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Catégorie : directives adressées par le ministre aux services chargés de leur application, sous
réserve, le cas échéant, de I'examen particulier des situations individuelles.

Résumé: la présente circulaire a pour objet de préciser les orientations pour I'exercice budgétaire
2014 dans les établissements et services accueillant des personnes handicapées et des personnes
agées. Elle présente d'une part les priorités d'action dans le champ médico-social, et d’autre part
la détermination et les modalités de gestion des enveloppes déléguées aux agences régionales
de santé.

Mots clés : actualisation — autorisations d’engagement (AE) — convention tripartite (CTP) — conver-
gence tarifaire — coupe Pathos — création de places — crédits de paiement (CP) — crédits non
reconductibles (CNR) — dotations régionales limitatives (DRL) — équipes spécialisées Alzheimer
(ESA) — établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) — établisse-
ments et services médico-sociaux (ESMS) - fonds d’intervention régional (FIR) — frais de trans-
port, GALAAD, HAPI, loi de financement de sécurité sociale (LFSS) — médicalisation — mesures
catégorielles — mesures nouvelles — objectif global de dépenses (OGD) - objectif national de
dépenses d'assurance maladie (ONDAM) - option tarifaire, plan Alzheimer - plan autisme — plan
de solidarité grand age (PSGA) - plan pluriannuel de création de places pour personnes handica-
pées (PPCPPH) — schéma national d'organisation sociale et médico-sociale pour handicaps rares —
SELIA - systeme d’information, valeur de points plafond.

Références:
Code de I'action sociale et des familles (CASF), notamment ses articles L.314-3 et L.314-3-1;
Loi n°2013-1203 du 23 décembre 2013 de financement de la sécurité sociale pour 2014;
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Articles R.314-170 a R.314-171-3, R.314-173 et R.314-184 du CASF dans leur rédaction issue
du décret n°2013-22 du 8 janvier 2013 relatif a I'évaluation et a la validation du niveau de
perte d’autonomie et des besoins en soins des personnes hébergées dans les établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes et fixant la composition et le fonctionne-
ment de la commission régionale de coordination médicale mentionnée a l'article L.314-9 du
code de l'action sociale et des familles;

Article 10-lll de la loi n°2012-1558 du 31 décembre 2012 de programmation des finances
publiques pour les années 2012 a 2017;

Arrété du 26 février 2009 modifié fixant les régles de calcul des tarifs plafonds et de mise en
ceuvre de la convergence tarifaire prévues a l'article L. 314-3-Il du code de I'action sociale
et des familles applicables aux établissements mentionnés au 6° du | de I'article L.312-1 du
méme code ayant conclu la convention pluriannuelle prévue au | de I'article L.313-12 du code

précité.
Annexes:
Annexe |. — Modalités de détermination des dotations régionales limitatives des ARS pour
2014.
Annexe Il. — Modalités de détermination des crédits de places nouvelles pour 2014.
Annexe lll. — Notice technique relative a I'emploi des crédits de médicalisation et validation des

coupes PATHOS.
Annexe IV. — Réouverture encadrée du tarif global.
Annexe V. - Systémes d’information de I'allocation de ressources.
Annexe VI. — Gestion des trésoreries d’enveloppe et crédits non reconductibles.
Annexe VII. — Bonnes pratiques d’utilisation de I'outil HAPI.
Annexe VIIl. - Financement des emplois d'avenir.

Tableaux:
Tableau 1 et 1 bis : détermination de la base initiale au 1° janvier 2014 (PA et PH).
Tableau 2 et 2 bis : calcul des dotations régionales limitatives 2014 (PA et PH).

Tableau 3 et 3 bis : suivi du droit de tirage et détermination des crédits de paiement pour 2014
(PA et PH).

Tableau 4: liste des candidats souhaitant bénéficier de la réouverture du TG.
Tableau 5: maquette tarifaire 2014.

La ministre des affaires sociales et de la santé et le directeur de la Caisse nationale de la
solidarité pour I'autonomie a Mesdames et Messieurs les directeurs généraux des
agences régionales de santé (pour exécution).

La présente circulaire définit le cadre de la campagne budgétaire 2014 des établissements et
services médico-sociaux relevant de l|'article L.314-3-1 du code de l'action sociale et des familles.
Elle présente les priorités d'action et les éléments d’évolution de I'objectif global de dépenses (OGD)
a décliner dans la politique régionale d’allocation de ressources, dans le cadre de vos priorités
globales de santé.

La campagne budgétaire 2014 se déroule dans un cadre qui reste préservé, méme si la progres-
sion de I'objectif national des dépenses d'assurance maladie (ONDAM) médico-social est moins
forte que I'année précédente. Ainsi 'ONDAM médico-social progresse en 2014 de 3 % par rapport
a 2013, en dépit d'une évolution de 'ONDAM général de 2,4 %. L'effort budgétaire ainsi consenti
en faveur du secteur médico-social traduit la priorité donnée par le Gouvernement a la qualité de
la prise en charge des personnes agées et handicapées et a la poursuite du développement et de la
diversification de I'offre en application des plans gouvernementaux.

L'exercice 2013 est marqué par une amélioration du taux de consommation de I'OGD qui traduit
les effets du mode de budgétisation en autorisations d’engagement et crédits de paiement (AE/CP)
et donc principalement la montée en charge des installations de places nouvelles des plans natio-
naux. Le constat d'exécution quasi définitif fait apparaitre une situation contrastée entre le champ
personnes agées, en sous-consommation mais a un niveau moindre que les années antérieures, et
le champ personnes handicapées, qui affiche une surconsommation représentant 0,6 % de I'OGD
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« personnes handicapées » (55 M€). La tendance a la surexécution de la dépense sur les établis-
sements et services pour personnes handicapées semble désormais structurelle et nécessite des
mesures de régulation en vue de limiter les risques de dépassement.

Comme I'an passé, le secteur médico-social contribue a hauteur de 100 M€ aux mises en réserve
réalisées en application des dispositions de I'article 10-1ll de la loi n°2012-1558 du 31 décembre 2012
de programmation de finances publiques pour les années 2012 a 2017. Cette mise en réserve porte
pour 51 M€ sur I'OGD et pour 49 M€ sur les crédits votés du plan d'aide a l'investissement (PAl)
2014.

Tout comme en 2013, le contexte financier global vous impose d’étre particulierement attentifs
au respect de vos dotations régionales limitatives. Cette attention doit s’inscrire dans un dialogue
tarifaire de nature a promouvoir la qualité des prises en charge, a la faveur du déploiement des
évaluations externes des établissements et services médico-sociaux qui doivent impérativement
étre réalisées en 2014 pour les établissements dont I'autorisation doit étre renouvelée en 2017.

Cette année est par ailleurs marquée par la réouverture maitrisée du passage des établisse-
ments d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) au tarif global qui constitue
une avancée pour le secteur. Cette réouverture est prévue selon des modalités spécifiques qui vous
sont précisées dans la présente circulaire.

Nous appelons également votre attention sur le fait qu’aucune délégation complémentaire de
crédit ne devra étre attendue au-dela de la présente circulaire pour I'exercice 2014, hors le complé-
ment de crédits de 1,5 M€ au titre de la réouverture du tarif global des EHPAD (cf. infra).

1. Priorités d’action et évolutions réglementaires notables
dans le champ des établissements et services médico-sociaux

1.1. Un secteur « personnes handicapées » mobilisé, d’une part, sur la mise en ceuvre du plan
pluriannuel handicap, du schéma handicap rare et du 3° plan autisme et, d’autre part, sur la
maitrise de la dynamique de la dépense

1.1.1. Une mobilisation renforcée sur la mise en ceuvre du plan pluriannuel handicap,
du schéma handicap rare et du 3¢ plan autisme

Pour 2014, les mesures nouvelles sont consacrées pour 207,1 M€ a la mise en ceuvre du programme
pluriannuel des créations de places pour les personnes handicapées (PPCPPH) 2008-2016 et pour
7,8 M€ a la premiere tranche du 3¢ plan autisme.

La mise en ceuvre du programme pluriannuel de création de places en établissements et services
pour personnes handicapées constitue un engagement majeur qui continue d’étre honoré en 2014:
si le plan ne fait plus I'objet d’autorisation d’engagements nouvelle en 2014, I'échéancier des
crédits de paiement est strictement respecté pour accompagner les ouvertures effectives des places
nouvelles autorisées et progresser dans la réalisation du programme.

En complément, 2014 constitue la premiére année de mise en ceuvre effective, sur un plan
budgétaire, du nouveau plan autisme dont les grands axes vous ont été détaillés par la circulaire
DGCS/SD3B/DGOS/DGS/DSS/CNSA n° 2013-336 du 30 aolt 2013 relative a la mise en ceuvre du
plan autisme 2013-2017 : une autorisation d’engagement de 111,7 M€ a été notifiée par arrété du
20 décembre 2013 au titre de I'année 2014 et donne lieu a une premiere tranche de crédits de
paiement de 7,8 M€ en 2014.

Linstruction interministérielle DGCS/SD3B/DGOS/SDR4/DGESCO/CNSA n° 2014-52 du 13 février
2014 relative a la mise en ceuvre des plans régionaux d’action, des créations de places et des unités
d’enseignement prévus par le 3¢ plan autisme (2013-2017) précise:

- le contenu des plans d’action régionaux;

- les modalités d’utilisation des crédits de création de places: une annexe vous apporte en effet
des reperes pour le contenu des cahiers des charges des appels a projet et pour les critéres de
sélection et modalités de notation des projets;

— le cahier des charges des unités d’enseignement.

Cette instruction du 13 février 2014 sera trés prochainement complétée par une instruction relative
au repérage, au diagnostic et a 'accompagnement précoce.

Enfin, concernant le schéma national d’'organisation sociale et médico-sociale pour les handi-
caps rares, 26,3 M€ d'autorisation d’engagement (23,1 M€ pour la création de places nouvelles
et 3,2 M€ pour la mise en ceuvre des équipes relais) ont été délégués aux ARS par instruction
DGCS/SD3A/CNSA n° 2013-405 du 22 novembre 2013. Vous vous référerez a cette instruction pour
la mise en ceuvre de ces mesures.
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1.1.2. La tendance structurelle a la surexécution de la dépense personnes handicapées impose
de renforcer les mesures de régulation sur la tarification des établissements et services pour
personnes handicapées

Le constat d'exécution quasi définitif 2013 fait état d'un dépassement important de I'OGD
«personnes handicapées» a hauteur de 55 M€. Dans un contexte d’accélération de la dynamique de
la dépense liée a lI'installation des places nouvelles, la surexécution de cet objectif est préoccupante
et nécessite une vigilance accrue de votre part.

Dans cette perspective, votre attention est a nouveau appelée’:

— sur la nécessité d'assurer un suivi effectif de I'activité des établissements tarifés en prix de
journée en lien avec les caisses primaires d’assurance maladie (CPAM) afin de calibrer au plus
juste l'activité prévisionnelle;

— sur votre politique de reprise des résultats: ces derniers sont intégrés a la gestion de votre
enveloppe, ce qui doit vous amener a rechercher les pistes de retour a I'équilibre des établis-
sements en situation de déficit structurel.

En complément de ces actions, il convient de rappeler que votre enveloppe régionale limitative
est exprimée en dépenses encadrées, ce qui ne correspond pas a une couverture a 100 % par des
crédits OGD. En effet, au niveau national, I'écart entre I'agrégat dépenses encadrées et |'agrégat
OGD est de 30 M€ qui correspondent principalement aux recettes de tarifications dues par les
conseils généraux pour les jeunes adultes en « amendement Creton » dans les établissements de
I'’enfance et orientés vers des structures sous compétence départementale.

Compte tenu du risque de dépassement structurel lié a la construction de l'agrégat dépenses
encadrées, il vous est demandé de recenser les montants des recettes pergcues a ce titre par les
établissements de I'enfance (compte 733222 : produits relatifs a la prise en charge au titre des
dispositions de l'article L.242-4 du CASF) et de conduire si possible une analyse sur la tendance
observée ces trois dernieres années.

Il convient également de rappeler que la tarification de crédits non reconductibles (soit prés de
167 M€ constatés au niveau national) ne doit en aucun cas conduire a dépasser votre enveloppe
limitative.

1.2. Un secteur « personnes dgées » mobilisé prioritairement sur la poursuite de la médicalisation,
la réouverture du tarif global et 'achevement du plan Alzheimer 2008-2012

L'année 2014 sera marquée par les travaux relatifs au projet de loi d’orientation et de program-
mation pour l'adaptation de la société au vieillissement, qui vise la mise en place d’'un véritable
parcours d’'autonomie pour les personnes agées. Les mesures qui en découleront entreront en
application a partir de janvier 2015.

1.2.1. Poursuite du renouvellement des conventions tripartites et médicalisation des EHPAD

Le renforcement de la médicalisation des EHPAD reste une priorité en 2014. Pour ce faire, 130 M€
de crédits vous ont été notifiés de maniére anticipée en 2013: 85 M€ en autorisations d’engagement
notifiées conformément a I'arrété du 3 avril 2013 et 45 M€ en autorisations d’engagement, confor-
mément, a I'arrété du 29 décembre 2013. A ces crédits sont ajoutées les ressources dégagées par
la non-actualisation des dotations des établissements situés au-dessus du plafond des ressources
GMPS. Le montant de I'enveloppe de médicalisation est dans ce cadre relevé de 17 M€ pour
atteindre un niveau global de 147 M€ pour 2014.

La médicalisation des EHPAD dont les conventions dites de premiére génération ont été signées
entre 2000 et 2007 reste prioritaire. En cas d’atteinte de cette cible, les conventions signées en 2008
puis en 2009 doivent étre renouvelées en priorité.

De maniere générale, la médicalisation doit viser prioritairement ceux des EHPAD dont la dotation
de soins résultant de la tarification DOMINIC est la plus faible afin d’augmenter le financement des
EHPAD dont les moyens budgétaires et humains sont les plus contraints.

Lorsque vous aurez renouvelé les conventions les plus anciennes et en fonction de vos dispo-
nibilités en crédits de médicalisation, vous pourrez renforcer le niveau de financement des struc-
tures existantes en lien avec I'évolution des besoins en soins de leurs résidents qui serait constaté
dans le cadre de la réévaluation intermédiaire du GMPS organisée en application du décret du
8 janvier 2013 selon les modalités précisées par circulaire du 6 décembre 2013.

" Vous pouvez utilement vous référer a la circulaire interministérielle DGCS/5C/DSS n° 2011-120 du 22 mars 2011 proposant une métho-
dologie de gestion des enveloppes de crédits limitatifs dans les établissements et services médico-sociaux relevant des articles L.314-3 et
L.314-3-1 du code de I'action sociale et des familles, et précisant les modalités de détermination des prix de journée.
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Il vous appartient de veiller a ce que le processus de médicalisation en 2014 se traduise par une
tarification, dés 2014, des engagements financiers attachés a la signature de la convention tripartite.
La notification par anticipation en avril et décembre 2013 de I'ensemble des crédits de médicali-
sation pour 2014 répond a ce souci de traduction budgétaire rapide des engagements financiers
de médicalisation. Vous trouverez en annexe lll des précisions quant a I'emploi des crédits de
médicalisation.

Il vous est enfin demandé de veiller a I'articulation du calendrier « validation des coupes PATHOS
- renouvellement des conventions — tarification » ; sur ce point votre attention est appelée sur la
nécessité de renseigner les PMP validés via I'outil GALAAD (présentation en annexe V).

1.2.2. La réouverture maitrisée du tarif global pour les EHPAD

Depuis 2011, compte tenu du niveau de dépenses relatif au tarif global sur 'TONDAM médico-
social, I'acceés a I'option tarifaire avait été gelé. Cette option qui se traduit par la prise en charge
par 'EHPAD sur sa dotation «soins» de postes de dépenses s'imputant sur I'enveloppe de soins
de ville lorsque I'EHPAD est en tarif partiel parait néanmoins présenter un intérét significatif en
termes de qualité et d’organisation des prises en charges, comme objectivé par la mission menée
par l'inspection générale des affaires sociales (IGAS) d'octobre 2011 et la mission complémentaire
conduite en 2013, en particulier s’agissant des EHPAD avec pharmacie a usage intérieur (PUI) ou
des établissements engagés dans un projet de fusion ou de coopération avec d'autres établisse-
ments en tarif global.

Pour ces raisons, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2014 prévoit, au sein de |'objectif
global de dépenses, dans I'attente d’un transfert a venir en provenance de 'ONDAM soins de ville,
une enveloppe de 10 M€, dédiée a la réouverture maitrisée du tarif global en EHPAD.

Pour orienter vos décisions de réouverture dans la limite du calibrage budgétaire dans lequel
elles doivent s’inscrire, sachez que la répartition de cette enveloppe pour les crédits qui vous sont
délégués est réalisée de maniere a tendre vers un objectif d’allocation de ressource a hauteur de
90 % du plafond GMPS.

Au vu des conclusions du groupe de travail ayant réuni en 2013 le secrétariat général des minis-
teres sociaux, les directions d’administration centrale (DSS, DGCS), les caisses (CNAMTS, CNSA) et
des ARS sous la présidence de I'lGAS, vous veillerez dés lors a prioriser les établissements en tarif
partiel avec pharmacie a usage intérieur; une enveloppe de 8,5 M€ vous est déléguée a cet effet.
Vous devrez en assurer la stricte tracabilité dans I'application HAPI.

Au-dela, une enveloppe de 1,56 M€ est conservée au niveau national en vue d’accompagner des
situations particulieres, notamment pour des établissements en tarif partiel engagés dans un projet
de fusion ou de mutualisation des charges avec d’autres établissements en tarif global. Ces crédits
seront délégués, en tant que de besoin, dans les conditions précisées en annexe IV.

Un décret a venir confirmera et clarifiera les modalités suivant lesquelles il est possible d’accéder
a une demande de changement d’option tarifaire qui, tout en continuant d’émaner des respon-
sables des structures, est soumise a I'accord de I'’ARS.

Les valeurs de point du tarif global en 2014, ainsi que les modalités de répartition et de suivi des
crédits vous sont précisées en annexe IV.

1.2.3. Prise en compte de la majoration pour personnes agées prévue par lI'avenant 8
a la convention médicale du 26 juillet 20112

Lorsque le médecin intervient dans un établissement en tarif global, le paiement de la majora-
tion pour personnes agées créée par lI'avenant 8 a la convention médicale du 26 juillet 2011, qui
ne régit que les paiements des professionnels exercant en ville, n’est pas de droit, méme si cette
convention crée une référence forte et que son application peut étre recommandée. Cette prise en
charge est donc conditionnée a un examen de la situation spécifique de chaque établissement.
Pour rappel, tous les médecins de secteur 1 bénéficient de la majoration personne agée (MPA),
en revanche, pour les médecins de secteur 2, seuls ceux ayant signé un contrat d’acces aux soins
peuvent obtenir cette majoration. A cette fin, les établissements peuvent vérifier sur le site AMELI
Direct (ameli.direct.ameli.fr) si ces médecins sont adhérents ou non au contrat d’accés au soin
(CAS). Le site est mis a jour chaque semaine. En dernier recours, les établissements qui n’ont
pu obtenir l'information pourront saisir leur CPAM. Il vous est précisé que les dépenses liées au
paiement de la MPA doivent étre prises en charge en année pleine.

2 Arrété du 29 novembre 2012 portant approbation de I'avenant n° 8 a la convention nationale organisant les rapports entre les médecins
libéraux et I'assurance maladie, signée le 26 juillet 2011.
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Il vous sera loisible d’accompagner les établissements souhaitant décliner cette majoration,
dans les limites du plafond de référence, en particulier si elle s’"accompagne d’'une dynamisation
dans l'utilisation des outils de contractualisation tels que celui prévu par I'article L.314-12 du CASF
entre établissements et professionnels de santé par lesquels des engagements réciproques doivent
concourir a I'amélioration de la qualité des soins et de I'accompagnement des résidents (ex.: pour
le médecin intervenant, il peut s’agir de remplir le dossier médical de I'établissement; participer
aux réunions de la commission de coordination gériatrique; organiser le suivi durant son absence;
intervenir de maniére a respecter I'organisation du travail des équipes et le rythme de vie des
personnes agées en collectivité, etc.).

1.2.4. Achévement du plan Alzheimer et futur plan relatif aux maladies neurodégénératives

Cette année est également marquée par la poursuite du déploiement des mesures médico-sociales
du plan Alzheimer. A ce titre, 28,7 M€ de crédits de paiement, issus des autorisations d’engagement
qui vous ont été d’ores et déja notifiées dans leur intégralité, sont prévus pour 2014.

Les conclusions du rapport d'évaluation du plan Alzheimer 2008-2012, remis en juin dernier, font
ressortir que ce plan a permis de renforcer I'existant et de développer des dispositifs innovants tels
que les « MAIA» et les plates-formes d’accompagnement et de répit.

Surtout, ce bilan appelle a prolonger I'action en faveur des personnes touchées par la maladie
d’Alzheimer, en |'étendant a d’autres maladies neurodégénératives appelant des réponses
communes. Les travaux d'élaboration du nouveau plan « maladies neurodégénératives » incluant la
maladie d'Alzheimer sont, a ce titre, d’ores et déja lancés.

2. Eléments d’évolution de I'objectif global des dépenses a décliner
dans les exercices budgétaires régionaux

Dans le respect du cadre réglementaire et des priorités rappelées en premiére partie, il vous est
demandé, comme en 2013, de faciliter par vos pratiques tarifaires le suivi infra-annuel par la CNSA
de la gestion des crédits qui vous sont délégués, en vue de s’assurer du respect des DRL, et d'amé-
liorer le taux de consommation sur le champ des personnes agées.

2.1. Modalités de détermination des dotations régionales limitatives

2.1.1. Revalorisation de la masse salariale et de I'effet prix

L'actualisation des moyens au sein des ESMS constitue une priorité qui se traduit par un taux
d’évolution de 1 % qui se décompose en 1,1 % s'agissant de la masse salariale et de 0,55 % s’agis-
sant de l'effet prix sur les autres facteurs. Cet effet prix doit étre mis en perspective avec un effet
prix a 1,4 % en 2013 qui s’est avéré supérieur a l'inflation constatée (inférieur a 1 %).

Si ce taux d’actualisation ne saurait étre appliqué uniformément a I'ensemble des ESMS, il
vous appartiendra cependant de respecter un objectif d'évolution de la masse salariale du secteur
médico-social de 1,1 % en moyenne, hors EHPAD convergents, conformément aux annonces faites
a la conférence salariale du 29 janvier 2014.

Les EHPAD soumis a convergence tarifaire n‘étant pas bénéficiaires de l'actualisation de leurs
dotations, les moyens consacrés a l'actualisation dans les dotations régionales sont ajustés en
conséquence: les crédits dégagés par cette non-actualisation, soit 17 M€, viennent majorer I'enve-
loppe de médicalisation de 130 M€ prévue pour 2014.

Vous trouverez en annexe | (et tableaux y afférents) les éléments décomposant la structure des
crédits d'actualisation et I'actualisation des valeurs de points plafond applicables aux EHPAD.

2.1.2. La convergence tarifaire

La convergence tarifaire est le pendant de l'effort financier réalisé pour le renforcement de la
médicalisation des EHPAD. En conséquence, il vous appartient de poursuivre cette démarche de
convergence engagée depuis 2009, dans le respect de |'arrété du 26 février 2009 modifié.

Nous vous rappelons que pour les régions qui rempliraient le niveau de convergence attendu,
dans le respect du cadre fixé par arrété ou par voie conventionnelle, toute économie supplémen-
taire liée a la convergence doit étre redéployée au bénéfice du renforcement de la médicalisation
selon les priorités établies supra (cf. point 1.2.1 de la présente circulaire).

Il vous sera loisible, dans les limites de vos dotations régionales et selon les marges disponibles,
d’accompagner par des CNR les établissements dans leurs réorganisations nécessitées par |'atteinte
des objectifs de convergence.
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L'annexe | (et tableaux y afférents) consacrée a la construction des DRL précise les modalités
de répartition des effets de la convergence entre celles-ci. Comme les années précédentes, vous
veillerez a assurer la tracabilité de la mise en ceuvre de ce dispositif.

2.2. Améliorer la gestion prévisionnelle et le taux de consommation des enveloppes déléguées

2.2.1. Les systémes d’information de I'allocation de ressources

L'application HAPI continue d’évoluer en 2014 conformément aux demandes des ARS. Ces évolu-
tions portent en particulier sur la génération des décisions tarifaires et la restitution d’'information
pour soutenir le pilotage régional de I'allocation de ressource. Comme en 2013, il vous est impéra-
tivement demandé en 2014 de réaliser ab initio I'intégralité de la campagne tarifaire sur HAPI.
L'utilisation en continu de cet outil pour la tarification constitue une priorité majeure pour améliorer
la visibilité de la consommation par les ARS de leur dotation régionale limitative et fiabiliser les
prévisions budgétaires nationales nécessaires, dans un calendrier compatible avec la construction
de l'objectif national de dépenses pour le secteur médico-social de I'année N + 1. Vous trouverez
des éléments de bonnes pratiques d’utilisation de I'outil HAPI en annexe VII.

Au-dela de HAPI, la fiabilité de la saisie des données dans les systemes d’information est la condi-
tion indispensable a l'efficacité du pilotage régional et national de la dépense. Ainsi, pour SELIA,
méme si une amélioration a été constatée, la fiabilisation des prévisions d’installation doit étre
poursuivie. |l importe que cette prévision repose sur une analyse rigoureuse de la probabilité des
ouvertures par I’ARS.

Enfin, la mise a jour de FINESS, nécessaire a la complétude et a I'exactitude des informations y
figurant, est une priorité majeure pour 2014 en particulier dans la perspective de la mise en place
d’un portail « personnes agées» en 2015, qui reposera sur les données issues de FINESS (EHPAD,
établissements d’hébergement pour personnes agées, logements-foyers, service d’'aide et d’accom-
pagnement a domicile, SSIAD, SPASAD).

L'annexe V vous rappelle I'architecture globale des systemes d’'information de I'allocation de
ressources.

2.2.2. Orientations pour I'emploi des crédits non reconductibles
et pour la gestion des résultats (reprise d’excédents/de déficits)

Compte tenu du mode de budgétisation en autorisations d’engagement et crédits de paiement
(AE/CP), la diminution des crédits non reconductibles (CNR) se confirme et devrait se poursuivre.
Il est rappelé que les CNR sont utilisés uniguement pour le financement de mesures ponctuelles.

Les modalités d’utilisation des CNR vous sont rappelées en annexe VI. Vous veillerez a assurer
strictement la tracgabilité de ces crédits.

2.2.3. Précisions sur les crédits dédiés au financement des gratifications de stage

Les nouvelles dispositions de la loi n°2013-660 du 22 juillet 2013 (dite loi Fioraso) ont étendu
I'obligation de gratification des stages a tous les employeurs a compter de la rentrée 2014, pour
les stages réalisés par les étudiants en formation initiale d'une durée au moins égale a deux mois.
Dans ce cadre, vous voudrez bien rappeler aux ESMS concernés I'importance de leur participation
a la formation des professionnels du champ social, notamment via I'accueil de stagiaires, qui doit
s’effectuer en partenariat étroit avec les établissements de formation. Vous trouverez des éléments
de précisions sur le financement des gratifications de stage en annexe l. Les crédits destinés a
couvrir le co(t des gratifications de stages versés aux ESMS s’élevent a 4,7 M€. Ces crédits spéci-
figues sont précisés dans les tableaux 2 et 2 bis.

MaARisoL TOURAINE

Le directeur de la CNSA,
L. ALLAIRE
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ANNEXE |

MODALITES DE DETERMINATION DES DOTATIONS REGIONALES LIMITATIVES DES ARS

La présente annexe précise les modalités de détermination des dotations régionales limitatives
(DRL).

Le montant de ces derniéeres est établi sur le niveau reconductible, constaté au 31 décembre 2013,
réajusté pour tenir compte notamment des opérations de transfert d’enveloppe: ce montant ajusté
est ensuite actualisé en fonction des paramétres de reconduction retenus pour 2014.

Pour I'OGD « personnes agées», la fixation des dotations régionales limitatives prend en compte,
comme chaque année, la convergence tarifaire applicable aux établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) en application de I'arrété du 26 février 2009', modifié par
I"arrété du 6 février 20122,

1. L'établissement de la base régionale d’actualisation

Cette étape précise le périmétre initial des dépenses a reconduire en 2014. Plusieurs opérations
sont ainsi prises en compte dans le calcul du niveau initial de vos dotations régionales:

— la réfaction des crédits non reconductibles nationaux notifiés en 2013;
— la prise en compte des opérations de fongibilité.

1.1. La réfaction des crédits non reconductibles nationaux

Les dotations notifiées a titre non reconductible en vue d'un usage défini par le niveau national au
titre du seul exercice 2013 sont neutralisées en début de campagne et retirées de la base d’actua-
lisation, afin de ne pas gonfler artificiellement cette derniére (leur allocation 2014 fait I'objet d'une
mise a jour de la répartition pour tenir compte de I'évolution des DRL; cf. infra).

Ces crédits sont de plusieurs ordres:

- les crédits nationaux pour la compensation des mises a disposition des permanents syndicaux
(PA/PH);

les crédits afférents a I'expérimentation, désormais achevée, « médicaments en EHPAD » (PA);
les crédits de gratification de stage (PH);

les crédits non reconductibles notifiés en fin d’exercice 2013 a certaines régions en ayant
exprimé le besoin (PA/PH);

les avances de trésorerie notifiées en crédits non reconductibles en 2013 (PH).

1.2. La prise en compte des opérations de fongibilité

Les dotations pour 2014 integrent le solde des transferts entre les différents sous-objectifs de
dépenses d'assurance maladie sollicités par les ARS, aprés arbitrage et prise en compte par les
directions et opérateurs nationaux, gestionnaires des enveloppes d'assurance maladie.

Conformément a la circulaire DGOS/R1/DSS/1A/DGCS/5C n° 2012-82 du 15 février 2012 relative
aux opérations de fongibilité et transferts pris en compte pour la détermination des objectifs de
dépenses sanitaires et médico-sociaux, les transferts d'enveloppe et opérations de fongibilité
retenus reposent sur les changements de régime juridique a la suite desquels des établissements,
des services ou des activités sanitaires ou meédico-sociaux viennent a relever d'un financement
différent de celui sous lequel ils étaient placés antérieurement (ex.: conversions d’activités).

Les montants transférés figurent sur les tableaux 1 et 1 bis annexés a la présente circulaire.

' Arrété du 26 février 2009 fixant les régles de calcul des tarifs plafonds et de mise en ceuvre de la convergence tarifaire prévues a
I'article L.314-3-11 du code de I'action sociale et des familles applicables aux établissements mentionnés au 6° du | de l'article L.312-1 du
méme code ayant conclu la convention pluriannuelle prévue au | de l'article L.313-12 du code précité (NOR: BCFS0904215A).

2 Arrété du 6 février 2012 portant modification de I'arrété du 26 février 2009 fixant les regles de calcul des tarifs plafonds et de mise en
ceuvre de la convergence tarifaire prévues a l'article L. 314-3-1l du code de I'action sociale et des familles applicables aux établissements
mentionnés au 6° du | de l'article L.312-1 du méme code ayant conclu la convention pluriannuelle prévue au | de I'article L.313-12 du code
précité (NOR: SCSA1201140A).
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2. Les parameétres généraux d’actualisation 2014

2.1. Actualisation des dotations régionales limitatives (DRL)

La base reconductible des DRL fait annuellement I'objet d’une actualisation destinée a permettre
la prise en compte par les autorités de tarification de I'évolution du co(t de certains facteurs, notam-
ment salariaux, dans le cadre de I'approbation budgétaire.

Le taux d’actualisation des dotations régionales pour 2014 s’établit en moyenne a 1 % sur
I'ensemble des deux champs et prend en compte deux parametres:

— une progression salariale de 1,1 % pour I'ensemble du secteur, sans distinction de statut
juridique, conformément aux annonces faites aux partenaires sociaux du secteur lors de la
conférence salariale du 29 janvier 2014;

— une revalorisation de l'agrégat « autres dépenses de fonctionnement» de 0,55 % afin de tenir
compte des effets de l'inflation.

Sur ces bases, les taux directeurs PA et PH se décomposent (avant retrait des crédits d'actualisa-
tion des structures en convergence sur le secteur EHPAD; cf. infra) comme suit:

MASSE PROGRESSION BUDGETAIRE budgaa e O fes ACTUALISATION
salariale au titre des salaires dépenses hors salaires de la DRL
PA () 89 % 0,979 % 0,06 % 1,04 %
PH 75 % 0,825 % 0,14 % 0,96 %
(*) Pour les PA, ce taux correspond a un taux brut, avant minoration de I'actualisation des EHPAD en convergence tarifaire fin 2013 (cf. infra).

Pour mémoire, le taux d’évolution salariale précité integre I'éventuel effet de report « année
pleine» des évolutions salariales de 2013, les évolutions 2014, générales comme catégorielles, ainsi
que la prise en compte du « GVT® solde ».

En 2014, les mesures catégorielles prises en compte dans le taux d’évolution précité consistent
essentiellement en une révision des grilles indiciaires de la catégorie C dans les trois fonctions
publiques a compter du 1° février 2014. L'ensemble des échelons de cette catégorie C sont ainsi
revalorisés via une progression de 1 a 11 points d’indice selon les grades et les échelons consi-
dérés. Les deux premiers échelons des grades de catégorie B sont également relevés de 7 points
d’indice majoré pour maintenir I'étagement avec la rémunération de la catégorie C. Le financement
de ces mesures est compris dans le taux d’évolution de 1,1 % de la masse salariale et est a répartir
en fonction des besoins constatés dans chaque établissement. Le gain réel par agent est variable
en fonction de son ancienneté et de son grade et le surco(t pour I'établissement peut donc varier
sensiblement en fonction de sa structure d’emploi.

Les tableaux 2 et 2 bis précisent les crédits ainsi alloués au titre de la reconduction pour les deux
secteurs.

Concernant I'application du taux directeur, il vous est rappelé que les décisions tarifaires ne
doivent pas résulter, ni étre motivées, par une simple application des taux précités: ceux-ci doivent
étre modulés, dans le cadre de la procédure contradictoire, au regard, d'une part, de votre politique
d’allocation de ressource formalisée dans vos rapports d’orientation budgétaire et, d'autre part, au
vu des propositions budgétaires des ESMS (cf. articles R.314-22 et 23 du CASF).

Au-dela, votre attention est attirée, pour les structures relevant d'un financement non globalisé
(prix de journée, prix de séance), sur le juste calibrage de l'activité prévisionnelle qui doit étre
conforme a la moyenne d’activité constatée au cours des trois derniers comptes administratifs
(cf. art R.314-113 du CASF; circulaire interministérielle DGCS/5C/DSS n° 2011-120 du 22 mars 2011).

Concernant le secteur des EHPAD, les valeurs annuelles du point des tarifs plafonds sont actuali-
sées en 2014 du taux de reconduction précité, hors les valeurs de point tarif global toujours gelées,
et majorées de 20 % pour les départements d'outre-mer.

3 Glissement vieillesse technicité (évolution des carrieres des personnels, variation de la pyramide des ages des effectifs salariés et effet
de noria...).
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Enfin, les taux précités sont diminués, de maniere différenciée selon les régions, afin de tenir
compte de la moindre dépense induite par la non-reconduction des dotations des EHPAD encore
convergents fin 2013 ainsi que celles des EHPAD dont le tarif est déja égal au plafond réévalué pour
2014.

LIBELLE METROPOLE DOM
Tarif global avec PUI 13,10 € 15,72 €
Tarif global sans PUI 1244 € 1493 €
Tarif partiel avec PUI 1043 € 1251 €
Tarif partiel sans PUI 9,85 € 11,82 €

Il est rappelé que ces valeurs servent uniquement a calculer la situation des EHPAD par rapport a
la détermination des objectifs de convergence tarifaire pour 2014 et en aucun cas au calcul de leur
dotation.

Il en ressort que:

- la tarification des EHPAD reste assise sur I'analyse des propositions budgétaires en vue d'une
approbation explicite des dépenses de I'année a l'issue d'une procédure contradictoire;

— cette analyse des propositions budgétaires doit tendre vers un objectif d’'amélioration du taux
d’encadrement «soins» en EHPAD dans les limites permises par le niveau de la dotation régio-
nale limitative;

- l'arbitrage sur l'allocation des crédits de reconduction aux EHPAD (sans considération de
mesures générales ou catégorielles) ne peut en aucun cas entrainer de dépassement des
plafonds précités;

— seuls les EHPAD en convergence tarifaire (soit ceux dont les dotations soins sont supérieures
aux tarifs plafonds en vigueur) et les ESMS en tarification d'office ne sont pas soumis a la
procédure contradictoire conformément aux dispositions de I'article L.314-7-1 du CASF.

2.2. Mesures d’économie impactant les dotations régionales limitatives « personnes dgées »

2.2.1. Cadre général

Sur le secteur PA, 'OGD prend en compte un objectif de 13 M€ d'économies, lié a I'application
de la convergence tarifaire: cette économie est impactée en mesure nouvelle « négative» dans vos
dotations régionales limitatives. Ces 13 M€ s’établissent a un niveau inférieur a la stricte mise en
ceuvre de l'arrété du 26 février 2009 susmentionné (récupération d'un tiers du dépassement budgé-
taire constaté, soit 18 M€).

Les objectifs régionaux de convergence sont fonction du poids relatif de chaque région dans le
volume national de convergence (55 M€ au total). lIs sont calculés a I'aide des données remontées
par vos services dans I'application HAPI. Aprés actualisation des tarifs plafonds, ce sont 877 EHPAD
(84 947 places) qui restent soumis a la convergence en 2014.

Dans I'hypothése ou une ARS récupererait plus que I'objectif budgétaire pris en compte dans la
construction de sa DRL, ce gain sera considéré comme disponible et aura vocation a étre redéployé
au profit de la politique de médicalisation (nouvelle signature de convention tripartite; aménage-
ment contractuel du rythme de convergence; renforcement de structures au GMPS financées a un
niveau inférieur au plafond de référence).

A l'inverse, si la réfaction est inférieure a la cible notifiée, 'ARS sera contrainte de dégrader une
autre ligne budgétaire pour compenser les effets de la non-réalisation de I'objectif: si elle ne le
faisait pas, I'équilibre de la DRL en fin d’exercice ne serait pas garanti.

2.2.2. Périmétre et modalités de mise en ceuvre de la convergence tarifaire

L'arrété du 26 février 2009, pris en application de l'article L.314-3-1l du CASF et modifié par I'arrété
du 6 février 2012, a mis en place la convergence tarifaire et restreint son périmétre aux EHPAD
tarifés au GMPS disposant d’'un PMP validé et pour lesquels ce choix du référentiel PATHOS est
validé par une convention tripartite (ou un avenant a ladite convention).

Depuis 2010, la convergence tarifaire est entrée dans un rythme de mise en ceuvre automatique
visant a ramener, a l'issue de la période 2010-2016, tous les tarifs en dépassement au niveau des
valeurs plafonds. Pour 2014, aux termes de |'arrété précité, la dotation des établissements soumis
a la convergence doit ainsi étre réduite d’'un tiers du montant résiduel du dépassement constaté a
la fin de I'année 2013 au regard du plafond calculé sur le dernier PMP validé et la valeur de point
2014 (cf. supra).
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Ce rythme peut toutefois étre aménagé par voie contractuelle, afin de déterminer le phasage
annuel des montants a récupérer, dans la limite d’'une résorption du dépassement, au plus tard le
31 décembre 2016.

Concrétement, cet accompagnement contractuel peut reposer sur le développement par les
EHPAD concernés d'une nouvelle offre de service et plus particulierement la mise en place d’'une
unité Alzheimer spécialisée (PASA et/ou UHR). Dans le suivi de la campagne, vous veillerez dans
ce cas a imputer sur les crédits PASA/UHR le montant des crédits maintenus a ce titre dans les
bases des établissements et a comptabiliser parallelement ce montant dans I'effort de convergence
réalisé.

3. Le financement non reconductible des dispositifs spécifiques ou expérimentaux

Certains dispositifs bénéficient d’'un financement spécifique qui n’est pas consolidé dans les
dotations régionales limitatives mais qui fait I'objet d'une réévaluation annuelle par I'échelon
national.

Ces dispositifs spécifiques sont les suivants pour I'année 2014:

3.1. Les crédits de mise a disposition des permanents syndicaux

Les crédits dédiés aux permanents syndicaux font I'objet d’'une identification annuelle et sont
précisés au titre de chaque exercice par la DGCS.

Il existe trois types de mises a disposition syndicales de salariés dans le secteur social et
médico-social:

— un salarié mis a disposition d'une organisation syndicale ou d'une association d’employeurs
dans des conditions déterminées par une convention collective ou un accord collectif de
branche étendu;

— un salarié mis a disposition du comité national paritaire de modernisation et de développe-
ment du dialogue social (CMDS);

— un salarié mis a disposition auprés d’organisations syndicales représentant les agents publics
hospitaliers travaillant dans des maisons de retraite publiques.

Les montants 2014, et régularisations 2013, afférents a ces dépenses sont pris en compte dans les
dotations régionales limitatives sur la base du chiffrage établi par la DGCS qui recense I'ensemble
des conventions de mise a disposition passées entre les établissements employeurs, les fédérations
syndicales et les salariés mis a disposition.

Comme l'an passé, cette dotation doit étre mobilisée afin de compenser pour les seuls ESMS
concernés le colt du ou des postes de personnels mis a disposition par un apport budgétaire
complémentaire et non reconductible.

3.2. Les crédits afférents aux gratifications de stage

Ces crédits, d'un montant global de 4,7 M€, sont destinés a couvrir le colt des gratifications de
stage versées par les ESMS sans considération de statut juridique (la gratification étant également
due par les établissements publics) dans le cadre de la formation des travailleurs sociaux pour les
stages d’'une durée supérieure a deux mois. Notifiés sur le champ « personnes handicapées », ces
crédits doivent étre tarifés en CNR aux établissements accueillant ces stagiaires. Ces crédits spéci-
fiques figurent aux tableaux 2 et 2 bis.

Les nouvelles dispositions de la loi n°2013-660 du 22 juillet 2013 (dite loi Fioraso) ont étendu
I'obligation de gratification des stages a tous les employeurs a compter de la rentrée 2014, pour
les stages réalisés par les étudiants en formation initiale d’'une durée au moins égale a deux mois.
Cette obligation, auparavant limitée aux employeurs privés et aux administrations de I'Etat, s’appli-
quera donc également a compter de la rentrée 2014, aux établissements sociaux et médico-sociaux
publics. Dés lors, il est rappelé que la gratification est une dépense qui s'impose aux employeurs et
qui a vocation a étre prise en charge dans les budgets des établissements.

Dans ce cadre, il vous appartient de rappeler aux ESMS concernés l'importance de leur partici-
pation a la formation des professionnels du champ social, notamment via I'accueil de stagiaires,
qui doit s’effectuer en partenariat étroit avec les établissements de formation. La ligne de crédits
identifiée a ce titre doit contribuer, notamment pour des structures de petite taille, dont la surface
financiére rend plus difficile I'entrée dans cette démarche, a accroitre I'offre potentielle de terrains
de stage pour les étudiants concernés. Il est également essentiel que les établissements potentielle-
ment concernés puissent anticiper en amont leur offre de stage, afin de vous donner une meilleure
visibilité des dépenses prévisionnelles et de donner également aux étudiants une meilleure visibi-
lité des terrains de stage.

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2014/4 du 15 mai 2014, Page 455



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

ANNEXE Il

MODALITES DE DETERMINATION DES CREDITS DE PLACES NOUVELLES POUR 2014

1. Autorisations d’engagement (AE) et crédits de paiement (CP)

Depuis 2011, le passage a une gestion en AE-CP implique de nouvelles formes de régulation.
Cette gestion en AE-CP consiste a la fois en une logique de gestion des prévisions d’autorisation
(régulation par le cycle planification-programmation-autorisation) et des prévisions d’installations
des places et services.

Ainsi, le mécanisme des autorisations d’engagement (AE) consiste pour I’échelon central a notifier
de maniére exclusivement anticipée les enveloppes qui constituent le cadre financier et juridique
destiné a encadrer 'autorisation des établissements et services. Ces autorisations d’engagement
sont un outil de régulation financiére de la politique d'autorisation. Elles permettent une meilleure
visibilité des autorisations et des crédits de paiement associés prévus sur la période des plans a
échéance N+ 1 a N + 4. Corollaire de ce passage en AE-CP, les notifications des dotations régio-
nales limitatives en année N sont constituées exclusivement des crédits de paiement correspondant
aux installations effectivement prévues lors de I'année N.

L'objectif est un suivi au plus prés de la dépense. Le changement important a prendre en compte
a la fois au niveau national et a I'’échelon des ARS réside dans la nécessité d’effectuer le recense-
ment en N -1 des nouvelles structures qui entreront en fonctionnement en N. Ce recensement doit
étre effectué au premier semestre N — 1 afin de permettre la remontée de ces prévisions d’installa-
tion (y compris sur les AE obtenues pour I'année N) au travers de I'application SELIA.

Ces prévisions sont fondamentales car elles constituent I'une des bases de la construction, au
début du deuxiéme semestre N—- 1, de I'ONDAM et de 'OGD de I'année N. Les dialogues de gestion
conduits entre novembre 2013 et février 2014 ont montré les progrés réalisés en la matiere mais
aussi les marges d’amélioration qui demeurent. Il est donc essentiel que les ARS fiabilisent au plus
prés leurs prévisions.

En 2014, la persistance d’imprécisions dans le rattachement entre enveloppes et autorisations
conduit a une évolution du cadre de calcul des crédits de paiement.

2. Modalités de calcul des crédits de paiement en 2014

Plusieurs modes d’allocation des crédits de paiement coexistent encore en 2014 du fait du carac-
tere récent du passage du mode d’allocation en AE-CP.

2.1. Les extensions en année pleine des crédits de paiement 2013 sur les enveloppes anticipées
(EA) 2011 et 2012 et des crédits de paiement au titre de la restitution du débasage temporaire

Les crédits de paiement 2013 sur I'EA 2011 et 2012 et les crédits de paiement au titre de la resti-
tution du débasage temporaire ont été notifiés en 2013 sur six mois. Les six mois d’extension
en année pleine sont donc automatiquement intégrés dans les dotations régionales limitatives en
2014, de la méme maniere qu’en 2013.

2.2. Les crédits de paiement 2014 sur les AE 2011 et 2012

Contrairement aux enveloppes anticipées, les notifications des AE sont accompagnées du calen-
drier de notification des crédits de paiement qui représentent un plafond annuel de financement et
ne se substituent nullement a la procédure d'appels de CP via I'outil SELIA.

Comme en 2013, les CP 2014 sur les AE 2011 et 2012 sont automatiquement inclus dans les DRL.
Ils viennent donc abonder votre disponibilité budgétaire pour les installations 2014.

Sur le champ « personnes agées », les CP 2014 sur les AE 2011 et 2012 étant notifiés en totalité
dans le cadre de la présente instruction, il n'y a plus de droit de tirage au titre de ces crédits de
paiement pour les futures années. Par contre, la chronique des CP sur AE se poursuit jusqu’en 2016
sur le champ «personnes handicapées ».
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3. Les crédits de paiement 2014 sur les EA 2011, 2012 et 2013 et les crédits de paiement
au titre de la restitution du débasage temporaire

3.1. Méthodologie

La méthodologie de calcul des crédits de paiement 2014, déclinée dans les tableaux 3 et 3 bis, est
la suivante et prolonge celle de I'an passé:

Premiére étape: détermination du droit de tirage des ARS

Dans un souci de simplification, le but de cette étape est de déterminer un droit de tirage global
par ARS, sans distinction du mode d’allocation des mesures nouvelles (EA, DT, RN ou AE). Les
montants des droits de tirage résiduels au 1° janvier 2014 au titre des EA et du débasage tempo-
raire sont donc cumulés. lls sont constitués par la différence entre, d'une part, le montant initial
notifié au titre de chacun de ces deux dispositifs et, d’autre part, les crédits de paiement déja
notifiés lors des exercices précédents ainsi que les EAP 2014.

D’une part, cette globalisation est conforme a la logique de non-spécialisation des crédits de
paiement. D’autre part, elle est rendue nécessaire par les erreurs persistantes d'imputation dans
le remplissage de I'application SELIA. La poursuite de ces découpages conduirait a éclater d'une
maniére excessive les besoins recensés par les ARS. Cette détermination globale du droit de tirage
constitue la seule évolution par rapport a la méthodologie de 2013.

Deuxiéme étape: détermination du besoin des ARS

Deux sources de données permettent aux ARS de recenser leurs besoins en termes d’installation
de places pour 2014:

— l'application SELIA pour les installations financées sur EA et AE;
— la maquette tarifaire 2013 (rubrique 27) pour les crédits issus du débasage temporaire.

Les appels de crédits de paiement au titre des EA, AE et débasage temporaire ont été additionnés
afin d'aboutir a un montant global d’appel de crédits de paiement.

Troisiéme étape: détermination de la trésorerie des ARS

La trésorerie d'une ARS correspond aux crédits disponibles en base a l'issue de la campagne
budgétaire dédiés aux financements des installations futures. C'est une donnée qui est recensée
dans la maquette tarifaire et correspond a la somme des rubriques «crédits gagés pour EAP N + 1
des places installées en N» et «crédits gagés pour installations de places».

Quatriéme étape: détermination des CP 2014

Le niveau des crédits de paiement est déterminé en tenant compte des trois étapes précédentes.

Tout d'abord, les crédits de paiement sont plafonnés en fonction du droit de tirage: une ARS ne
peut pas se voir octroyer des crédits de paiement qui viendraient en dépassement par rapport a son
droit de tirage assis sur les notifications des années précédentes.

Ensuite, les crédits de paiement sont limités aux besoins exprimés par les ARS pour tenir compte
de I'aboutissement des projets en attente de financement. Ainsi, les crédits de paiement ne peuvent
pas étre supérieurs aux demandes des ARS.

Enfin, les crédits de paiement sont distribués en tenant compte du disponible d’enveloppe dédiés
aux installations futures des ARS, pour éviter de saturer les dotations régionales limitatives et
confronter les ARS a des contraintes de sous-consommation des crédits.

En conclusion, les crédits de paiement versés aux ARS, au titre de I'année 2014, correspondent au
complément entre leurs crédits disponibles en base dédiés aux installations futures et leurs besoins
de financement, tout en prenant en considération leurs droits de tirage. Ces crédits de paiement
sont alloués sur sept mois. Il est a noter que les crédits de paiement sur autorisation d’engagement
(AE) continuent a étre délégués sur douze mois.
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4. Les crédits relatifs a la mise en ceuvre du plan Alzheimer

Les modalités de développement, de labellisation et de tarification de nouveaux modes d’accom-
pagnement des personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer et de troubles apparentés ont fait
I'objet de différentes circulaires’. Le développement de ces nouvelles modalités d'accueil est décliné
par une lettre ministérielle constituant la feuille de route régionale des objectifs a atteindre pour les
années 2012 et suivantes.

En 2014 sont notifiées aux ARS les extensions en année pleine des mesures nouvelles de 2013.

Par conséquent, I'enveloppe de crédits répartie en début de campagne par la CNSA correspond a:

— équipes spécialisées Alzheimer (ESA): 10 275 000 € d’extension année pleine des mesures

nouvelles 2013 correspondant a la tranche du plan non notifiée en 2012, sur six mois;

— poles d’activités et de soins adaptés (PASA): 18 491 863 € d’extension année pleine des mesures

nouvelles 2013 correspondant a la tranche du plan non notifiée en 2012, sur six mois.

Les PASA, qui sont des dispositifs spécifiques congus a partir d'une organisation structurée au
sein d'un EHPAD, ne doivent pas faire I'objet d’une autorisation et ne sont donc pas appelés a entrer
dans le champ de la nouvelle procédure d'appel a projets. En revanche, ils font I'objet des procé-
dures de labellisation décrites dans les circulaires du 6 juillet 2009 et du 7 janvier 2010 relatives aux
mesures médico-sociales du plan Alzheimer, ainsi qu’en annexe de la circulaire interministérielle
de campagne 2010.

Des lors, I'ensemble des financements correspondant au plan Alzheimer vous est délégué en
2014.

5. Les crédits relatifs a la mise en ceuvre du 3¢ plan autisme

Nous attirons votre attention sur le fait que les crédits notifiés pour le renforcement de I'offre au
titre du 3¢ plan autisme doivent étre utilisés en crédits non reconductibles (cf. tableau 2 bis, colonne
« CNR renforcement ESMS »).

' Circulaires DGAS/DHOS/DSS du 6 juillet 2009, du 7 janvier 2010, DGCS/SD3A du 23 mars 2011, circulaire DGCS/5C/DSS/1A n° 2011-160
du 29 avril 2011 et DGCS/SD3A n° 2011-261 du 30 juin 2011.
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ANNEXE III

NOTICE TECHNIQUE RELATIVE A LEMPLOI DES CREDITS DE MEDICALISATION
ET A LA VALIDATION DES COUPES PATHOS

La présente annexe précise les critéres de répartition des crédits de médicalisation disponibles
pour 2014 et les modalités d’emploi de ces crédits au profit de la politique de médicalisation des
EHPAD.Pour 2014, en sus des crédits de médicalisation disponibles pour assurer le renouvellement
des conventions tripartites et actualiser le GMPS des EHPAD, une enveloppe spécifique est notifiée
dans le cadre de la réouverture maitrisée du tarif global (cf. annexe V).

1. Les crédits notifiés pour 2014 : volume financier et répartition

Le volume dédié en 2014 au renforcement de la médicalisation des EHPAD s’éleve a 130 M€
auxquels s’ajoutent 17 M€ du fait de la non-actualisation des dotations des EHPAD convergents.
Cette enveloppe est distincte, et non fongible, avec I'enveloppe spécifique afférente a la réouver-
ture maitrisée du tarif global (cf. infra).

Comme indiqué dans la présente circulaire, les crédits de médicalisation 2014 ont été notifiés
aux ARS en 2013, en autorisations d’engagement (AE) réparties en fonction du besoin de finance-
ment attaché a la tarification au GMPS et au renouvellement des conventions tripartites. Le besoin
global de financement a été calibré sur la base des données tirées de l'enquéte tarifaire au
31 décembre 2012.

Pour mémoire, ce besoin pris en compte pour répartir les crédits de médicalisation repose sur
deux parameétres:

— d’une part, la détermination au travers d'un PMP théorique (168) du volume budgétaire néces-
saire pour faire bénéficier de la tarification au GMPS ceux des EHPAD dont le financement,
faute de renouvellement de leur convention tripartite, reste assis sur les anciennes dotations
minimales de convergence (DOMINIC);

— d’autre part, la détermination au travers du PMP validé d'un volume budgétaire requis pour
harmoniser, au niveau régional, le niveau de financement des EHPAD « pathossifiés ».

L'ensemble des ARS bénéficie de crédits, dans ce cadre, a due proportion, d'une part, de leur
retard de conventionnement des EHPAD tarifiés a la DOMINIC et, d'autre part, du niveau d’éloigne-
ment constaté entre le niveau de tarification des EHPAD de la région et leur plafond de référence.
Ces criteres de répartition, validés par le conseil de la CNSA, doivent ainsi permettre de soutenir
a la fois I'objectif de renouvellement des conventions tripartites et la mise en ceuvre du décret
n°2013-22 du 8 janvier 2013 susmentionné.

La notification anticipée qui en a résulté en 2013 est couverte en crédits de paiements 2014 a
due concurrence des AE notifiées: leur volume financier est intégralement pris en compte dans les
dotations régionales limitatives pour 2014.

Ces crédits sont notifiés en année pleine pour permettre le renforcement des moyens en soins
des EHPAD a la faveur de la poursuite du processus de médicalisation de deuxiéme génération
(passage au GMPS ou PATHOS). Pour ces raisons, et comme en 2013, les crédits qui vous sont
notifiés doivent couvrir I'intégralité des engagements conventionnels pris et il vous appartient par
conséquent de gager au sein de votre enveloppe les crédits nécessaires a la couverture des EAP
2015, mais également a la couverture des effets financiers différés dans le temps (étalement sur
plusieurs exercices des engagements financiers pris dans la convention).

Ces 130 M€ de CP 2014 sur AE 2013 sont abondés d'une dotation complémentaire de 17 M€,
répartis selon les mémes criteres validés par le Conseil de la CNSA: ce montant complémentaire
correspond a la réorientation vers la médicalisation de I’économie résultant de la non-actualisation
des dotations des EHPAD relevant de la convergence tarifaire pour 2014.

L'ensemble de ces crédits figurent au tableau 2 joint a la présente instruction.

2. La mise en ceuvre en 2014 des priorités de médicalisation

Comme l'an passé, votre attention est attirée sur la nécessité de prioriser votre action sur le
renouvellement des conventions tripartites les plus anciennes, en particulier celles relevant toujours
d'un financement DOMINIC.

Toutefois, il importe de ne pas ignorer le contexte juridique consécutif a la publication du décret
n°2013-22 du 8 janvier 2013, notamment relatif a I’évaluation et a la validation du niveau de perte
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d’autonomie et des besoins en soins des personnes hébergées dans les établissements d’héberge-
ment pour personnes agées dépendantes, qui étend de facto le périmétre d’emploi des crédits de
médicalisation nouveaux.

Conformément a la présente instruction, deux axes de mise en ceuvre sont donc identifiés:

2.1. Le renouvellement des conventions échues

Comme I'an passé, il vous est demandé de procéder en priorité au renouvellement des conven-
tions tripartites échues financées sous le régime de la DOMINIC. A la faveur du renouvellement
de convention, I'éventuel passage au tarif global demeure circonscrit dans le strict respect des
modalités précisées a I'annexe IV.

2.2. La mise en ceuvre du décret n° 2013-22 du 8 janvier 2013

La mise en ceuvre du décret n°2013-22 du 8 janvier 2013 vous conduira a consacrer une fraction
de vos crédits de médicalisation a I'harmonisation des dotations des moyens en soins des EHPAD
dans le cadre des renouvellements du GMPS conjointement avec les conseils généraux (CG).

Sur ce point, votre attention est attirée sur le fait que le décret précité ne met en aucun cas en
place un «droit ouvert» aux crédits de médicalisation: le dispositif tarifaire en vigueur reste en effet
inchangé. Ainsi, la tarification au GMPS reste un plafond indépassable mais ne constitue pas un
niveau opposable de dotation automatique.

Toutefois, a la faveur du renouvellement des coupes, il vous appartient de poursuivre un objectif
d’allocation de ressources homogeéne entre établissements, sur la base de I'objectivation du besoin
de soins induite par le niveau de GMPS validé. Vous pourrez, a cet égard, vous reporter utilement a
I"'annexe llI-V du CASF: le calcul d'une valeur de point GMPS régionale constitue en effet un indica-
teur de nature a illustrer les écarts de dotation entre établissements a GMPS donné.

Ainsi, il vous est recommandé d'utiliser les crédits encore disponibles pour renforcer les moyens
des structures tarifées au GMPS dont le niveau de ressources, a la faveur de I'actualisation de leur
GMPS, est a la fois inférieur a leur plafond de référence dans le respect des dispositions du décret
du 8 janvier 2013 et inférieur au niveau moyen de financement de la région.

3. Déclinaison opérationnelle de la politique de médicalisation

3.1. Rechercher une programmation pragmatique des coupes PATHOS

La mise en ceuvre du décret du 8 janvier 2013 oblige a concevoir un programme de travail pragma-
tique entre le service chargé de l'allocation de ressources au sein de chaque ARS et les médecins
valideurs de I'agence afin de garantir le caractére opérationnel des coupes PATHOS. Ce programme
doit répondre aux priorités nationales précitées.

Au regard de ces orientations, votre programme de travail doit reposer sur une priorisation de
votre action sur les conventions les plus anciennes ou celles dont la dotation actuelle vous parait la
plus faible au regard de la dotation moyenne calculée sur la base d'un PMP moyen régional.

Au-dela de la problématique du renouvellement, il importe d’intégrer, dans la programmation des
coupes, la mise en ceuvre des dispositions afférentes a I'actualisation du niveau de GMPS (avec
validation conjointe du GMP par I’ARS et le conseil général) une fois au cours de la convention.

Lordre de priorité pour l'allocation de moyens nouveaux, sous réserve du GMPS et du niveau de
financement constaté, apparait donc le suivant:

Priorité n°1: établissements en attente de renouvellement de conventions échues, prioritaires en
2013 mais non retenus faute de moyens suffisants.

Priorité n°2: établissements nouvellement créés.

Priorité n°3: établissements dont la convention vient a échéance en 2014.

Priorité n°4: établissements dont la convention tripartite a pris effet en 2012.

En tout état de cause, votre attention est attirée sur le fait qu’une nouvelle coupe peut se concré-
tiser par une augmentation du GMPS sans que celle-ci soit suivie d’effet au niveau tarifaire. Le GMPS
d’'un EHPAD, dans I'état actuel de la réglementation tarifaire, sert a définir le plafond de ressources
potentiel d'un EHPAD (et partant le niveau de mesures nouvelles auquel il peut émarger) mais ne
définit pas une dotation soins opposable.

Ainsi le cadre financier de votre politique d'allocation de ressources aux EHPAD reste conditionné
par le respect du caractere limitatif de votre DRL.
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3.2. Rechercher un emploi ciblé des crédits de médicalisation

La traduction budgétaire des coupes PATHOS doit, comme les années antérieures, viser un
objectif d’amélioration du cadre de fonctionnement des EHPAD: ainsi, vous devrez tenir compte en
priorité de la budgétisation d'un temps minimum de présence du médecin coordonnateur (décret
n°2011-1047 du 2 septembre 2011 relatif au temps d’exercice et aux missions du médecin coordon-
nateur exercant dans un EHPAD). Le déploiement de I'indicateur GDR relatif au ratio d’encadrement
de médecin coordonnateur, généralisé dans le cadre de la politique de gestion du risque en EHPAD,
constitue a cet égard un indicateur central.

Concernant le financement éventuel de postes d’aide-soignant/aide médico-psychologique
(AS-AMP), il vous est rappelé que le partage financier des charges de personnel, entre le conseil
général (30 %) et I'ARS (70 %), doit étre atteint au terme de la convention tripartite conformément
aux articles R.314-164 et R.314-179 du CASF. Il est toutefois hautement souhaitable que le renforce-
ment des moyens des établissements ne s’oriente pas exclusivement vers des postes d’AS/MP, dés
lors que la coupe PATHOS fait apparaitre des besoins en soins devant étre dispensés par d'autres
professionnels de santé. L'interprétation des bilans PATHOS sera sur ce point utilement complétée
par I'expertise du médecin valideur de la coupe, grace a son expérience de I'établissement et de la
lecture des coupes.

3.3. Lanalyse critique des coupes avant validation

Le bilan des coupes PATHOS fait apparaitre sur la période 2010-2012, correspondant a la durée
de validité d'un PMP défini par le décret du 8 janvier 2013, un PMP moyen de 185.

Au regard de ce niveau, il vous est demandé de porter une attention toute particuliere a la
validation des PMP en cas de réception de coupes PATHOS caractérisées par un PMP supérieur
a 200. Au-dela du niveau en point des PMP, il importe que la validation donne lieu a une analyse
collégiale, préalable a la validation sur site, entre les médecins valideurs de I’ARS et le médecin
référent pour la région afin de repérer toute anomalie potentielle au regard de la coupe déposée
par I'établissement.
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ANNEXE IV

REOUVERTURE ENCADREE DU TARIF GLOBAL

La loi de financement de la sécurité sociale 2014 prévoit au sein de 'ONDAM médico-social une
enveloppe de 10 M€ permettant la réouverture encadrée du tarif global (TG) en EHPAD selon les
recommandations de I'lGAS.

Le tarif global se traduit par la prise en charge par I'EHPAD sur sa dotation «soins» de postes de
dépenses s’'imputant sur I'enveloppe de soins de ville lorsque 'EHPAD est en tarif partiel, a savoir
les rémunérations des médecins généralistes, des auxiliaires médicaux et les dépenses liées aux
actes de laboratoire et de radiologie. Depuis 2011, compte tenu du niveau de dépenses relatif a
cette option tarifaire sur 'ONDAM médico-social, I'acces a cette option tarifaire est gelé.

A la suite d’un premier rapport sur le sujet, I'lGAS a présidé en 2013 un groupe de travail sur le
tarif global, réunissant le secrétariat général des ministéres sociaux, les directions d’administra-
tion centrale (DGCS, DSS), les caisses (CNAMTS, CNSA) et des ARS. Les conclusions de I'lGAS
soulignent I'intérét du tarif global pour la qualité et I'organisation efficiente des soins et le parcours
des personnes agées, et mettent I'accent sur la nécessité de réouvrir le tarif global, de maniere
encadrée, pour des situations ou le choix d'organisation sous-tendu par le tarif global est le plus
efficient.

En complément de cet objectif qualitatif de recours au tarif global, et compte tenu du co(it de cette
option tarifaire, I'lGAS souligne que la réouverture maitrisée du tarif global nécessite en particulier
la modification de I'article R.314-167 du CASF pour préciser la capacité pour I'’ARS de maitriser le
flux des demandes de passage au tarif global au regard notamment des disponibilités financiéres
au sein des enveloppes régionales limitatives de crédits: cette modification est actuellement en
cours.

1. Modalités de réouverture partielle et encadrée du tarif global

La réouverture du tarif global est permise en 2014 par mobilisation d’'une enveloppe de 10 M€
dont I'emploi est circonscrit a deux priorités conformes aux conclusions du groupe de travail piloté
par I'lGAS:

- les établissements actuellement en tarif partiel (TP) avec pharmacie a usage interne (PUI);
cette préconisation résulte du constat des avantages économiques et qualitatifs apportés par
la combinaison du tarif global et de la PUI;

- les établissements en tarif partiel engagés dans un projet de fusion ou de mutualisation des
charges avec d’'autres établissements en tarif global (projets parfois entravés par la discor-
dance des options tarifaires des établissements concernés).

La répartition est donc établie comme suit:

— répartition de 85 % de l'enveloppe, soit 8,6 M€, entre ARS en fonction du besoin financier
des établissements au tarif partiel avec PUI, dans chaque région, sous réserve que ladite
région dispose d'un nombre d’'EHPAD concernés supérieur ou égal a trois établissements.
Ce mécanisme de seuil est destiné a éviter le saupoudrage des crédits sur des régions qui,
comptant un nombre trop limité d’'EHPAD en tarif partiel avec PUI, risquent, d'une part, de ne
pas réussir a conventionner avec les quelques EHPAD concernés et, d’autre part, de se voir
allouer une part trop faible de I'enveloppe nationale pour pouvoir en faire usage;

— conservation au niveau national de 15 % de I'enveloppe, soit 1,5 M€ qui seront attribués a des
ARS sur la base de dossiers remontés par les agences a la CNSA. Cette enveloppe permettra
de répondre a des besoins locaux spécifiques, soit des projets de fusion ou de rapprochement
d’établissements qui présenteraient des options tarifaires différentes, soit de passages en TG
d’établissements en TP avec PUI qui se situeraient dans des régions non servies sur l'enve-
loppe des 8,5 M€.

Les ARS souhaitant faire émarger des EHPAD a cette derniére enveloppe devront adresser pour le
15 juin 2014, délai de rigueur, leur proposition au moyen du tableau 4 joint a la présente circulaire
(cf. infra).
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2. Mise en ceuvre de la réouverture et modalités de rendu compte

Les crédits précités doivent étre alloués en année pleine et ne pas générer de « prévision d’exten-
sion année pleine 2015 »: le caractere limité de ces crédits doit en effet conduire a leur utilisation
intégrale en 2014.

Il convient de souligner le caractére additionnel de ces crédits par rapport aux crédits de médica-
lisation de droit commun:

— un EHPAD en tarif partiel a vocation a mobiliser, le cas échéant, les crédits de médicalisation
de droit commun pour augmenter son niveau de financement vers le plafond et a ne mobiliser
I'enveloppe précitée que pour le seul financement complémentaire correspondant au passage
au tarif global;

- inversement, les crédits de médicalisation de droit commun ne peuvent étre mobilisés pour
financer le passage au tarif global. Celui-ci doit étre financé strictement et exclusivement sur
I'enveloppe spécifique qui vous est allouée a cet effet.

Le suivi de cette allocation de ressource passera par |'application HAPI dont I'alimentation
permettra une tracabilité par établissement des dotations allouées. Ainsi, dans |'alimentation de
HAPI, vous renseignerez de maniere distincte les crédits de médicalisation de droit commun alloués
de ceux relatifs au financement du passage au tarif global pour les établissements concernés. Il est
en effet trés important de permettre une visibilité au niveau national tant sur le nombre d’établisse-
ments concernés par le passage au tarif global que sur le volume des crédits mobilisés a cette fin.

Concernant lI'enveloppe complémentaire de 1,6 M€, I’ARS utilisera le tableau 4 annexé a la
présente circulaire pour transmettre a la CNSA ceux des EHPAD dont elle souhaite qu’ils émargent
sur I'enveloppe complémentaire. Au vu du caractere limité de I'enveloppe nationale, il vous est
précisé qu’il ne sera pas possible de donner suite a I'ensemble des demandes: il vous est donc
demandé de circonscrire vos demandes aux cas les plus urgents classés par ordre de priorité.
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ANNEXE V

LES SYSTEMES D’'INFORMATION DE LALLOCATION DE RESSOURCES

La présente annexe présente, comme chaque année, I'organisation du systéme d’information (Sl),
meétier utilisé par la CNSA, ainsi que les échéances communes entre ARS et CNSA pour 2014.

L'année 2014 marque la prise en compte des cibles d'évolutions des Sl mis en lumiéere dans
le cadre du chantier d’'urbanisation du systeme d’information de la direction des établissements
et services médico-sociaux de la CNSA. Lancée en 2012 et conduite en lien avec des ARS, cette
démarche d'urbanisation a permis de définir une cible et une trajectoire. L'objectif de la démarche
est de rationaliser le systéme d’information du secteur en fonction des besoins des différents
acteurs (ESMS, ARS, CNSA, etc.). Ont été notamment identifiés le besoin de référentiels communs,
d’applications interopérables, la collecte a la source des informations, la saisie unique des données
et I'amélioration du pilotage du SI.

Les évolutions qui s’inscrivent dans cette démarche d’urbanisation visent par conséquent a créer
un Sl plus intégré, moins chronophage et plus apte a accompagner la prise de décision régionale
ou nationale. Par exemple, dans le champ de la programmation de I'offre, I'objectif est d'aboutir a
une application unique issue de la fusion de SELIA et e-PRIAC dés 2015.

L'organisation du systéme d’information métier de la CNSA

PRS, Programmation, Préparation ONDAM Tarification et Reportin
Appel a projet et OGD Evolution de l'offre neRoring
E-PRIAC HAPI
SELIA I SELIA
SAISEHPAD
GALAAD

Outil

d’'import CA
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1. Suivi des plans gouvernementaux

1.1. Suivi en ligne des installations et des autorisations

SELIA

Le suivi de I'exécution des plans et des programmes nationaux.

Le suivi du rythme et du niveau de consommation des enveloppes de créations de places.

Objectifs et usages La détermination, en N—1, du niveau des crédits de paiement (CP) nécessaires pour couvrir les installations
prévues en N.

La notification en N des crédits de paiement (CP) correspondant aux installations prévues en N.

En flux, tout au long de I'année:
— dés qu’une autorisation est prévue;
— des qu'une autorisation est réalisée;
— dés qu’une installation est prévue;
— des qu'une installation est réalisée;
— dés qu'un projet est modifié.

Extraction du 31 mai N pour la préparation de 'ONDAM N + 1.
Exploitations extractions Extraction du 31 décembre N -1 pour le suivi de la mise en ceuvre des plans nationaux et la notification
des CP de I'année N.

Le respect strict du calendrier est indispensable:
Points de vigilance — a la préparation de la campagne budgétaire (notification des CP);
— a la préparation de 'ONDAM.

Modalités de saisie

o CNSA, direction établissements et services médico-sociaux, pdle programmation de I'offre.
Personnes référentes Aurélie BRUGEROLLE et Patrice DIJOUX.

1.2. Programmation interdépartementale d’accompagnement des handicaps
et de la perte d’autonomie

E-PRIAC

Etat de la programmation physique et financiére pluriannuelle de création et de transformation de places

bjectifs 3 - i > 1 . ; o
Obj dans la région, sur cing ans (autorisations prévisionnelles et installations prévisionnelles).

La campagne 2014 de saisie doit s'ouvrir en mars 2014: la premiére année pour l'installation sera 2014 et
la derniére année 2018.

La saisie dans e-PRIAC s’opére par action. Elle correspond a la programmation de l'installation (et, le cas
échéant, de l'autorisation) des places nouvelles financées:
— sur enveloppe antérieure a 2011 (crédits gagés en base non utilisés au 31 décembre 2013, crédits
rattachés aux enveloppes anticipées [EA] 2011, 2012 et 2013 et crédits débasés temporairement);
— sur autorisations d'engagement (AE) notifiées en 2011 et en 2012.

Elle comporte également la programmation de la transformation de places (qu'elles soient issues du secteur
sanitaire ou en redéploiement du secteur médico-social).

Comme en 2013, les volets contractualisation, valorisation en ETP, articulation avec les SROS, les réseaux
et le PRSP n’ont pas a étre remplis par les ARS en 2014, et les « crédits spécifiques» ne peuvent plus
étre programmeés.

Modalités de saisie

Date limite de I'actualisation d'e-PRIAC: le 30 juin 2014. Le respect de cette date est impératif notamment
au regard des nouvelles autorisations d’engagement qui vous ont été notifiées au titre du plan autisme
et qui doivent donner lieu a mise a jour du PRIAC.

Reporting de la consommation des crédits notifiés sur la période 2014-2018:

— lisibilité sur les modalités de mise en ceuvre du solde des plans (en matiére de public visé, de type
de structure;

—analyse de la répartition dans le temps de la consommation des EA et des AE et des pics d'installation;
— lisibilité sur I'activité liée a la procédure d'appels a projets.

Exploitations

La qualité de la saisie dans e-PRIAC est particulierement importante en 2014, année de préparation de la
fusion entre les applications SELIA et E-PRIAC qui devrait intervenir en 2015.
Il convient d'apporter une attention particuliére aux points suivants lors du remplissage de I'application:
Points de vigilance —remplissage de l'année de financement et de I'année de réalisation;
— appels a projets;
— transformation de places.
Ces éléments sont détaillés ci-dessous.

CNSA, direction des établissements et services médico-sociaux, pdle programmation de ['offre.

Personnes référentes Aurélie BRUGEROLLE et Patrice DIJOUX.

Précision sur les points de vigilance concernant e-PRIAC

Année de financement et année de réalisation:

«Année de financement» correspond a I'année de notification de I'enveloppe utilisée pour I'ins-
tallation de places.
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Pour les enveloppes anticipées (EA) notifiées avant 2011, il convient de saisir année de finance-
ment = 2010.

Pour les autorisations d’engagement (AE), il convient de saisir année de financement = 2011
ou = 2012.

« Année de réalisation » correspond a lI'année prévisionnelle d’installation des places, quel que
soit le crédit de paiement qui y est rattaché.

Exemple: une action de 50 places de MAS financées par une enveloppe anticipée notifiée en
2009 pour 2012 (= EA 2012) qui doit s’installer en 2014. La saisie doit s’effectuer de la maniére
suivante:

Année de financement = 2010
Année de réalisation = 2014

Inscription des projets prévus au-dela de 2018

Afin de disposer d’'une visibilité sur I'ensemble des crédits programmeés, il vous est demandé
d’inscrire dans e-PRIAC I'’ensemble des actions, y compris celles dont la réalisation est prévue
au-dela de 2018. Quelle que soit I'année concernée au-dela de 2018, vous inscrirez donc |'action en
année de réalisation 2018.

Appels a projets
Pour tous les projets pour lesquels un AAP a ou doit avoir lieu, la mention de I'année de I'’AAP
doit étre mentionnée.

Seules exceptions:

— les projets anciens relevant de la procédure CROSMS;

- les extensions non importantes (ENI);

— les projets de transformations d’ESMS entrainant un changement dans la méme catégorie
d’activité au sens du | de l'article L.312-1 du CASF (dans l'attente de I'éventuelle modification
du régime d’AAP sur ce point).

Programmation de la transformation de places

Il peut s’agir de places issues du secteur sanitaire ou de places transformées au sein du
secteur médico-social.

Les transformations a inscrire impérativement au PRIAC sont les suivantes:

- les opérations de médicalisation des foyers de vie;

- les opérations de fongibilité asymétrique issues du secteur sanitaire (y compris les projets non
encore validés par le niveau national);

- les opérations de fongibilité entre les OGD PA et PH (y compris les projets non encore validés
par le niveau national);

— les opérations de transformation au sein de I'OGD PH, et au sein de I'OGD PA.

Pour chaque opération de transformation:

— «nombre total de places nouvelles » correspond au nombre de places créées suite a la trans-
formation (ex.: si dix places d’'IME pour déficients intellectuels sont transformées pour créer
huit places d’'IME pour autistes, il convient de saisir huit places);

— le financement peut figurer soit dans « mesures nouvelles des plans nationaux» (exemple de
la médicalisation des foyers de vie), soit dans redéploiement de I'enveloppe médico-sociale
(exemple du redéploiement de places d’'IME en places de SESSAD), soit dans «transfert du
sanitaire » (exemple de créations de places de MAS issues de la psychiatrie);

- la fenétre « origine des réalisations par transformation » correspond aux places transformées
et s'ouvre uniquement si la nature de l'opération saisie est «transformation ».
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2. Suivi des éléments budgétaires

2.1. Eléments de la tarification
MAQUETTE TARIFAIRE REGIONALE

Cette maquette (tableau 5) vise a identifier, de maniére globale et synthétique, I'état et la structure des crédits disponibles dans les DRL en fin de
campagne. Elle identifie également les prévisions de mise en ceuvre pour I'exercice suivant qui sont prises en compte par la CNSA dans la répartition
des moyens de |'exercice. Elle compléte I'application Hapi par une visée prospective: préciser en cours d’année la prévision de tarification a échéance
du 31 décembre 2014 et quantifier les prévisions d’emplois nouveaux en 2015.

Modalités de saisie Deux fois dans I'année

Remontées de la maquette: 31 juillet 2014 pour la prévision de tarification au 31 décembre 2014 et
31 octobre 2014 pour:
— la mise a jour de cette prévision d'arrivée au 31 décembre 2014;
— la prévision d’emplois 2015 et la description des crédits disponibles.

Exploitations

Le respect strict du calendrier est indispensable:
— au travail d’estimation de la consommation de 'OGD en cours d’année;
— a la préparation des dialogues de gestion de fin d’année;
— a la préparation de la campagne budgétaire 2015.

Points de vigilance

CNSA, direction des établissements et services médico-sociaux:

Personnes référentes Péle allocation budgétaire; en fonction des référents régionaux (polebudgetaire@cnsa.fr).

HAPI (HARMONISATION ET PARTAGE D'INFORMATION)

Systéme d'information partagé destiné a tarifer les ESMS et a suivre le déroulé des campagnes budgétaires,
ESMS par ESMS, pour:
—tendre vers une allocation de ressources plus efficiente;
— permettre un dialogue budgétaire et de gestion pertinent entre les ARS et le niveau national.
En:
— harmonisant les pratiques et en automatisant la production des documents de notification;
— optimisant la gestion des dotations régionales et en facilitant le pilotage régional et national;
— assurant le partage et la tracabilité de I'information.

Objectifs

Des extractions sont faites régulierement au niveau de la CNSA pour:
— le suivi de I'avancée de la campagne;
—le suivi de la consommation des dotations limitatives régionales;
— les dialogues de gestion;
—le calibrage des enveloppes N + 1 en complément de la maquette tarifaire régionale;
—le bilan de la médicalisation;
—le bilan de la convergence tarifaire;
— toutes enquétes ponctuelles.

Exploitations

. CNSA, direction des établissements et services médico-sociaux, pdle allocation budgétaire,
Personnes référentes Frangoise MERMET,
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2.2. Remontée des budgets exécutoires et des comptes administratifs

OUTIL D’'IMPORT DES CA

Objectifs

Réformer I'application REBECA pour outiller la remontée des données budgétaires et comptables «réelles»
des ESMS PH relevant du périmétre de la CNSA, des ESAT et des SSIAD PA.

Conformément aux recommandations du rapport IGAS-IGF sur le financement des ESMS dans le champ
du handicap, c’est désormais |'ensemble des comptes qui remontera dans I'application a compter de
cet exercice et non plus seulement les dépenses par groupes fonctionnels.

Structurer la constitution de bases de données de nature a permettre a I'’ARS et a la CNSA de travailler sur
les cofits de fonctionnements des ESMS.

Permettre le calcul d'indicateurs de comparaison servant d'aide a la décision (colts, activité, masse salariale,
structure budgétaire, résultats repris/présenté...).

Constituer une base de données permettant des analyses pluriannuelles.

Modalités de saisie

Entre avril et septembre 2014 pour les CA 2013.

Mise en place d’'une nouvelle plate-forme d'import pour la remontée des CA 2013 en 2014, destinée a
faciliter I'importation des données par I'ARS, sur la base du fichier CA PH qui a été transmis aux ARS
en janvier 2014.

Cette importation sera ainsi effectuée par les ARS en 2014; des 2015, le dép6t sur la plate-forme pourra
étre réalisé directement par les ESMS.

Exploitations extractions

Analyse nationale des données en N + 1. Pour mémoire, I'exploitation des données 2010 et 2011 a donné
lieu @ un rapport de synthése qui vous a été transmis par la CNSA en 2013.

Personne référente

CNSA, direction des établissements et services médico-sociaux, pole allocation budgétaire,
Delphine FAUCHET.

SAISEHPAD

Objectifs

3. Les systéemes spécifiques aux EHPAD

3.1. Suivi des conventionnements

S'assurer de l'application des principes de la réforme de la tarification des établissements hébergeant des
personnes agées dépendantes en termes de conventionnement tripartite.

Appréhender les stratégies de négociation des services (programmation pluriannuelle des crédits, niveau
des moyens accordés...) et la structure d’emploi des conventions tripartites (recrutement soins et autres
sections tarifaires).

Chiffrer les besoins financiers afférents au renouvellement des conventions tripartites des EHPAD.

Modalités de saisie

En flux, des la signature d’une convention tripartite ou d’'un avenant.

Exploitations extractions

En N+ 1 pour:
— la production de synthéses nationales;
— le suivi du processus de conventionnement de seconde génération (PATHOS).

Pour rappel, I'exploitation de SAISEHPAD a permis de réaliser un état du conventionnement tripartite qui a
nourri le bilan de la médicalisation présenté par la CNSA a son conseil en octobre 2013 (bilan transmis
aux ARS fin 2013).

Points de vigilance

Seuls les conventions et avenants dont I'état est «recevable financiérement» ou «valide et signé » seront
pris en compte dans les exploitations statistiques et financieres.

Limiter autant que possible le nombre de fiches avec un état «invalide ».

Nécessité de disposer de données fiables, exhaustives et de qualité sur le conventionnement (dates, crédits
engagés...).

Personne référente

CNSA, direction des établissements et services médico-sociaux, pole allocation budgétaire.
Hammadi ABHIZAT - Najib EL AMRAOUI - Saisehpad2@cnsa.fr.

3.2. Collecte et validation des coupes PATHOS et AGGIR

GALAAD

Objectifs

Recenser les évaluations AGGIR/PATHOS transmises par les médecins coordonnateurs des EHPAD et des
USLD.

Permettre le partage sécurisé des données de validation AGGIR avec les conseils généraux.

Permettre aux médecins des ARS, chargés du contrdle et de la validation des coupes PATHOS, de déterminer
le niveau de GMPS pour procéder a la tarification.

Permettre de décrire les caractéristiques des personnes accueillies en EHPAD et de déterminer des groupes
homogeénes de patients.

Modalités de saisie

En flux, par les médecins coordonnateurs.

Points de vigilance

L'alimentation de GALAAD repose sur I'actuel dispositif pour la derniére fois en 2014: I'ouverture de GALAAD 2
interviendra fin 2014 a la suite d'une phase pilote expérimentale, qui mobilisera un groupe de 4 a 5 ARS,
encore a déterminer.
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Pour la CNSA (direction des établissements et services médico-sociaux), le docteur Yannick EON, pilote de

Personnes référentes P PPPEN .
ersonnes reterente la gouvernance opérationnelle du référentiel PATHOS; yannick.eon@cnsa.fr.

4. Gestion du risque (GDR)

GRILLE D’ANALYSE DES DEPENSES DE SOINS

Dans le cadre de I'axe «Efficience des EHPAD » inscrit au titre des priorités de GDR ARS, élaborer une
grille d'analyse des dépenses de soins des EHPAD, basée sur des données disponibles dans les comptes
administratifs et des données de remboursement soins de ville dont disposent les CPAM grace a la
transmission des listes de résidents (RESIDEHPAD).

Circulaire DSS/MCGR/DGCS/CNSA n° 2013-357 du 15 novembre 2013 relative au déploiement de huit ratios
de la grille d'analyse des dépenses de soins en EHPAD.

Objectifs

Références

Remontée du masque de saisie, d'une synthése des actions identifiées ainsi qu'une description des éléments

Modalités de communication sur la GDR a destination des ESMS pour le 28 février 2014 (cf. circulaire précitée)

- CNSA, direction des établissements et services médico-sociaux, pole allocation budgétaire,
Personnes référentes Delphine FAUCHET et Pierre-Yves LENEN, en lien avec la DSS et la CNAMTS.

5. Les autres sources d’'information

5.1. Le suivi de I'offre de service: la nécessité de la mise a jour permanente de FINESS

Le répertoire FINESS constitue pour I'ensemble des administrations de I'Etat comme pour la
CNSA un instrument indispensable pour le suivi de I'offre de service.

Il doit traduire au niveau régional I'état réel des réalisations affichées dans votre programmation.
Il doit notamment enregistrer les fermetures d’établissements et de services. La saisie des informa-
tions en continu permet a la CNSA d’assurer un contrdle de cohérence entre les différentes sources
d’information et notamment les remontées semestrielles.

Il est rappelé que le processus de répartition des dotations régionales par la CNSA, comme le
processus de suivi de la consommation de I'OGD (cf. infra), intégre les éléments relatifs a I'offre
médico-sociale a partir de I'exploitation annuelle de la base FINESS.

Les éléments contenus dans le répertoire FINESS en font la pierre angulaire des systemes
d’'informations dans le domaine médico-social. Il vous est donc demandé de veiller avec une
attention particuliére, a la mise a jour par vos services de ce fichier afin d’avoir la complé-
tude et I'exactitude des informations qui doivent y figurer. La bonne tenue de ce répertoire
doit permettre un gain de temps et d'éviter des enquétes complémentaires chronophages
pour fiabiliser les informations. Il s'agit d’une priorité majeure pour 2014, en particulier dans
la perspective de la mise en place d'un portail « personnes agées» en 2015, qui reposera
sur les données issues de FINESS (EHPAD, établissements d’hébergement pour personnes
agées, logements-foyers, service d’aide et d’'accompagnement a domicile, SSIAD, SPASAD).

5.2. Le suivi de la conjoncture: le suivi des dépenses liées aux versements aux ESMS

L'accés aux données concernant les versements réalisés par les caisses locales d’'assurance
maladie et transmises par la CNAMTS' permet a la CNSA de suivre les éléments de conjoncture
au niveau national, mais également d’opérer des rapprochements entre les dotations régionales et
le niveau des versements sur les secteurs PA et PH. Ce rapprochement doit également s’opérer au
niveau local, par établissement, dans le cadre des relations de travail avec les caisses d’assurance
maladie. La création des ARS doit ainsi étre I'occasion de mettre en place des procédures de travail
régulieres avec les CPAM en vue de structurer ce pan de la régulation médico-sociale.

Un fichier mensuel est transmis a cette fin par la CNAMTS a chaque ARS avec les données de
versement par établissements.

Votre attention est donc appelée sur l'importance de faire correspondre la liste des ESMS
concernés par des versements d’assurance maladie entre caisses liquidatrices et ARS: il importe
notamment dans le cas de versements en CPOM qu’ARS et caisses pivots puissent faire une lecture
commune du périmétre des établissements concernés par la dotation globalisée commune. Il s’agit
d’'une recommandation centrale formulée par la Cour des comptes dans le cadre de ses travaux de
certification des comptes de I'assurance maladie.

' Ces données sont tous régimes pour les versements en dotation globale et régime général puis extrapolées tous régimes pour les
paiements des prix de journée.
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Calendrier 2014 du systéme d’information métier de la CNSA

2014
E-PRIAC Actualisation au 30 juin 2014.
SELIA Extraction au 31 mai 2014 pour le calibrage de 'ONDAM | Extraction au 31 décembre 2014 pour le reporting annuel
2015. (suivi des plans et des notifications des CP 2015).
SAISEHPAD Alimentation au fil de I'eau et extractions a tout moment en cours d'année.

Maquette tarifaire

31 décembre 2014) a confronter avec I'extraction HAPI.

Remontée au 15 juillet 2014 puis au 31 octobre 2014 de la tarification 2014 (intégrant les prévisions tarifaires au

HAPI

Alimentation au fil de I'eau et extractions a tout moment
en cours d'année.

Extractions régulieres en cours de campagne tarifaire puis
pour les dialogues de gestion de fin d'année.

Outil import CA

Avril a septembre 2014: période d'ouverture de I'application
aux ARS pour chargement des fichiers CA 2013.

Extraction pour exploitation au 30 septembre 2014.
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ANNEXE VI

LA GESTION DES TRESORERIES D’ENVELOPPE ET CREDITS NON RECONDUCTIBLES

L'allocation de crédits non reconductibles (CNR) reste importante au terme des dialogues
de gestion 2013. Ces volumes financiers justifient que soient rappelés leur origine et leur cadre
d’emploi. Au-dela, et comme les années passées, il vous est demandé d’assurer une tragabilité de
I'utilisation de ces crédits et de transmettre aux caisses liquidatrices un état de leur décomposition.

Hors le cas particulier des crédits non reconductibles a caractére national (dotations spécifiques
réévaluées annuellement au plan national et fléchées afin de faire face a des dépenses ciblées), les
crédits non reconductibles ne constituent pas une sous-dotation identifiée au sein de la dotation
régionale limitative : ils correspondent a une disponibilité budgétaire temporaire. Pour autant,
I'emploi de cette trésorerie d’enveloppe est encadré par la réglementation et ce de maniére plus ou
moins contraignante en fonction du type d'ESMS.

Il est préconisé d’organiser l'allocation de ces ressources non reconductibles autour d'une
stratégie régionale permettant de:
— quantifier les besoins potentiels de I'ensemble des ESMS;
— d’identifier les axes que vous avez retenus au regard de ces besoins;
— de définir un périmetre physique d’'ESMS éligibles et un périmetre financier des dotations non
reconductibles (fourchette financiére d’aide allouée par ESMS et par thématique).

Les priorités d’emploi des CNR doivent étre précisées dans le rapport d’orientation budgétaire de
I’ARS.

1. La trésorerie d’enveloppe mobilisable en crédits non reconductibles

Les CNR proviennent d'un excédent de trésorerie constaté a un instant T dans I'enveloppe
régionale.

En effet, les ARS sont parfois en mesure de dégager de maniére temporaire des marges de
gestion au sein de leur DRL. Les facteurs explicatifs peuvent étre les suivants:

— décalage dans l'installation effective de places nouvelles en établissement ou service ou dans
la réalisation de mesures issues des plans nationaux, tel que le plan national Alzheimer;

— sous-consommation de crédits de médicalisation liée a des retards dans la signature des
conventions tripartites (ou étalement du versement des mesures nouvelles);

- solde excédentaire des reprises de résultats dans le cadre de I'examen des comptes adminis-
tratifs N -1 ou N - 2 (reprise d’excédents supérieure a la reprise de déficits);

— événements imprévus, tels que les fermetures provisoires ou définitives non planifiées d'un
établissement ou d’un service.

Bien que la marge ainsi dégagée ait vocation a rester dans la base de la DRL déléguée (car elle
correspond a des dépenses pérennes a couvrir sur |'exercice suivant), ces crédits sont, pour I'exer-
cice en cours, libres d'affectation. S’ils ne peuvent financer des dépenses pérennes auxquelles ils
n’étaient pas initialement destinés, ils sont en revanche disponibles pour un emploi sur I'exercice N
non reconductible sur I'exercice N + 1.

Il est souligné que le mode de budgétisation des crédits consacrés aux mesures nouvelles (créations
de places et médicalisation), en autorisations d’engagement (AE) et en crédits de paiement (CP),
doit mécaniquement diminuer ces trésoreries d’enveloppes et générer tendanciellement une baisse
du niveau des CNR.

2. Les modalités d’emploi des trésoreries d’enveloppe

Le caractére temporaire de ces marges impose la plus grande rigueur dans leur utilisation:
I'emploi des CNR aux fins de financement de mesures pérennes est par nature proscrit.

Au-dela, le caractére non reconductible de ces crédits n'autorise, en aucun cas, le recours a des
pratiques dont la conformité réglementaire, budgétaire et comptable, n’est pas strictement établie.

2.1. Le périmetre d’octroi des CNR

Il vous est en premier lieu rappelé que ces crédits doivent financer des dépenses qui relévent
juridiguement du périmeétre tarifaire des établissements auxquels ils sont alloués.
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Ainsi, dans le secteur médico-social, les demandes de crédits non reconductibles aux EHPAD qui
bénéficient d’'un financement mixte doivent faire I'objet d'un examen attentif. Le périmétre tarifaire
précis de la section soins, ainsi que le principe d'étanchéité entre les trois sections tarifaires «soins-
dépendance-hébergement», conduisent a devoir analyser les demandes de crédits a la lumiéere des
dispositions reglementaires régissant le périmetre des dotations soins, soit:

- les dépenses relevant des deux options tarifaires partielle ou globale;

— les dépenses relevant du périmétre de la pharmacie a usage intérieur (PUI), le cas échéant;
- le forfait transport en cas de places en accueil de jour;

- les frais financiers dans les conditions rappelées infra (cf. 2.2).

Au-dela du seul périméetre médico-social, il est rappelé qu’une trésorerie d’enveloppe médico-
sociale ne doit pouvoir bénéficier qu’aux seuls établissements et services médico-sociaux confor-
mément aux dispositions de I'article L.314-3-1 du CASF. Le versement de subventions d'équilibre
d’'un budget annexe hospitalier a son budget principal est donc en toute hypothése exclu.

Sur ces aspects, votre attention est enfin appelée sur la nécessité d’articuler la politique d’alloca-
tion en crédits non reconductibles avec la mise en ceuvre du fonds d’intervention régional (FIR) afin
d’employer au mieux la palette des leviers financiers a votre disposition.

2.2. Les CNR comme levier d’accompagnement des politiques d’investissement des ESMS

Les CNR consacrés au soutien a l'investissement ont constitué en 2013, comme lors des exercices
précédents, un levier massif d’accompagnement des projets d’investissements des ESMS.

Les conditions d’utilisation des CNR a l'appui d'opérations d’investissement doivent donc a
nouveau étre rappelées dans un souci d’harmonisation des pratiques tant des ESMS que des ARS.

2.2.1. Le cas général (dispositif « hors EHPAD »)

L’examen d'un projet d'investissement doit s'"accompagner de I'analyse de la situation financiere
de I'établissement, permettant d’identifier notamment sa capacité d'autofinancement.

Les leviers privilégiés de I'aide a l'investissement reposent sur les aides en capital, subventions
versées en faveur des établissements et des services médico-sociaux par les collectivités locales
(régions-départements), la CNSA (plan d’aide a I'investissement déconcentré aux ARS en 2014) ou
d’autres acteurs de I'investissement social (Caisse des dépots et consignations notamment).

La réglementation permet toutefois de mobiliser la tarification pour soutenir la capacité d'autofi-
nancement des ESMS engagés dans un plan pluriannuel d’investissement.

A cette fin et sous réserve de I'opportunité et de I’équilibre du projet, il est possible d’utiliser
les crédits non reconductibles afin de constituer des provisions réglementées pour le renouvelle-
ment des immobilisations. Ces provisions correspondent a un préfinancement de I'amortissement
et permettent de minorer le recours a I'emprunt.

Il est rappelé que ces provisions peuvent étre constituées également par affectation de résultat
excédentaire.

Pour les EHPAD, et sous réserve du dispositif «frais financier» (cf. infra 2.2.2), ce dispositif ne

concerne que les dépenses d'amortissement relatives au matériel médical, conformément au lll de
I"article R.314-162 du CASF qui définit le périmétre de la section soins.

2.2.2. Le dispositif «frais financiers» et le soutien de I'investissement en EHPAD

L'investissement en EHPAD releve du périmetre de la section tarifaire hébergement. Afin de
limiter I'augmentation du reste a charge que ces investissements induisent pour les résidents, la
réglementation a toutefois ouvert le droit pour I'’ARS de compenser tout ou partie des frais finan-
ciers liés aux emprunts.

Compte tenu du caractére dérogatoire de ce dispositif, ses conditions d’utilisation sont précisé-
ment définies et ces conditions s'imposent a I'établissement comme a I’ARS.

Larticle D.314-205 du CASF permet la prise en charge des frais financiers des EHPAD, sous réserve
de lI'accord de I'ARS et des crédits disponibles (CNR) au sein de la DRL. Certaines conditions de
forme et de fond (opportunité financiére de I'investissement) doivent néanmoins étre remplies:

— le plan pluriannuel de financement doit étre approuvé par le président du conseil général;

- le taux d’endettement de I'établissement est inférieur a 50 %;

- I'ensemble des capacités de financement des investissements de I'ESMS bénéficiaire ont été

mobilisées a cette fin:

— I'établissement doit pratiquer une politique de dépodts et cautionnements, en application de
I'article R.314-149 du CASF;
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— les reprises sur les réserves de trésorerie ou de couverture du besoin en fonds de roulement
ont été effectuées si les conditions prévues a l'article R.314-48 du CASF sont réunies;

- les liquidités permanentes de |'établissement ne doivent pas dépasser un niveau égal ou
supérieur a trente jours d’exploitation.

Vous veillerez ainsi a respecter les dispositions réglementaires de l'article D.314-205 du CASF
dans l'octroi de ces crédits en conditionnant la compensation de tout ou partie des frais financiers
d'un projet d’investissement a la validation effective du projet pluriannuel d’investissement (PPI)
par le conseil géneéral.

Par ailleurs, compte tenu des montants en jeu, il parait important d’attirer votre attention sur le
respect d'un certain formalisme dans I'examen des demandes et I'octroi de ces crédits.

Les frais financiers pouvant étre pris en charge doivent étre consécutifs a un emprunt (et ne
peuvent donc venir en substitution de I'emprunt a la différence du dispositif décrit supra en 2.2.1).

Vous prioriserez les dossiers qui présentent un surcolt d’exploitation sur le tarif hébergement
imputable aux frais financiers de 2 € minimum par jour et par place en moyenne sur les cing
premiéres années.

Ce dispositif doit obligatoirement donner lieu a une convention fixant la durée de la prise en charge
a cing ans. Cette convention est renouvelable une fois si le surco(it d’exploitation a compenser
reste supérieur a 2 € par jour et par place a I'issue des cing ans.

Bien évidemment, au titre de sa responsabilité sur le tarif hébergement, le conseil général doit
étre associé a cette démarche et recevoir une copie de la convention. De la méme facon, la CPAM
devrait en étre destinataire.

2.3. Les autres possibilités d’emploi des CNR

Au-dela des investissements, les CNR peuvent permettre le financement de diverses actions,
ciblées sur une amélioration qualitative de la prestation des ESMS aux usagers sans considération
de secteur PA-PH. Les actions les plus fréquemment évoquées en dialogue de gestion 2013 sont les
suivantes:

- financement de la rémunération des professionnels de santé libéraux participant a la commis-
sion de coordination gériatrique en EHPAD;

- financement des gratifications des stages des étudiants en travail social (lorsque les crédits
spécifiqguement délégués par le niveau régional dans vos DRL pour le financement de ce dispo-
sitif s'averent insuffisants);

— financement des contrats d’avenir;

- financement d’actions de professionnalisation et de formation des personnels (comprenant le
remplacement du personnel en formation);

— financement de I'évaluation externe.

Les CNR peuvent financer des aides ponctuelles ou des aides au démarrage (« frais de premier
établissement») en vue de la contractualisation ou de la constitution d’un groupement de coopéra-
tion sociale ou médico-sociale (GCSMS) concernant, le cas échéant, des actions de mutualisation,
des actions innovantes ou expérimentales.

Les CNR peuvent également permettre de soutenir les efforts de restructuration rendus néces-
saires par l'application des régles de convergence tarifaire aux EHPAD concernés.

Les CNR peuvent étre plus particulierement utilisés pour renforcer la formation dans le cadre du
troisieme plan autisme, et financer notamment:

— la formation initiale des UE;

— le développement de formations continues relatives a I'état des connaissances et aux recom-
mandations de bonnes pratiques professionnelles en vigueur;

— les éventuelles dépenses d'ingénierie consacrées a |I'évaluation — interne et externe — et I'évo-
lution des centres de ressources autisme, lorsque cela apparait nécessaire, au regard du futur
décret relatif a I'organisation et aux missions de ces centres;

- enfin, certaines dépenses de formation liées a la structuration du triptyque «repérage - diagnos-
tics — interventions précoces», en particulier les formations et mises a jour des connaissances
en CAMSP et CMPP, mais aussi pour la formation et I'acquisition des outils et échelles de
diagnostics validés scientifiquement.

Ces formations doivent explicitement se référer aux documents élaborés par la HAS et 'ANESM,
et cibler prioritairement des formations pluriprofessionnelles.
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Enfin, la question de la fluidité des parcours des personnes accompagnées et I'évolution de I'offre
meédico-sociale, dés lors que cela représente des dépenses non pérennes d’ingénierie et de forma-
tion, pourraient étre soutenues par des CNR.
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ANNEXE VII

BONNES PRATIQUES D’UTILISATION DE LOUTIL HAPI

L'application HAPI est destinée a permettre un suivi détaillé de la tarification. La campagne 2013 a
montré qu’il était nécessaire de préciser les consignes et de poursuivre I’"harmonisation dans I'utili-
sation de I'outil dans le processus de tarification et dans la remontée de données utiles au suivi de
la consommation des dotations régionales limitatives.

1. L'enjeu de I'utilisation des décisions tarifaires générées par HAPI

A l'issue de la premiére phase de campagne 2013 et a la réception des premiéres décisions
tarifaires générées par l'application HAPI, certaines CPAM ont fait part aux ARS de la nécessité de
faire figurer dans les décisions tarifaires certaines informations estimées comme nécessaires pour
mener a bien leur mission de liquidation et de controle.

Les travaux menés avec la CNAMTS et la DGCS, au cours du deuxiéme trimestre 2013, ont permis
de mieux définir les informations a faire figurer dans les décisions tarifaires. Celles-ci correspondent
aux seules données nécessaires a la liquidation. Sur cette base et dans le strict respect du cadre
juridique en vigueur, la CNSA a ajusté les modeéles de décisions tarifaires qui seront mis a disposi-
tion des ARS pour la campagne 2014.

Cette formalisation harmonisée des décisions tarifaires n’exclut en aucun cas la possibilité pour
les ARS, de la méme maniére que I'an passé, de transmettre aux CPAM demandeuses des infor-
mations nécessaires a leur compréhension et a leur information sur les éléments ayant présidés au
calcul des dotations a verser aux ESMS concernés (ex.: détail des crédits non reconductibles par
établissement, résultats, activité approuvée).

L’harmonisation des informations présentes dans les décisions tarifaires doit localement faciliter
le circuit de liquidation. Elle est également indispensable pour assurer une symétrie d’'information
budgétaire entre ARS et caisse liquidatrice et ainsi faciliter le rapprochement, au niveau national,
entre la tarification des ARS et les versements effectués par les CPAM.

Aussi, il est indispensable que toutes les ARS utilisent les décisions tarifaires générées par I'appli-
cation HAPI: ces dernieres seront par ailleurs prochainement transmises par lettre réseau CNAMTS
a I'ensemble des CPAM.

2. La saisie des données liées a I'actualisation et a la convergence tarifaire

L'exercice 2013 a montré une certaine hétérogénéité dans la maniére de renseigner les rubriques
convergence et actualisation.

La convergence étant souvent renseignée comme une « actualisation négative », cette pratique
erronée fausse au niveau national I'appréciation de l'action de I'ARS et la vision de I'emploi des
crédits d’actualisation. Les modalités de saisie doivent donc étre les suivantes:

Les crédits sont renseignés dans |'application par destination:

Les crédits notifiés au seul titre de I'actualisation sont saisis au niveau de |I'étape «arbitrer I'actua-
lisation ». En revanche, lorsque des crédits d'actualisation sont «réorientés» vers de la meédicalisa-
tion, ils doivent étre renseignés dans la colonne prévue a cet effet a I'étape «arbitrer les mesures
nouvelles». En d'autres termes, la saisie se fait par rapport a la destination des crédits (a quel usage
sont-ils employés?) et non par rapport a leur origine (quelle enveloppe sert a financer la mesure?).
En tout état de cause, aucun montant négatif ne doit étre saisi a I'étape «arbitrer I'actualisation »:
toute valeur négative doit étre renseignée comme une convergence tarifaire (PA) ou un redéploie-
ment (PH).

Les redéploiements de crédits disponibles en « base» réalisés entre établissements d'une méme
région sont saisis a I'étape «arbitrer les mesures nouvelles ». La saisie au niveau de I'étape «calculer
la base N - 1» est destinée aux seuls transferts d’enveloppe liés a la mise en ceuvre de la fongibilité.

La mise en ceuvre des mesures de convergence tarifaire est renseignée a la seule étape «arbitrer
les mesures nouvelles ». Lorsque I'application de la convergence tarifaire repose sur la mise en
place de PASA-UHR, une attention particuliére doit étre apportée au renseignement correct a la fois
au niveau des financements (utilisation d’'une des colonnes dédiées a la création par convergence)
comme des modalités d'accueil (saisie négative sur la ligne HP, positive sur les lignes PASA et
UHR).
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3. Le périmetre des crédits non reconductibles et I'alimentation de HAPI

Les crédits non reconductibles restent aujourd’hui un parameétre déterminant de l'allocation de

ressources aux ESMS par les ARS.

Afin d’évaluer au mieux la nature et le volume de I'accompagnement financier des ESMS en
crédits non reconductibles, le renseignement des différents types de dépenses dans les SI, et

notamment HAPI, prend une importance toute particuliéere.

A cette fin, le tableau ci-dessous présente la liste des catégories de dépenses a caractére non
reconductibles paramétrées dans HAPI pour la campagne 2014. Cette derniére a été amendée par
rapport a 2013 et résulte des enseignements des dialogues de gestion ARS-CNSA et des échanges

avec les ARS en club utilisateurs HAPI.

Modification pour la campagne 2014

Mise en réserve temporaire
Gratification de stage

Permanents syndicaux

Emplois d'avenir

Transport

Provisions travaux

Soutien & l'investissement hors frais financiers
Frais financiers

Meédicaments

Dispositifs médicaux

Formation

Evaluation

Frais installation/transfert
Contractualisation/coopération
Dépenses de personnel non pérennes

Expérimentation régionale (hors FIR)
Autres

PH PA

X X X
X X
X X X
X X X
X X X
X X
X X X
X X X
X X X
X X

X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X

SSIAD

Observations
fermeture temporaire d'ESMS
annexe 1 circulaire
annexe 1 circulaire
annexe 8 circulaire

Jtoute prise en charge PA-PH

dispositif art D314-206 CASF
dispositif EHPAD : art D314-205 CASF

matériel médical amortissable

Evaluation externe

ouverture d'ESMS ou transfert de gestion
dont retour & I'équilibre

fintérim/CDD
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ANNEXE VIII

EMPLOIS D’AVENIR

Le dispositif des emplois d’avenir, créé par la loi n°2012-1189 du 26 octobre 2012 portant création
des emplois d'avenir, a pour objectif de permettre a des jeunes de 16 a 25 ans' pas ou peu quali-
fiés de réussir une premiére expérience professionnelle et de leur ouvrir I’accés a une qualification
professionnelle. Le dispositif vise en priorité les zones urbaines sensibles, les zones de revitalisa-
tion rurale et les départements et collectivités d’outre-mer.

L’embauche d'un salarié dans le cadre d'un emploi d'avenir ouvre droit a une aide financiére attri-
buée au vu des engagements pris par I'employeur, notamment en matiere de formation du titulaire
de I'emploi d'avenir. L'aide consiste en un remboursement des salaires versés par I'employeur
a hauteur de 75 % du SMIC pour le secteur non marchand, et de 35 % du SMIC pour le secteur
marchand.

Le secteur sanitaire social et médico-social s’est mobilisé autour de ce dispositif en recrutant
22 000 jeunes en emplois d’avenir en 2013, ce qui représente le tiers des contrats signés dans
le secteur non marchand. Le secteur médico-social, qui a de fort besoins de recrutement sur des
niveaux de qualifications éligibles aux emplois d’avenir, se distingue particulierement puisque I'on
décompte pres de 7 000 recrutements dans les établissements et services pour personnes agées et
3 000 recrutements dans les ESMS pour personnes handicapées.

Notre ambition est que I'ensemble des jeunes en emplois d'avenir aient accés a une formation et
qu’une grande partie d’entre eux accedent a une qualification qui leur permette de poursuivre leur
carriere professionnelle dans ce secteur d’activité.

Afin d’encourager et de soutenir I'effort de formation des employeurs, la CNSA a conclu des
conventions avec les organismes paritaires collecteurs agréés (ANFH, UNIFAF, OPCA-PL) et le
CNFPT. Ces conventions initiées en 2013 sont reconduites en 2014. Elles cofinancent des parcours
de formation pour I'obtention de tout ou partie d’une certification pendant le contrat, des actions
de professionnalisation ou de remise a niveau au bénéfice des salariés en emplois d'avenir et la
formation des tuteurs des jeunes en emplois d'avenir.

En 2014, 7 M€ seront programmeés au titre de ces actions selon une répartition qui sera définie
trés prochainement par arrété interministériel.

Ce financement national ne vous interdit pas d'apporter un soutien complémentaire a la forma-
tion des jeunes en emplois d’avenir pour répondre a des besoins supplémentaires identifiés au
niveau régional.

Par ailleurs, la CNSA cofinance également ces quatre organismes au titre de la formation des
professionnels exergcant dans les établissements sociaux et médico-sociaux et relevant du périmétre
de compétence de la CNSA. Il peut s’agir d’actions de qualification et de professionnalisation
(ex.: formation des assistants de soins en gérontologie ou actions de formation thématiques desti-
nées a adapter les pratiques professionnelles aux évolutions du secteur).

" Jusqu’a 30 ans pour les jeunes reconnus travailleurs handicapés.
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