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Annexe :
- Les formations PATHOS 2008

I — Achévement de la réforme de la tarification et poursuite de la médicalisation des
établissements hébergeant des personnes agées dépendantes

I - 1 - Les mesures de tarification pour les établissements n'ayant pas signé leur convention
tripartite au 31 décembre 2007

L’article 69 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 rassemble les
dispositions relatives au financement des établissements sociaux et médico-sociaux,
notamment la tarification des structures hébergeant des personnes dgées dépendantes n’ayant
pas souscrit la convention tripartite a I’échéance du 31 décembre 2007, conformément aux
dispositions de l'article L. 313-12 du code de l'action sociale et des familles. Ce dernier
prévoit que tous les établissements qui assurent l'hébergement des personnes agées
dépendantes, mentionnés au 6° de l’article L. 312-1 du méme code ainsi que les
établissements dispensant des soins de longue durée visés au 2° de l'article L. 6111-2 du code
de la santé publique dont le GIR moyen pondéré est supérieur a 300 doivent avoir signé une
convention tripartite au plus tard le 31 décembre 2007. Cette disposition s’impose a tous les
établissements. Un certain nombre d'établissements n'ont pas signé de convention tripartite
avant le 31 décembre 2007. Les raisons peuvent en étre diverses. Pour ’achévement du
conventionnement initial, il est rappelé que vous pouvez faire appel, autant que de besoin, a la
mission d’appui aux services déconcentrés nouvellement créée et dont ’instruction du 29
janvier 2008 sur la tarification par arrété vous a présenté les modalités d’intervention.

En tout état de cause, si la convention pluriannuelle n'a pas été signée avant le 31
décembre 2007 et si 1’établissement ne s’appréte pas, de maniére imminente, a signer début
2008 une convention tripartite, il vous appartient de mettre en ceuvre une tarification par voie
d’arrété de la fagon suivante :

a - L'arrété de tarification précise de quelle maniére est réalisée la tarification des
établissements non signataires d’une convention tripartite au 1°” janvier 2008 :

a -1 - Les structures ne disposant pas de dotation globale de soins

Pour les structures n'ayant pas d'autorisation de dispenser des soins aux assurés
sociaux, la tarification par arrété s’applique sans formalités. C’est en effet dans le cadre de la
préparation et de la signature de la convention tripartite que sera formellement sollicitée
’autorisation de dispenser des soins aux assurés sociaux, soumise a 1’avis du CROSMS. 11
convient toutefois de s’assurer de la constitution du dossier ad hoc tel que prévu par I’arrété
du 6 juin 2002.

L'arrété de tarification détermine le forfait global de soins applicable a I’établissement
selon la formule de calcul suivante :

Valeur du point fixé par arrété ministériel* GMP de la structure * capacité installée




La valeur du point est fixée par arrété ministériel a 9,64 €. A cette valeur s’ajoute
I’attribution d’une dotation forfaitaire au titre de la réintégration des dispositifs médicaux
déterminée de la méme fagon pour tous les établissements qui ne sont pas tarifés au GMPS
(soit 2.32 € par jour et par place en année pleine - voir infra - ).

Si I'établissement n'a pas recruté un médecin coordonnateur, il sera procédé, au terme
de l'exercice budgétaire, au reversement des crédits d’assurance maladie prévus a cette fin et
représentant une somme de 470 € par place.

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

Pour les structures disposant antérieurement au 31 décembre 2007 d'une
autorisation de dispenser des soins aux assurés sociaux et d’un forfait de soins en
application des dispositions transitoires de I’article S de la loi du 20 juillet 2001, ’arrété
du préfet fixera le montant du forfait global de soinsen 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 totalité¢ de la capacité installée, au niveau
du montant constaté des dotations regues pour I’exercice budgétaire de 2007 (euros
courants), sans comporter de revalorisation.

- soit : application de 1’équation résultant d’un tarif soins a la place.

Le forfait global de soins correspondra au montant obtenu par la formule suivante :

9.64 € * GMP * capacité installée (mode de tarification explicité en a-1).

Les instructions relatives au financement des soins dans les unités de soins de longue
durée (USLD) - auxquelles s’appliquent les dispositions de 1’article 69 II de la loi de
financement pour 2008 - figureront dans la circulaire tarifaire des établissements de santé en
préparation a la DHOS et des instructions conjointes DHOS/DGAS interviendront sur les
modalités de partition des capacités pour 2009 et 2010.

Le mode de tarification optionnel explicité ci-dessus est la régle. Néanmoins, certaines
situations spécifiques, en fonction notamment des caractéristiques des résidents et au regard
de la nécessit¢ de garantir le maintien de la qualité du service rendu, nécessiteront un
traitement particulier lorsque 1’option résultant de 1’application d’un tarif soins a la place ne
permet pas d’abonder la dotation soins constatée au 31 décembre 2007 et est donc susceptible
d’entrainer des difficultés de fonctionnement importantes pour les établissements concernés.
Exceptionnellement, ces établissements seront rendus éligibles, sous réserve de la signature de
la convention tripartite et dés celle-ci intervenue ainsi que sur présentation d’une coupe
Pathos validée par la direction régionale du service médical de la CNAMTS, a la tarification
au GMPS (GIR moyen pondéré soins) selon une procédure adaptée.

Pour ces cas particuliers, les services déconcentrés sont tenus de faire appel a la
procédure d’accompagnement et d’expertise de la mission d’appui, telle que précisée dans
’instruction du 29 janvier dernier, et d’agir en accord avec celle-ci notamment pour gérer la
période de transition conduisant a la signature de la convention tripartite.



a—3 — Périmétre des charges supportées par les dotations soins fixées par arrété

La dotation "soins" fixée par arrété ainsi déterminée doit contenir le périmétre de
charges suivant, défini aux articles R. 314-162 et R. 314-167 2° du CASF :

- les rémunérations et les charges sociales et fiscales relatives au médecin
coordonnateur et aux médecins salariés exercant dans 1’établissement ;

- les rémunérations et les charges sociales et fiscales relatives aux infirmiers et
autres auxiliaires médicaux salariés exergant dans 1’établissement ;

- les charges correspondant aux rémunérations des infirmiers libéraux
intervenant dans 1’établissement ;

- les rémunérations et les charges sociales et fiscales relatives aux aides
soignants et aides médico-psychologiques dans les conditions prévues par le
décret n® 99-316 du 26 avril 1999 (art. R. 314-162 et R. 314-164 du CASF) ;

Si I'établissement n'a pas recruté¢ un médecin coordonnateur, il sera procédé, au terme
de l'exercice budgétaire, au reversement des crédits d’assurance maladie prévus a cette fin et
représentant une somme de 470 € par place.

Afin de rendre efficient le dispositif de tarification par arrété des établissements visés
dans ce paragraphe vous veillerez tout particuliérement a ce qu'ils répondent aux exigences
posées par I’article R. 314-169 du CASF, a savoir la remise, chaque semestre, a la caisse pivot
d’assurance maladie de la liste des personnes hébergées ainsi que les mouvements intervenus
au cours des six derniers mois. Ces listes doivent mentionner le nom et prénom de 1'assuré
social, le nom de I'organisme de prise en charge, assorti du numéro de centre de paiement, la
date d'entrée dans 1'établissement et, le cas échéant, la date de sortie. Cette liste doit comporter
le numéro FINESS de 1'établissement ainsi que le niveau de points GIR de chaque résident.

Vous veillerez également a ce que les établissements concernés remplissent les
conditions de 1'article R. 314-104 du CASF, a savoir qu'ils remettent un compte d'emploi. De
telle sorte que les financements de ’assurance maladie qui n’auraient pas regu ’affectation
prévue fassent 1’objet d’un reversement.

b — Dans le méme temps, I’arrété préfectoral fixe des objectifs simples assignés a
I'établissement conformément aux préconisations de ’arrété ministériel fixant le tarif a la

place ainsi qu’un socle minimal d’objectifs visant 4 assurer un fonctionnement de
1’établissement conforme a la loi et au réglement.

11 s’agit des objectifs suivants qui concourent directement au respect des droits des
résidents : contenu du réglement de fonctionnement (article L. 311-7 du CASF), rédaction du
livret d'accueil et du contrat de séjour-type, documents relevant tous d'une obligation légale
prévue 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 fixées par les articles L. 311-6 et D. 311-
3 et suivants et le cas échéant I’emploi d’un médecin coordonnateur. Concernant le médecin
coordonnateur, si I'établissement décide de ne pas remplir cet objectif, il vous est demandé de
prévoir la déduction du coit de sa prise en charge du forfait global de soins fixé dans l'arrété
préfectoral. Enfin, et ceci constitue un objectif et non un préalable, il convient de s’assurer de
la constitution du dossier destiné a recueillir I’avis du CROSMS nécessaire a la délivrance de
Iautorisation de dispenser des soins (article L. 313-12-IV, 2™ alinéa et arrété du 6 juin 2002
— CASF édition 2007 p. 1255 et suivantes).



¢ — la réintégration des dispositifs médicaux

La réintégration des dispositifs médicaux prévue par les lois de financement de la
sécurité sociale pour 2006 et pour 2007 concerne tous les établissements sans pharmacie a
usage intérieur, y compris les établissements non conventionnés, qu’ils fassent 1’objet de la
mesure de gel ou qu’ils se voient appliquer un tarif soins a la place. Leur budget sera révisé
une fois intervenue la publication de I’arrété fixant la liste des dispositifs médicaux.

Le montant transféré de I’enveloppe soins de ville vers I’enveloppe médico-sociale
correspond a 320 M€ en année pleine. Ce montant a été déterminé sur la base des estimations
de dépenses annuelles de résidents dans les établissements sans PUI au titre des dispositifs
médicaux visés.

En ce qui concerne 1’année 2008, et afin de laisser le temps aux acteurs de terrain de
s’organiser, la réintégration des dispositifs médicaux interviendra a compter du 1¥ aoiit 2008.

Pour tous les établissements qui ne sont pas éligibles a l'allocation des ressources
d’assurance maladie via le GMPS vous veillerez a réintégrer la prise en charge des dispositifs
médicaux sous forme d’un forfait a la place, soit en année pleine 847 € par résident et par an
(2,32 €/jour en considérant un taux moyen d’occupation de 100%). Cette mesure ne concerne
que les établissements ne disposant pas d'une pharmacie a usage intérieur (PUI), qu'ils soient
en tarif partiel ou global, les dispositifs médicaux étant déja pris en charge par les
établissements dotés d’une pharmacie a usage intérieur.

En ce qui concerne I’année 2008, la revalorisation a la place se fera prorata temporis
au 1* aoQit 2008. Le montant de la revalorisation a la place pour 2008 sera de 353 € (847 x 5/
12).

Pour les établissements éligibles a l'allocation des ressources d’assurance maladie via
le GMPS, I’augmentation de la ressource d’assurance maladie pourra tenir compte de facon
plus fine de la réalité de la charge en soins de 1’établissement, mesurée par sa production de
points GMPS. C’est ainsi que la valeur du point GMPS sera augmentée d’une valeur moyenne
de 0.79 €, ce qui équivaut également a4 une hausse moyenne en année pleine de 847 €. Ce
chiffre sera évidemment plus élevé pour un établissement dont la production de points par
place est élevée.

Au titre de I’année 2008, les valeurs plafonds indicatives du GMPS précisées ci-apres
au [-2-2-A intégrent les dispositifs médicaux a compter du 1" aotit 2008 pour une durée de 5
mois, soit une hausse de 0,33 € par point.

Exemple d’un établissement de 100 lits sans PUI, éligible a la tarification au GMPS, dont le
GMP est de 650 et le PMP de 160 :

La réintégration des DM au 1* aofit représente un montant de 35 125 € selon le mode de
calcul suivant : [650 + (160 x 2,59)] x 0,33 x100

L’arrété en cours de publication détaille la liste des dispositifs médicaux concernés par
cette réintégration budgétaire au sein du forfait soins des établissements sans PUIL. La
CNAMTS effectuera des contrdles pour prévenir les doubles prises en charge des dispositifs
(ville et forfaits soins). A cet égard, il est indispensable que 1’obligation de transmission
semestrielle des listes de résidents en EHPAD soit observée par les établissements. A défaut



les caisses pivots d’assurance maladie pourraient procéder a des opérations de récupération
des montants indiiment versés.

En ce qui concerne plus particuliérement les dispositifs médicaux amortissables, il
convient de rappeler que la réintégration de ces dispositifs dans les forfaits soins des EHPAD
n’emporte pas I’obligation pour les gestionnaires de recourir a ’achat plutot qu’a la location.
Les gestionnaires pourront ainsi décider, selon les cas et le type de matériel, de recourir a
I’achat ou au contraire de conclure avec les professionnels du secteur des contrats de location/
entretien ou de location/vente.

Vous veillerez a I’occasion des contrdles d’établissements ou plus généralement lors
des négociations, suivis et renouvellements de conventions tripartites a ce que, dans un souci
de qualit¢ de la prise en charge des résidents, les moyens budgétaires consacrés par
I’établissement aux dispositifs médicaux réintégrés dans son forfait soient identifiés ou a tout
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’apprécier la bonne marche de la mesure et suivre 1’évolution des
dépenses. Par ailleurs, 1’incidence des avancées technologiques sera également prise en
compte dans I’évolution de cette dotation a 1’avenir.

I -2 - Régles de médicalisation des établissements
I-2-1 - La médicalisation des logements foyers

Une circulaire spécifique détaillant les nouvelles modalités de conventionnement et de
médicalisation de ces établissements (décret n° 2007-793 du 9 mai 2007 et article 69-VII de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2008) ainsi que la réglementation applicable en
matiere de sécurité incendie (circulaire n° 2007-36 DDSC/DGAS/DGUHC du 15 mai 2007),
est en préparation.

En voici les principales dispositions :

- Les logements foyers qui ne bénéficient pas d'une autorisation de dispenser des soins,
qui ont un GMP > 300 et moins de 10 % de résidents classés en GIR 1 et 2 peuvent soit
déroger a 1'obligation de conventionner, soit conventionner partiellement pour la partie
correspondant a l'accueil de personnes dgées dépendantes, dans les conditions prévues
dans le décret du 9 mai 2007 précité.

- Les logements foyers bénéficiant d'une autorisation de dispenser des soins aux assurés
sociaux (ancienne section de cure médicale), quel que soit leur GMP, et dont le nombre
de résidents en GIR 1 et 2 ne dépasse pas 10 % de la capacité peuvent conventionner
pour une partie seulement de leur capacité d'accueil correspondant & 'hébergement de
personnes agées dépendantes, dans les conditions architecturales prévues dans le décret
du 9 mai 2007.

- Les logements foyers qui ne sont pas habilités a dispenser des soins aux assurés
sociaux dont le GMP est inférieur a 300 conservent au-dela du 31 décembre 2007 leur
forfaits soins courants, des lors que ceux-ci correspondent aux dépenses relatives a la



rémunération des personnels de soins salariés par les établissements et aux charges
sociales et fiscales y afférentes.

I-2-2 - Rappel des modalités de tarification des établissements hébergeant des
personnes dgées dépendantes (EHPAD)

Les lois de financement de la sécurité sociale pour 2006 et 2007 prévoient une
réintégration des dispositifs médicaux dans les tarifs afférents aux soins des EHPAD ne
disposant de pharmacie a usage intérieur (PUI) au 1* janvier 2008. Les modes de tarification
dont les régles vous sont expliquées ci-dessous prennent en compte, de fagon systématique, la
réintégration des dispositifs médicaux.

A - Régles de tarification basées sur le GIR Moyen Pondéré Soins (GMPS)

L'unité de compte, le point GIR moyen pondéré soins (GMPS), agrégeant le GMP et le
PMP de I'établissement, est issue des coupes PATHOS validées (article 46 de la loi n° 2005-
1579 du 19 décembre 2005 de financement de la sécurité 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 cohésion sociale, article L. 314-9 du code de I’action sociale et des
familles). Elles sont réalisées par les médecins coordonnateurs des établissements.

L’annexe vous rappelle les conditions d’utilisation de I’outil Pathos et vous précise les
modalités de mise en ceuvre du dispositif de formation afférent a la réalisation des coupes
dans les quelques 1100 a 1200 établissements concernés en 2008 par I’entrée dans la
tarification au GMPS.

Le dispositif 2008, qui fait I’objet d’une nouvelle mission confiée au Dr Jean-Marie
Vetel, est centré sur la « formation des formateurs » afin de mettre en place, en liaison avec
les DRASS, un dispositif pérenne reposant dans chaque région sur une équipe de formateurs
référents composée d’un médecin conseil da la caisse régionale d’assurance maladie et d’un
ou deux médecins gériatres volontaires.

Une journée nationale de formation et d’échanges, animée par le Dr Vetel et la
CNAMTS, est organisée le 14 mars prochain & Paris a I’attention des formateurs référents
régionaux qui ont donné leur accord pour conduire cette mission de formation en région et
qui se verront, a cette occasion, remettre différents outils pédagogiques.

Dans le prolongement de la journée du 14 mars, une ou plusieurs sessions de
formation seront organisées d’ici la fin de ’année, avec 1’appui logistique des DRASS, dans
chaque région pour installer les équipes régionales de formateurs référents a 1’outil Pathos
ainsi constituées et pour assurer la formation des médecins coordonnateurs concernés par la
tarification au GMPS.

Les établissements pouvant prétendre & ce nouveau mode de calcul de leur
dotation soins sont prioritairement les suivants :

- ceux qui renouvellent leur convention tripartite en 2008;
- ouceux dont le GMP validé est supérieur ou égal a 800 ;
- ouceux qui ont opté ou décideraient d’opter pour le tarif global.




























































