sociale et des familles, dans le cas OU le 
coefficient soins issu de la coupe transversale s'avererait inferieur au coefficient soins servant 
actuellement au calcul de la dotation d'assurance maladie, vous veillerez a definir, tres 
precisement, dans le cadre de la convention, les conditions dans lesquelles l'etablissement 
revient aune dotation qui soit coherente avec les besoins en soins medicaux et techniques 
requis par ses residents. 
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Si l'etablissement souhaite conserver la dotation aun niveau superieur ace que revele 
Ie besoin de financement reel etabli apartir de la coupe PATHOS, il doit s'engager amettre en 
adequation son niveau actuel d'allocation d'assurance maladie avec Ie niveau de soins 
medicaux et techniques des residents qu'il accueille. Tant que Ie differentiel entre la dotation 
anterieurement acquise par la structure et Ie niveau de dotation reelle revele par Ie calcul 
GMPS sur la base de la coupe PATHOS persiste, il n'est precede aaucune revalorisation de la 
dotation jusqu'a ce que l'equilibre soit recouvre. 
Par exemple, un etablissement qui aurait une dotation de 1 235 M€ alors que celle-ci, calculee 
sur la base du GMPS, s'eleve a 1 050 M€ ne recevra aucun credit supplementaire tant que Ie 
niveau de dotation n'est pas en adequation avec les besoins en actes reveles par la coupe 
PATHOS. Ainsi, en N, l'etablissement conserve la dotation fixee en N -1, asavoir 1 235 M€. 

Concernant la revalorisation de la dotation en fonction du niveau de dependance et de 
l'etat pathologique de la population accueillie, vous augmenterez, sur la base de coupes 
validees, la dotation soins des etablissements apartir d'une progression du GMPS egale ou 
superieure a 50 points. Toutefois, vous ne procederez a aucune revalorisation des dotations 
des etablissements qui auraient encore une dotation superieure a ce qui resulte du calcuI au 
GMPS. 

Les etablissernents renouvelant leur convention tripartite et eligibles a l'allocation de 
leurs credits d'assurance maladie au moyen du GMPS ne peuvent invoquer Ie dispositif dit du 
"clapet anti-retour" qui doit etre resorbe en fin de premiere convention tripartite (article R. 
314-188 du CASF - dernier alinea). Quant aceux qui sont en situation de clapet anti-retour 
(au titre de l'article R. 314-188 precite), dont la premiere convention tripartite n'est pas echue 
et qui passent en tarification GMPS, deux cas de figure se presentent : 

soit Ie montant du clapet est inferieur a l'allocation de ressources via le GMPS : Ie 
clapet est pris en charge par Ie passage ala tarification au GMPS ; 
soit Ie montant du clapet est superieur a l'allocation de ressources via Ie GMPS : vous 
maintenez Ie differentiel entre Ie montant avec clapet de l'allocation anterieure et Ie 
besoin de financement constate par l'allocation au GMPS et vous mettez en ceuvre la 
reduction de ce differentiel d'ici ala date d'echeance de la premiere convention (article 
R. 314-188 du CASF - dernier alinea), 

B - Les etablissements qui ne sont pas eligibles a l'allocation des ressources 
d'assurance maladie via Ie GMPS 

Pour les etablissements qui ne sont pas eligibles ala tarification au GMPS, les valeurs 
de reference plafonds sont egalement fixees ci-dessous afin de mettre en ceuvre le principe de 
convergence tarifaire inscrit al'article L. 314-3-II du code de l'action sociale et des familles. 

Tarif global avec PUI = 11,4 € * (GMP + 300) * capacite exploitee 
Tarif global sans PUI = 11,4 € * (GMP + 160) * capacite exploitee 
Tarifpartiel avec PUI = 10,1 € * (GMP + 300) * capacite exploitee 
Tarif partiel sans PUI = 10,1 € * (GMP + 160) * capacite exploitee 

En reference aux valeurs indiquees ci-dessus, les etablissements ne beneficiant pas 
encore du calcul de leur dotation soins sur la base du GMPS pourront voir revaloriser leur 
dotation dans les conditions suivantes : 
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Une fois la reintegration des dispositifs medicaux operee de facon forfaitaire, 
s'agissant de la revalorisation de la dotation soins en fonction du niveau de dependance de la 
population accueillie, vous augmenterez la dotation de l'etablissement des lors que la 
progression du nombre de points de GMP validee sera egale ou superieure a 20 points, et ce, 
uniquement pour les etablissements dont la dotation est inferieure ou egale au niveau plafond 
defini ci-dessus. 

Concernant la revalorisation de la masse salariale, vous veillerez a ponderer 
I'evolution moyenne du taux de reconduction des ressources d'assurance maladie ala hausse 
ou a la baisse selon que les ressources d'assurance maladie de l'etablissement s'ecartent de 
facon significative des valeurs definies ci-dessus (voir infra au VI de la presente circulaire 
«mesures de reconduction et mesures salariales » pages 24/25). 

Exemples 

•	 Soit un etablissement de 100 places dont le GMP s'etablit a 650 
en tarif partie! sans PUI, 
qui a percu une dotation d'assurance maladie de 651 112 € en 2007 (DOMINIC + 
40 %), 
qui reintegre les dispositifs medicaux Ie 1er aofrt 2008. 

II recoit forfaitairement a ce titre 847 € * (5/12) * 100 = 35 300 €
 
Sa dotation de base 2008 est done de 686 412 € (651 112 + 35300)
 
La dotation plafond de reference pour cet etablissement est de : 10,1 € * (650 + 160) * 100
 
soit 818 100 € ; il est done eligible a une revalorisation de sa dotation de soins au titre de la
 
masse salariale d'un minimum de 2,11 % en 2008.
 

• Si le meme etablissement a vu son GMP progresser de 20 points depuis 2007, sa
 
dotation d'assurance maladie pour 2008, calculee sur un GMP de 670, sera de 668 024 € a
 
laquelle s'ajoutera la reintegration des DM au 1er aout soit au total 703 324 € < au plafond
 
de 838 300 € (10,1 € * (670 + 160) * 100), ce qui le rend eligible a une revalorisation de sa
 
dotation sur la base d'une augmentation de 20 points du GMP.
 

•	 Soit un deuxierne etablissement de 80 places, dont Ie GMP est aussi de 650 
en tarif partiel sans PUI, 
qui a percu une dotation d'assurance maladie de 669715 € en 2007 (DOMINIC + 
80 %), 
qui reintegre les dispositifs medicaux le 1er aout 2008. 

II recoit forfaitairement a ce titre 847 € * (5/12) * 80 = 28250 €
 
Sa dotation de base 2008 est done de 697 965 € (669715 + 28 250)
 
La dotation plafond de reference pour ce deuxieme etablissement est de 654 480 €
 
(10,1 * (650 +160) * 80) ; sa dotation d'assurance maladie est done superieure ace plafond
 
et par consequent Ie taux de reconduction qui lui est applicable en 2008 sera, au mieux,
 
egal a2,11 %.
 

•	 Si ce meme etablissement a vu son GMP progresser de 20 points depuis 2007, sa 
dotation d'assurance maladie pour 2008, calculee sur la base d'un GMP de 670, sera 
de 687 110 €, a laquelle s'ajouteront 28250 € au titre de la reintegration forfaitaire des 
dispositifs medicaux au 1er mai 2008, soit 715 360 € > aux 670 640 € de la dotation de 
convergence applicable a cet etablissement (10,1 * (670 + 160) * 80): cet etablissement 
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ne pourra pas pretendre en 2008 a une revalorisation de sa dotation d'assurance 
maladie au titre de l'augmentation de son GMP de 20 points. 

Les etablissements signant leur convention tripartite initiale en 2008 sans etre eligibles 
au dispositif de tarification au GMPS ne pourront en aucun cas beneficier de credits 
d'assurance maladie supplementaires au-dela de ces plafonds. Vous veillerez, dans la mesure 
du possible, aaligner la dotation de ces etablissements sur la valeur moyenne de la dotation 
accordee sur l'ensemble du departement, 

En revanche, il convient de preciser que les etablissements dont les ressources 
d'assurance maladie sont superieures aux plafonds definis ci-dessus beneficient dans des 
conditions identiques aux autres etablissements de l'abondement budgetaire au titre de la prise 
en compte des dispositifs medicaux (847 €/place/an en annee pleine et 353 €/place en 2008 
pour une reintegration acompter du 1er aout), 

C - Les regles de tarification des unites de soins de longue duree (USLD) dont la 
capacite, apres partition, devient medico-sociale. 

Afin d'ameliorer la prise en charge des personnes agees polypathologiques dependantes, 
l'article 46 de la loi de financement de la securite sociale pour 2006 prevo it la repartition des 
capacites d'accueil et des credits des unites de soins de longue duree (USLD) mentionnees au 
2° de l'article L. 6111-2 du code de la sante publique entre le secteur sanitaire et le secteur 
medico-social. La loi de financement de la securite sociale pour 2007 (article 84) prevoit que 
cette repartition des capacites doit se faire sur trois ans. Ainsi, les partitions et transformations 
seront arretees conjointement par les ARH et les prefets de departement au plus tard le 30 juin 
2009, cette date constituant une date butoir. 

Les regles de repartition des enveloppes entre enveloppe USLD et enveloppe medico­
sociale et les modalites de tarification des capacites USLD devenues medico-sociales feront 
l'objet d'une instruction conjointe aux DDASSIDRASS et aux ARH. 

II - Mise en oeuvre du plan sohdarite grand age (volet creations) : Amelioration de la 
capacite d'accueil it domicile et en etablissemenrs 

II -1 - Les creations de places d'EHPAD 

Le plan solidarite grand age prevoit une creation totale de 30 000 places d'EHPAD sur 
la duree du plan. Neanmoins, les remontees realisees grace aux PRIAC revelent un besoin 
plus important en capacites d'accueil dans ces etablissements, 

C'est pourquoi, le gouvemement a decide d'accelerer le rythme de creations des places 
d'EHPAD en le portant a 7 500 places en 2008. Dans le meme temps, il a ete decide de 
renforcer les moyens consacres aux etablissements crees, en faisant passer le niveau de 
dotation ala place de ces creations de 7 500 € en 2007 a8 700 € en 2008. Pour ce faire, une 
enveloppe de 65,3 M€ vous sera notifiee par la CNSA. 

II - 2 - Le developpement des alternatives al'hebergement complet 
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II - 2 - 1. L'aide au soutien a domicile des personnes dgees par la creation de places de 
SSIAD 

Le plan solidarite grand age met l'accent sur Ie reequilibrage de l'offre de services 
entre etablissements et domicile. A ce titre, les SSIAD sont un dispositif central du plan, car 
ils ont pour mission de prevenir et differer l'accueil en etablissement, ainsi qu'un levier 
essentiel du dispositif de maintien a domicile qui n'est possible que si existe une offre de 
soins suffisamment dense, de qualite et de proximite. Aussi, l'OGD 2008 maintient l'effort 
entrepris les annees precedentes en developpant ce type d'accueil ahauteur de 6 000 places de 
SSIAD creees pour un montant de 31,5 M€ (sur la base de 6 mois de fonctionnement) qui 
vous seront notifies par la CNSA. 

II vous est done demande de veiller a une couverture geographique equilibree des 
SSIAD et de faire en sorte que les promoteurs susceptibles de creer des places nouvelles 
beneficient du soutien necessaire pour mener leur projet a terme, en ajustant au mieux les 
moyens budgetaires dont vous disposez au regard du cofrt moyen a la place. Cette regulation 
des places et leur repartition territoriale devront tenir compte de I' offre en soins des infirmiers 
liberaux et des mesures prises quant aux procedures d'installation, Ie protocole du 22 juin 
2007 entre les infirmiers liberaux et l'assurance maladie relatif ala regulation des installations 
et l'article 46 de la LFSS pour 2008 visant aassurer une meilleure repartition de l'offre de 
soins sur l'ensemble du territoire et a determiner les mesures d'adaptation, notamment 
incitatives, susceptibles d'etre appliquees aux infirmieres liberales. Les Etats generaux de 
l'offre de soins organises en fevrier 2008 seront ainsi l'occasion d'aborder l'ensemble des 
problemes lies a la demographic medicale, qu'il s'agisse de repartition territoriale, de 
formation ou de mode d'exercice professionnel. 

L' etude rnenee de facon conjointe par Ie ministere du travail, des relations sociales et 
de la solidarite, la CNAMTS avec Ie concours et l'expertise scientifique de l'Institut de 
recherche et documentation en economie de la sante (IRDES), visant a mieux identifier et 
caracteriser les patients dits lourds, a mieux les orienter et a tarifer les services qui les 
prennent en charge sur des bases objectives, a fait l'objet d'une restitution les 29 et 31 janvier 
demiers. Les donnees abondantes et documentees recueillies aupres de 2 179 patients de 
SSIAD dans 13 departements et 5 regions vont faire l'objet d'une exploitation approfondie 
pour permettre une tarification ajustee prenant en compte la charge en soins requis des 
services de soins infirmiers adomicile. 

II - 2 - 2. La diversification de l'offre permettant le maintien adomicile des personnes agees 
dependantes et la prise en charge des personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou de 
troubles apparentes : accueil de jour et hebergement temporaire 

-+	 Creation des places d'accueil de jour et mise en oeuvre de la prise en charge 
du transport 

Le financement des places d'accueil de jour (2 125) vous est alloue sur la base de 6 
mois de fonctionnement pour un montant de 10,7 M€ prevu dans l'ONDAM pour 2008, 
notifies en fevrier par la CNSA. II correspond a une volonte forte, inscrite dans Ie plan 
solidarite grand age, de proposer des modes d'hebergement relais et des dispositifs de repit 
aux personnes et aux familles qui font Ie choix de demeurer adomicile. 

13 



D'une part, nous vous rappelons que ces mesures nouvelles prennent en compte 
l'organisation et la solvabilisation du transport des personnes du domicile a l'accueil de jour 
qui, jusqu'alors representait un obstacle majeur a leur developpement. La necessite de 
promouvoir cette prise en charge est d'autant plus forte que l'un des objectifs du 
gouvernement est, avec le plan Alzheimer, de permettre une montee en charge rapide des 
dispositifs de prise en charge des patients atteints de maladies neuro-degeneratives. 

D'autre part, vous veillerez a reintroduire la mesure "transport en accueil de jour" dans 
la tarification des places d'accueil de jour installees et autorisees avant le 31 decembre 2006. 
En effet, les places notifiees en 2007 et 2008 prevoient deja l'integration du cout du transport. 
Une enveloppe est prevue a cet effet dans l'ONDAM. Vous vous assurerez aupres des 
etablissements de la mise en ceuvre effective d'un dispositif de transport adapte et vous en 
etablirez le bilan: le maintien du forfait transport est subordonne a l'existence de ce 
dispositif. 

Un arrete du 5 juin 2007 fixant les montants plafonds pour 2007 a ete publie au 
Journal officielle 28 juin 2007. Les montants plafonds 2008 sont revalorises de 1,6 % dans le 
cadre d'un arrete en cours de publication. 

-+ Creation des places d'hebergement temporaire 

Les credits permettant la creation de 1 125 places d'hebergement temporaire sur la 
base des moyens alloues correspondant a 6 mois de fonctionnement sont notifies par la 
CNSA. Le montant prevu dans l'ONDAM 2008 est de 6 M€. 

II convient de rappeler que l'hebergement temporaire doit s'entendre comrne un 
service permettant le repit des aidant ainsi qu'un moyen d'assurer la continuite de prise en 
charge a la suite, par exemple d'une chute ou d'une hospitalisation. L'hebergement 
temporaire doit egalement, dans la mesure du possible, etre pense en articulation avec les 
places d'accueil de jour, dans le cadre de plate forme multiservice et s'inscrit comrne ces 
dernieres dans la dynamique du plan Alzheimer 

III - Mise en oeuvre du decret n? 1554-2007 sur les frais financiers et les amortissements 
derogatoires 

De nouvelles charges d'amortissements des investissements devraient vous etre 
proposees par les etablissernents hebergeant des personnes agees dependantes et des 
etablissements medicalises pour personnes handicapees. Tel est le cas, dans le cadre de la 
mise en ceuvre du decret du 31 octobre 2007 dit "securite electrique" ou l'achat de gros 
materiel, notamrnent de lits medicalises, lie a la reintegration des dispositifs medicaux. En 
effet, dans ce dernier cas, la reintegration dans le tarif de cette charge est calculee sur la base 
d'un amortissement annuel de la valeur residuelle de ces dispositifs. Ainsi, la premiere annee 
de reintegration des dispositifs medicaux, le risque est, pour les etablissements recourant de 
facon massive a la location, de preferer l'achat du materiel qu'ils amortiront sur plusieurs 
annees, Le cout d' achat initial de ces materiels depasse done necessairement le cout de 
reintegration prevu dans le tarif. De la meme facon le decret n° 2007-1344 du 12 septembre 
2007 pris pour l'application de l'article 7 de la loi n? 2004-811 du 13 aout 2004 relative a la 
modernisation de la securite civile prevoit des dispositions diverses visant a mettre en ceuvre 
le dispositif de securite electrique (une circulaire specifique vous sera adressee sur ce sujet). 
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Les investissements ainsi realises par les etablissements devront done etre pris en 
charge sur les sections d'investissement des structures. 

Neanmoins, certaines aides ou mecanismes comptables peuvent contribuer a financer 
une partie de ces investissements et aneutraliser les surcouts d'amortissement. 

En effet, en matiere d'investissement, l'acquisition et l'amortissement des 
equipements fournisseurs d'energie peuvent beneficier de mecanismes comptables comme les 
amortissements derogatoires, les provisions reglementees pour renouvellement 
d'immobilisation, les excedents affectes a la compensation des amortissements au titre de la 
securite qui ont ete presentes dans 1'instruction n? DGAS/SD5BI 2007/319 du 17 aofit 2007 
relative au plan comptable et a certains mecanismes comptables applicables aux 
etablissements et services sociaux et medico-sociaux prives relevant de l' article R. 314-1 du 
code de l'action socia1e et des familles et aux organismes gestionnaires relevant de l'article R. 
314-81 du meme code, ce qui presente l' avantage essentiel de ne pas faire supporter sur 1a 
section tarifaire hebergement les surcouts d'amortissement. Les nouveaux articles D. 314-205 
et D. 314-206 inseres par le decret n? 2007-1554 du 31 octobre 2007 relatif a 1acompensation 
des surcouts d'exploitation en matiere de frais financiers et d'amortissement dans 1es 
etablissements et services sociaux et medico-sociaux precisent 1es conditions de leur mise en 
ceuvre. Ce dispositif ne concerne pas 1es dispositifs medicaux dont l'amortissement est prevu 
dans le calcul de 1a dotation de l'etablissement et sa revalorisation annuelle. 

Nous vous rappelons egalement que vous pouvez, dans le cadre d'operations non 
reconductibles, recourir a votre tresorerie d'enve1oppe. Les investissements vises en exemp1e 
dans ce paragraphe peuvent etre pris en charge, en partie, par ce disponib1e. 

Par ailleurs, 1a loi de financement de la securite sociale pour 2008 prevoit de permettre 
it la CNSA de contribuer au financement notamment de l'investissement destine it la mise aux 
normes techniques et de securite, it la modernisation des locaux. Une instruction de la CNSA 
vous sera communiquee ulterieurement, 

IV - Etablissements et services medico-sociaux pour personnes handicapees ­
programme de creation de places pour l'annee 2008 

Le montant des credits inscrits en 2008 dans I'ONDAM pour creer des places 
supplementaires en etablissements et services medico-sociaux pour personnes handicapees 
s'eleve it 267, 3 millions d'euros (contre 238,2 millions d'euros en 2007); soit 78,7 millions 
d'euros en direction des enfants et adolescents, 153,7 millions d'euros pour les adultes et 35 
millions d'euros de mesures complementaires de rebasage (CAMPS, poly handicap, CPOM 
et plan pour la Reunion) . 

Ces mesures nouvelles prevues pour 2008 vont permettre de consolider l' atteinte des 
objectifs de renforcement des moyens et d'amelioration de l'accueil des personnes 
handicapees sur Ie territoire national fixes par les pouvoirs publics dans un contexte 
caracterise par : 

- une stabilite globale des personnes handicapees it accompagner ; 
- un allongement de la vie des enfants et adultes, y compris les plus lourdement 

handicapes, qui se traduit par des besoins d' accompagnement medico-sociaux nouveaux et 
diversifies visant it garantir Ie developpement du maximum d'autonomie atous les ages; 
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- une relative stagnation du nombre de jeunes adultes maintenus en etablissements 
pour enfants et adolescents par defaut de places disponibles en etablissements pour adultes 
(environ 5000 enfants et adolescents concernes) ; 

- la persistance de listes d'attente importantes (entre 15000 et 17000 enfants et 
adolescents et entre 12000 et 13 000 adultes) ; 

- et maintien d'inegalites de ressources entre les territoires, malgre les efforts de 
reequilibrage interregionaux et interdepartementaux. 

1 ) Les objectifs nationaux 

La programmation des places nouvelles pour l'annee 2008 s'inscrit dans la continuite 
du plan pluriannuel pour la periode 2005-2007 et vise a renforcer la capacite d'accueil des 
etablissements et services medico-sociaux pour personnes handicapees ainsi que la qualite et 
la diversite des modes de prise en charge pour assurer un accompagnement adapte tout au 
long de la vie. 

Cette programmation, qui s'appuie largement sur les programmes interdepartementaux 
d'accompagnement du handicap et de la perte d'autonomie (PRIAC) etablis par les prefets de 
region (DRASS et DDASS) en concertation avec les services du conseil general, vise a 
consolider la realisation des objectifs prioritaires fixes par le precedent plan. 

II s'agit en particulier de corriger les disparites regionales et departementales en 
matiere d'equipement, d'offrir une solution aux personnes les plus lourdement handicapees en 
attente d'un accueil en etablissement ou service (en particulier les personnes polyhandicapees 
ou en situation de grande dependance). Par ailleurs, cette programmation doit permettre de 
garantir le libre choix des personnes handicapees en mobilisant l'ensemble de la palette des 
reponses offertes par la reglementation, d'individualiser les prestations et de diversifier les 
modalites d'accueil et d'accompagnement en fonction des situations et des parcours de vie. 

II s'agit egalement de renforcer l'action medico-sociale precoce aupres des enfants et 
de leurs familles (CAMSP), de developper les prises en charge medico-psycho-pedagogiques 
(CMPP), de soutenir l'integration scolaire individuelle ou collective et l'accompagnement a 
domicile et en milieu de vie ordinaire (SESSAD, SSIAD, SAMSAH), d'ameliorer la qualite 
de la prise en charge en se confonnant aux nouvelles conditions techniques de fonctionnement 
(par exemple suite a la reforme des ITEP), de repondre aux besoins particuliers de certains 
publics specifiques insuffisamment pris en compte (personnes atteintes d'autisme ou de 
troubles envahissants du developpement, personnes polyhandicapees ou personnes 
handicapees psychiques) ou d'apporter une reponse au vieillissement de la population 
accueillie dans les structures medico-sociales (par exemple par la medicalisation des foyers de 
vie et des foyers occupationnels). 

Les politiques de developpement des etablissements et services medico-sociaux pour 
personnes handicapees que vous allez conduire dans vos regions et departements doivent 
fortement s'inspirer des objectifs nationaux tels qu'ils sont precises dans la presente 
circulaire. La necessite toutefois pour les services deconcentres de l'Etat d'assurer la 
meilleure adequation possible de ces objectifs avec l'observation des besoins tels qu'ils sont 
recenses et tels que vous avez pu les «prioriser » dans les territoires avec les PRIAC n'exclut 
nullement le pragmatisme pour faire face sans delai a telle ou telle situation qui peut etre 
reperee en cours d'annee. Si un besoin avere suppose de modifier ponctuellement le PRIAC 
pour garantir la compatibilite de I'operation, le PRIAC reste votre outil et doit done etre 
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modifie en consequence. L'objet du PRIAC n'est pas de creer une contrainte sur les strategies 
d'equipement, mais de les rendre explicites et transparentes 

Au total, la mise en ceuvre de cette programmation pour 2008 devrait permettre au titre 
de l'ONDAM personnes handicapees : 

la creation de 7.625 places supplementaires en etablissements et services; araison de 
2.250 places pour enfants et adolescents handicapes et 5.375 places pour adultes 
handicapes, 

ainsi que la creation ou l'extension de nouveaux centres (CMPP, CAMSP, centres 
ressources). 

Comme vous le savez, a cette programmation au titre de 1'ONDAM medico-social 
pour personnes handicapees, s'ajoute, en 2008, pour les adultes handicapes, dans le cadre du 
programme 157 « Handicap et dependance », la creation de 2 000 places supplementaires en 
etablissements et services d'aide par le travail (ESAT) pour des personnes handicapees qui 
n' ont pas la capacite momentanee ou durable de travailler en milieu ordinaire. 

2) L'affectation des mesures nouvelles 

a) Les mesures nouvelles affectees en 2008 aux enfants et aux adolescents handicapes se 
decomposent comme suit: 

la creation ou l'extension de 22 centres d'action medico-sociale precoce (CAMSP),
 
avec un financement de 7 M€ ;
 
la creation ou l'extension de 12 centres medico-psycho-pedagogiques (CMPP), pour
 
un financement de 3,1 M € ;
 
la creation de 1.250 places en services d' education specialisee et de soins adomicile
 
(SESSAD), pour un financement de 21,12 M€;
 
la creation de 300 places en etablissements ou services pour enfants et adolescents
 
autistes, pour un financement de 15 M€ ;
 
la creation de 150 places en etablissements pour polyhandicapes, pour un financement
 
de 7,53 M€ ;
 
la creation de 300 places en instituts therapeutiques, educatifs et pedagogiques (ITEP),
 
pour un financement de 14,10 M€;
 
la creation de 200 places en etablissements pour deficients intellectuels pour un
 
financement de 6,80 M€ ;
 
et la creation de 50 places d'accueil temporaire pour enfants et adolescents, avec un
 
financement de 2 M€.
 

b) Les mesures nouvelles affectees en 2008 aux personnes adultes handicapees sont les 
suivantes: 

la creation de 910 places de maison d'accueil specialisees (MAS) en faisant porter un 
effort tout particulier sur des places dediees aux personnes autistes, aux personnes 
polyhandicapees et aux personnes handicapees psychiques, pour un financement de 
62,02 M€; 
la creation de 1.690 places de foyer d'accueil medicalise (FAM) avec la meme 
observation que concernant les MAS pour un financement de 43,19 M € ; 
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la medicalisation de 500 places de foyers de vie et de foyers occupationne1s, pour un 
financement de 11, 57 ME ; 
la creation de 2.100 places de services d' accompagnement medico-social pour adultes 
handicapes ( SAMSAH ) et de services de soins infirmiers adomicile ( SSIAD) dont 
750 places dediees aux personnes handicapees psychiques, pour un financement de 
27,89 ME; 
la creation de 175 places d'accueil temporaire pour adultes, pour un financement de 7 
ME; 
la mise en oeuvre ou la poursuite de mesures experimentales, avec une enveloppe de 2 
ME; 
une enveloppe de 2 ME dediee aux centres ressources. 

3 ) La mise en oeuvre des mesures nouvelles 

Une attention particuliere devra etre apportee par les DRASS et les DDASS a la 
realisation des objectifs suivants: 

Le renforcement de l'action medieo-sociale aupres des jeunes et de leurs families 
avec Ie depistage precoce du handicap dans Ie cadre d'un developpemeut soutenu des 
CAMSP dans la mesure oil les PRIAC que vous avez transmis ala CNSA placent cet objectif 
au rang des priorites regionales; 

L'objectif est d'ameliorer la couverture territoriale pour faciliter le recours aux 
CAMSP en assurant un maillage infra departemental de services, y compris par 
redeploiement, en veillant a la pluridisciplinarite des services, en articulation avec le secteur 
hospitalier et les professionnels liberaux. 

•	 La mise en conformite des instituts therapeutiques educatifs et pedagogiques (ITEP) 
avec Ie decret du 6 janvier 2005 et leur developpement sur Ie territoire au regard des 
besoins existants. 

11 convient tout d'abord de rappeler que le mode d'intervention des ITEP peut se faire 
sous la forme de services - SESSAD - ou en etablissements sur le mode de l'accueil de jour ou 
de l'intemat (conformement ala circulaire sur les ITEP de 2007). Le developpement des ITEP 
est amettre en ceuvre dans un objectif de reequilibrage d'equipements en faveur des territoires 
les moins equipes 

Cette annee, l'objectif de creation de 300 places supplementaires d'ITEP soit 180 de 
plus qu'en 2007 pour un montant de 14.1 millions d' E est en ligne avec les PRIAC qui font 
c1airement remonter qu'a cote des places prevues pour les enfants autistes et polyhandicapes, 
il est egalement indispensable de prevoir des structures pour des enfants et adolescents qui 
ont des problemes psychologiques entrainant des troubles graves du comportement. 

11 est done necessaire de veiller aune meilleure couverture territoriale des ITEP dans 
la mesure oil les reponses qui sont apportees aujourd'hui aux besoins dans ce domaine sont 
inegalement repartis sur le plan geographique. 11 est essentiel par ailleurs que ces reponses 
soient programmees et elaborees avec 1'Education nationale, la protection judiciaire de la 
jeunesse(PJJ) et la protection de l'enfance (conseil general). 

•	 Le developpement accelere de l'accompagnement des personnes autistes 
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Le plan autisme 2008-2010 dont Ie contenu devrait etre annonce par Ie gouvernement 
dans les prochaines semaines doit permettre de prolonger et d'amplifier l'effort entrepris les 
annees precedentes dans Ie cadre du plan autisme 2005-2007, concernant l'accompagnement 
des personnes souffrant de ce handicap, qu'il s'agisse des enfants et adolescents mais aussi 
des adultes. A cet effet, i1 serait souhaitable d'atteindre un objectif de creation de 300 places 
supplementaires en etablissements et services pour les enfants et adolescents, ce qui 
correspond aun besoin de financement de 15 M€, et de 400 places en MAS-FAM en direction 
des adultes correspondant aun besoin de financement de plus de 18, 5 M€. 

•	 La diversification des modes d'accompagnement des personnes handicapees 
psychiques 

L'objectif a atteindre en 2008 est la creation de 400 places supplementaires en 
etablissements de type MAS ou FAM pour un montant d'environ 20 M€ et de 750 places en 
SAMSAH pour un montant de pres de 12 M€. 

II est a preciser que ces places sont destinees en priorite a accueillir des personnes 
orientees par les CDAPH et qui se retrouvent sans solution ou restent adomicile par defaut, 
En outre, l'effort pour Ie developpement des places de SAMSAH est a poursuivre pour 
renforcer l'accompagnement des personnes qui souhaitent Ie plus souvent vivre adomicile 

Par ailleurs, Ie plan sante mentale en cours de mise en ceuvre estime a environ 13 000 
personnes Ie nombre de patients hospitalises en service de psychiatrie, de facon inadequate, 
faute de re1ais medico-social ou social adapte, II conviendrait done, pour contribuer aresorber 
ce phenomene qui nuit en definitive aux personnes elles-memes dans la mesure ou 
1'hospitalisation ne leur offre pas les prestations dont e1les ont besoin, de rechercher comment 
poursuivre et d'accelerer, en lien avec les agences regionales de l'hospitalisation l'effort de 
recomposition par transformation de ces structures sanitaires en MAS ou FAM voire 
SAMSAH. Dans cette hypothese, ces operations devraient s'accompagner d'un transfert 
concomitant des credits de l'enveloppe sanitaire al'enve1oppe medico-sociale, sans exc1ure 
naturellement un cofinancement partiel par l'enveloppe medico-sociale. 

•	 La medicalisation des foyers de vie et des foyers occupationnels 

Les personnes handicapees connaissent aujourd'hui, comme Ie reste de la population, 
une augmentation spectaculaire de leur esperance de vie. Cette nouvelle longevite, qui leur 
fait desormais traverser, en grand nombre, des ages que peu atteignaient auparavant doit 
conduire a repenser les dispositifs d'accompagnement afin notamment de securiser Ie 
maintien de ces personnes dans des structures d'accueil medico-sociales de type foyers de vie 
ou foyers occupationnels. Pour ces derniers, i1 est essentie1 par exemple qu'ils puissent 
accueillir en toute securite des personnes handicapees dont l'avancee en age ne leur permet 
plus de travailler dans un etablissernent de travail protege et qui peuvent par ailleurs avoir 
besoin ponctuellement de certains soins en raison de la degradation de leur etat de sante. 
Ainsi, des PRIAC temoignent de demandes urgentes d'accompagnement du vieillissement de 
personnes accueillies en foyers d'hebergement. 

Pour y repondre et amorcer un processus de nature a eviter a des personnes 
handicapees des changements de mode d'accompagnement ou d'etablissements tres souvent 
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mal ressentis, il est prevu cette annee de permettre la medicalisation de places de foyers de 
vie ou occupationnels pour un montant de 11,50 M€. Cette medicalisation, pourra conduire a 
transformer une partie seulement du foyer de vie en FAM et sans que soit accorde le forfait 
plafond lorsque I' etat de sante des residents ne le necessite pas. 

A cet egard, tout en veillant aapporter une reponse aux demandes exprimees par les 
PRIAC, vous vous attacherez a ce que l'attribution de credits d'assurance maladie pour ces 
structures qui sont aujourd'hui integralement financees par le departement se traduise par 
l' engagement correlatif du Conseil general de consentir un effort financier supplementaire en 
faveur de la creation de structures medico-sociales dont il est le I'un des financeurs (FAM et 
SAYS) ou le seul financeur (foyers occupationnels par exemple). 

•	 Le soutien au developpement de l'offre de services medico-sociaux pour adultes 
handicapes, en particulier des SAMSAH 

Le suivi de l'execution du dernier plan 2005-2007 de creation de places, l'analyse des 
PRIAC 2008-20011 ainsi qu'une enquete de suivi qualitatif du developpernent des SAMSAH 
et des SSIAD conduite par la CNSA en liaison avec la DGAS permettent de degager les 
premiers enseignements suivants concernant le developpement des SAMSAH crees par le 
decret du 11 mars 2005. 

le taux d'installation des places financees est relativement mediocre en depit d'une 
impulsion forte des pouvoirs publics, en particulier avec le plan sante mentale (un 
nombre important de places de SAMSAH flechees vers le handicap psychique); 
l'analyse des PRIAC temoigne d'une programmation encore timide au niveau regional 
pour la periode 2008-2011 ( 3 900 places) ; 
l'ouverture de SAMSAH sur un territoire permet en particulier de rompre l'isolement 
des personnes, de soutenir les aidants; mais parmi les difficultes reperees par les 
porteurs de projets figurent notamment les difficultes de recrutement de professionnels 
qualifies mais aussi le defaut ou les delais d'orientation des MDPH vers ces services. 
parmi les premieres reponses mises en ceuvre pour promouvoir le developpernent des 
SAMSAH figurent un rapprochement avec les acteurs des champs sanitaire, social et 
medico-social, dans le cadre des travaux des schemas, ainsi qu'avec les MDPH 
notamment sur les conditions d'orientation vers les services medico-sociaux en milieu 
ouvert ; 
d'autres contributions sont necessaires, comme l'a precise la CNSA lors de la journee 
d'echanges et de restitution qu'elle a animee fin janvier, afin d'identifier les leviers de 
developpernent, les points de vigilance et les modalites d'accompagnement arenforcer 
pour favoriser l'implantation des services sur le territoire. 

11 faut preciser que les rapports (SAMSAH et SSIAD handicap) sont disponibles sur le 
site extranet de la CNSA et que seront communiques les travaux engages avec des 
representants des gestionnaires et des professionnels de ces services, des DDASS et DRASS, 
des conseils generaux, des MDPH et des associations d'usagers et de familles. 

•	 La construction progressive d'un reseau d'accueil temporaire 

Une enveloppe de 9 M€ est degagee pour poursuivre le developpernent encore 
insuffisant de l'accueil temporaire a la suite du decret n" 2004-231 du 17 mars 2004 et des 
recommandations de la circulaire du 12 mai 2005. Cette formule contribue notamment au 
maintien a domicile des personnes handicapees en permettant des sejours de repit, 
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eventuellement des accueils d'urgence et une meilleure gestion des evolutions dans les prises 
en charge. Elle represente un facteur d'equilibre tant pour les familles que pour certaines 
institutions intervenant aupres de personnes lourdement handicapees et joue un role dans la 
prevention des phenomenes de maltraitance. Elle repond a une demande des familles 
fortement relayees par les associations lors de travaux de preparation puis de mise en eeuvre 
de la loi du 11 fevrier 2005 qui a mis l'accent sur l'importance de l'aide aux aidants 
(l'enquete HID avait montre une sur-morbidite des aidants). 

Les PRIAC traduisent totalement cette attente a la fois par l'inscription de places 
d'accueil temporaire dans les projets de structures nouvelles et dans les structures deja 
existantes afin que se constitue progressivement dans tous les departements un reseau 
d'accueil temporaire de nature a garantir progressivement aux personnes handicapees et a 
leurs aidants le libre choix du mode d'accompagnement en fonction des parcours de vie et des 
projets individuels (hebergement en institution, vie a domicile, accueil de jour, aller et retour 
institution-domicile). 

4 ) Les mesures de recomposition dans le secteur des personnes handicapees dans le 
cadre des CPOM et des GCSM. 

a) La politique generaIe de mise en oeuvre 

Heritier d'une longue tradition associative et emiette entre une multitude de petites 
structures, le secteur des personnes handicapees, s'il est prioritairement et tres justement 
attentif aux besoins sociaux a satisfaire, recherche aussi I'optimisation financiere de la gestion 
des deniers publics en s'appuyant sur une meilleure connaissance de la constitution de ses 
cofits et l'utilisation des nouveaux outils que sont depuis avril2006les CPOM et les GCSMS. 

A cette fin, une enveloppe de 35 ME est consacree au financement des mesures de 
restructuration du secteur PH relevant de l'OGD. Ces mesures de restructuration sont mises 
en ceuvre via un processus contractuel et negocie dont le CPOM, signe pour 5 ans, constitue le 
point d'achevement. Le soutien a la constitution et au developpement des GCSMS doit se 
faire par l'utilisation de credits non reconductibles. 

Un «rebasage par etablissement » ne peut qu' engendrer un saupoudrage des credits et, 
partant, une limitation de leur potentiel effet levier. Par consequent, il est recommande de 
n'engager ces credits dans le cadre de la procedure des CPOM qu'apres avoir analyse les 
sources potentielles de redeploiements generees, notamment par la recentralisation de 
certaines fonctions et la mutualisation de moyens. 

Dans le cadre de la mise en ceuvre de cette politique de restructuration du secteur 
medico-social, vous veillerez tout particulierement a ce que l'engagement des credits permette 
de repondre aux enjeux qualitatifs et financiers ci-apres enumeres : 
- soutenir la politique d'accueil du poly-handicap; 
- assurer la mise en conformite des instituts therapeutiques educatifs et pedagogiques (ITEP) 
avec le decret de 2005 ; 
- assurer en tant que de besoin un soutien aux CAMPS, 
- permettre le renforcement des moyens en personnels qualifies dans les etablissements 
medico-sociaux afin de mieux prendre les besoins d'accompagnement des personnes 
lourdement handicapees ; 
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- resorber les deficits structureIs en fonctionnement en analysant ce qui releve des besoins en 
moyens nouveaux et ce qui releve d'autre part des redeploiements de credits generes par la 
mutualisation de certaines fonctions afferentes ala conclusion du CPOM; 
- mettre en eeuvre les mesures specifiques prevues pour la Reunion dans le domaine du 
handicap (une enveloppe de 2 M€ est versee en 2008 et un point d'etape, qui en conditionnera 
le maintien en 2009 et en 2010, devra etre effectue pour la fin de l' annee). 

Lorsque l' organisme gestionnaire gere plusieurs etablissements et services relevant de 
1'OGD PH, les mesures nouvelles notamment celles permettant d'atteindre le niveau 
d'equilibre en gestion (« point mort» et economies d'echelle) comme les mesures de rebasage 
ne doivent etre accordees que dans le cadre d'un CPOM. II ri'apparait pas souhaitable 
d'accorder de nouveaux moyens a des etablissements d'un organisme gestionnaire qui 
peuvent pretendre a une convergence tarifaire en leur faveur alors qu'il y a d'autres 
etablissements ou services geres par le meme organisme qui presentent un potentiel important 
de redeploiements de moyens au regard de leurs indicateurs de convergence tarifaire etJou 
des couts moyens de fonctionnement (CASF - article R. 314-23 2°/6°/7°) 

Concernant cette recherche de la «taille critique de fonctionnement », et pour les 
CPOM conclus en 2007, les mesures nouvelles presentees supra (creation de places) peuvent 
par avenant elargir le perimetre du contrat lorsque le gestionnaire gere d'autres etablissements 
et services et que ces creations aident de fait a atteindre des equilibres financiers globaux 
(points morts et economies dechelle). 

Votre attention est attiree sur le fait que des CPOM interdepartementaux sont possibles 
notamment sur des associations de dimension regionale s'adressant a des populations 
particulieres (infirmes moteurs cerebraux, deficients sensoriels, CMPP). 

b) Les modalites de mise en oeuvre pour 2008 

Les credits CPOM 2008 seront alloues par la CNSA au niveau regional dans les delais 
habituels de facon a permettre des a present la negociation des contrats pluriannuels 
d'objectifs et de moyens. En effet, la periode d'elaboration et de conclusion des CPOM 
s' etend en general de fevrier a fin septembre (avantage: eviter des la premiere annee le 
processus budgetaire annuel classique qui debute par le depot des budgets pour l'exercice 
suivant le 31 octobre). 

La repartition des credits 2008 par la region devra tenir compte de 1'utilisation 
effective des credits CPOM 2007 non engages au 1er mars 2008. L'abondement des dotations 
departementales ne devra etre effectue que pour les seuls departements ayant signe ce type de 
contrat. Cette repartition devait etre precisee a la DGAS et a la CNSA avant le 1er octobre 
2008 afin que cette derniere puisse les prendre en compte dans la consolidation des 
enveloppes departementales. De meme, les CPOM interdepartementaux signes en 2007 
peuvent se traduire par des redeploiements de credits entre etablissements et services de 
differents departements qui devront etre precises ala CNSA avant le 1er octobre 2008. 

En vue de soutenir cette politique de restructuration et de contractualisation, une 
cinquantaine de referents experts regionaux ont ete designes par les CTRI et formes les 26 
novembre et 4 decembre 2007. Un site internet a ete ouvert. Ce reseau d'experts referents sera 
anime par la DGAS. Vous devrez vous appuyer sur eux pour decider de la repartition 
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departementale de ces credits regionaux CPOM afin d'accelerer ce processus de 
contractualisation. 

Compte tenu de la definition du perimetre des depenses nettes encadrees par la 
circulaire budgetaire du 6 avril 2007, reprecisee dans la circulaire interministerielle n? 
DGAS/SD5B/2007/4l2 du 21 novembre 2007, afin de notamment tirer les consequences de la 
creation d'un compte relatif aux depenses non opposables aux tiers financeurs (comptes 116) 
permettant de neutraliser des depenses, les forfaits hospitaliers journaliers dans les MAS, les 
forfaits journaliers et autres participations (repas, transports) des jeunes relevant de 
l'amendement « creton» maintenus d'une part, en internat dans des etablissements 
d'adolescents handicapes et, d'autre part, orientes en MAS, creent une marge de maneeuvre 
financiere supplementaire pour conclure des CPOM et uniquement dans le cadre de CPOM. 

En revanche, il convient d'isoler les forfaits hospitaliers journaliers verses directement 
par les CPAM dans les internats d'etablissements pour enfants. La marge de maneeuvre 
afferent aces forfaits doit etre exclusivement engagee dans le financement des CPOM. 

En effet, une reflexion est en cours pour mettre fin a la prise en compte de ces forfaits 
en diminution des prix de journee puisque cela complexifie et insecurise a la fois le suivi des 
decaissements des CPAM tout comme le suivi de l'OGD par la CNSA. Des instructions vous 
seront prochainement apportees sur ce point. 

En application de la circulaire interministerielle n? DGAS/SD5B/2007/4l2 du 21 
novembre 2007 proposant une methodologie de gestion des enveloppes de credits limitatifs 
dans les etablissements et services sociaux et medico-sociaux, il vous est rappele la possibilite 
de degager au niveau regional et departemental des marges de maneeuvre de 
contractualisation supplementaire en articulation etroite avec la mise en eeuvre de la 
convergence tarifaire. En tout etat de cause, ces marges apparentes n'ont pas vocation a 
financer des creations de places nouvelles en dehors des plans nationaux. Enfin, comme cela a 
deja ete precise dans des circulaires precedentes, les credits disponibles resultant des 
allegements dans les zones de revitalisation rurale (ZRR) doivent voir leur affectation precise 
dans le cadre d'un CPOM. 

La mobilisation de vos disponibilites ponctuelles d'enveloppes peut etre 
avantageusement engagee dans la realisation d'etudes prealables permettant un diagnostic 
social et financier souvent necessaire pour faciliter la conclusion de CPOM et la constitution 
de GCSMS. Ces etudes peuvent egalement etre autofinancees par le gestionnaire et amorties 
pendant toute la duree du CPOM (3 a 5 ans). Plusieurs federations d'organismes gestionnaires 
sont particulierement investies dans le soutien a leurs adherents dans ces operations de 
constitution de CGSMS et d'elaboration des CPOM, ces services, bien evidemment dans la 
limite de vos credits, peuvent etre finances. 

v -Rappel des regles sur Ie droit des autorisations 

Concernant les regles a respecter en matiere de droit des autorisations, vous veillerez 
particulierement a ce que: 

1 - La decision administrative - l'arrete d'autorisation - soit conforme au dossier depose en 
CROSMS: 
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Dans la mesure ou l'etablissement a recu un avis favorable du CROSMS sur un dossier de 
demande de creation d'EHPAD, le president du conseil general ne peut prendre 
unilateralement un arrete autorisant l'ouverture d'un EHPA, la decision administrative ne 
correspondant pas a la demande initiale, necessitant, elle, un arrete conjoint d'ouverture 
des deux autorites de tarification. Si le promoteur du dossier souhaite changer de projet 
d'etablissernent pour realiser un accueil de personnes agees non dependantes, il doit alors 
faire une demande explicite au CROSMS en deposant un nouveau dossier. 11 devra, dans 
cette circonstance, etre clairement informe qu'il ne pourra recevoir de dotation de 
l'assurance maladie et devra se conformer aux dispositions du decret n? 2007-793 du 9 
mai 2007 en ce qui conceme le public accueilli dans l'etablissement. En effet, 
l'autorisation delivree par les autorites de tarification est liee al'avis favorable sur le meme 
dossier du CROSMS (article L. 313-1 du code de l'action sociale et des familles). Lorsque 
la decision administrative ne correspond pas a la demande ni a la consultation du 
CROSM, il y a un vice de forme attaquable dans le cadre du controle de legalite, 
d'autorisation. 
Ainsi, aucun etablissement qui se serait affranchi de la procedure normale de demande 
d'avis en CROSMS ne pourra se voir attribuer de facon automatique des credits 
d'assurance maladie au seul titre qu'il a recu un avis favorable du CROSMS sur un dossier 
d'EHPAD et a ete cree et autorise sur la seule base d'un arrete du president du conseil 
general portant creation d'un EHPA. 

II vous est dernande d'adresser un courner de mise en garde a tout promoteur qUI 
s'affranchirait de ces regles. 

2 - Les EHPA qui souhaitent, en raison du vieillissement de leur population, devenir EHPAD 
doivent respecter les procedures d'autorisation prevues aux articles L. 313-1 et suivants du 
code de l'action sociale et des familles et demander une autorisation conjointe aux deux 
tarificateurs (Etat et conseil general). 

Un cas de figure recurrent conceme un EHPA recemment cree qui, en raison du 
vieillissement de sa population ou pour tout autre choix strategique, verrait son GMP depasser 
les 300 et souhaiterait done devenir un EHPAD. Nous vous rappelons que ces etablissements 
ne sont pas autorises a dispenser des soins aux assures sociaux, que pour ce faire, il est 
necessaire de demander une autorisation et de passer devant le CROSMS, dans les conditions 
prevues au L. 313-1 du CASF. En effet, c'est sur la base de l'avis en CROSMS que les 
autorites de tarification delivrent conjointement l'autorisation, les depenses etant pour partie a 
la charge de l'Etat et pour partie ala charge du conseil general. Les projets sont alors soumis 
aux regles d'acceptation ou de rejet de la demande d'autorisation sur la base des cas definis au 
L. 313-4 du CASF. 

VI. Mesures de reconduction et mesures salariales 

Les elements de reconduction de l'OGD 2008 reposent sur les parametres d'evolution 
ci-apres : 

Une progression globale de la masse salariale de 2,15 % uniforme pour l' ensemble des 
statuts (etablissements publics, etablissements prives acaractere lucratif ou non lucratif) ; 
Une actualisation des « autres depenses » de 1,6 % (taux d'inflation previsionnel retenu en 
LFSS pour 2008). 
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Cela represente le taux d'evolution global moyen de la ressource d'assurance maladie 
suivant: 

2,11 % pour les EHPAD et les SSIAD (93 % de la masse salariale en moyenne) 
2,01 % pour les etablissements et services pour personnes handicapees (75 % de la masse 
salariale en moyenne) 

Les parametres precites sont pris en compte pour l'actualisation des dotations 
limitatives mais ne constituent en aucun cas un taux de progression aappliquer uniformernent 
achacun des etablissements et services. 

En effet, la mise en ceuvre de la convergence tarifaire et I' etude individuelle des 
propositions budgetaires de chaque etablissernent ou service peut amener a prendre en 
consideration un taux d'actualisation des moyens d'une structure superieur ou inferieur aux 
parametres precites mais l'ensemble considere dans le departement doit rester dans cette 
marge de progression predefinie, en application des dispositions relatives au caractere 
limitatif de vos dotations. En tout etat de cause, il conviendra de veiller a ce que la 
differentiation possible des taux d' evolution appliques aux etablissements et services par les 
autorites tarifaires s'inscrive bien dans la politique generale de convergence tarifaire menee 
depuis plusieurs annees et dont une methodologie de mise en ceuvre vous a ete proposee dans 
la circulaire interministerielle N°DGAS/SD5B/2007/412 du 21 novembre 2007 presentant une 
methodologie de gestion des enveloppes de credits limitatifs dans les etablissements et 
services sociaux et medico-sociaux relevant de l' article R.314-1 du code de l' action sociale et 
des familles et visant aprevenir les contentieux de la tarification. 

En ce qui concerne les EHPAD, la ponderation du taux d'evoluticn de la ressource 
d'assurance maladie s'effectuera exclusivement par reference ala situation de l'etablissement 
au regard des valeurs plafonds indiquees au paragraphe 1-2-2 B de la presente circulaire. 

Ainsi a titre d'exemple, un etablissement en tarif partiel sans PUI dont la ressource 
d'assurance maladie sera inferieure au produit tarifpartiel sans PUI = 10,1 € * (GMP + 160) * 
capacite exploitee pourra voir son taux de reconduction porte au-dela de 2,11 %, mais en 
aucun cas en-deyade ce taux. 

A l'inverse, si la res source d'assurance maladie est superieure ace plafond, Ie taux de 
reconduction sera inferieur ou, au mieux, egal a 2,11 %, mais ne pourra en aucun cas etre 
superieur. 

Concernant plus specifiquernent Ie niveau de progression de la masse salariale, le taux 
de 2,15 % doit permettre de financer sur les enveloppes limitatives, a la fois les mesures 
generales et les mesures specifiques liees au statut des agents : application des protocoles 
d'accord conclus dans la fonction publique hospitaliere, conclusion de conventions et 
d'accords soumis a agrement ministeriel conformement a Particle L. 314-6 du code de 
Paction sociale et des familles, maintien d'une egalite de traitement dans les progressions 
salariales entre le secteur lucratif et le secteur public (art. R314-85 er R314-101 du CASF). 

Compte tenu de ce qui precede, les accords locaux proposes al'agrement pour l'annee 
2008 devront etre compatibles avec les enveloppes departementales de credits et s'inscrire 
dans une analyse globale des moyens du gestionnaire afin que, sur un meme territoire, le 
service rendu aune meme categorie de beneficiaires n' engendre pas de differences de couts 
qui ne seraient pas justifies par la qualite de la prise en charge. Dans ce cadre, il est necessaire 
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de poursuivre l'effort entrepris pour mettre en ceuvre les nouveaux dispositifs permettant de 
moderniser et de dynamiser les pratiques contractuelles, tels que les contrats pluriannuels 
d'objectifs et de moyens (CPOM) et les groupements de cooperation sociale et medico­
sociale (GCSMS). La CNA sollicitera ainsi l'avis du tarificateur qui devra expressement se 
positionner sur la compatibilite de l'accord envisage avec ce taux de progression salariale de 
2,15 % ainsi que sur les consequences qu'il est susceptible d'avoir en matiere de convergence 
tarifaire (reduction ou accroissement des disparites entre les etablissements comparables dans 
le departement ou la region). La CNA se prononcera sur la base de cet avis. 

**** 
* 

Vous voudrez bien rendre compte, sous le double timbre de la DGAS et de la DSS, des 
difficultes que vous pourriez rencontrer dans la mise en ceuvre de ces instructions. 

Le directeur general de I' action sociale, Le directeur de la securite sociale, 

REGOAT 
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