P rendre soin des plus fragiles et des
plus vulnérables est le défi majeur
du secteur médico-social et, plus largement,
de T'économie sociale et solidaire (ESS).
Preuve en estle nombre de personnes prises
en charge et les financements alloués aux
établissements et services sociaux et médico-
sociaux (ESSMS). L'objectif national des
dépenses  d'assurance maladie (Ondam)
médico-social a progressé de 1,9 % en 2016
(contre 2,2 % en 2015,3 % en 2014 et4 % en
2013"), le taux le plus faible des dix dernieres
années. La croissance continue de ce
secteur etles financements quiy sontalloués
sont 'un des enjeux majeurs de notre futur
etdu vivre ensemble.

REDEFINITION DU MODELE

DE FINANCEMENT

Le secteur médico-social est un ensemble
composite et polyforme par sa variété d’ac-
teurs —publics, privés, lucratifs, non lucratifs,
gestionnaires mono-établissement, groupes
a dimension supranationale — combinée
aux diversités des modalités de financement
ou d’allocation des ressources — procédures
budgétaires qui different entre chaque dépar-
tement, entre public et privé, ou encore
quasi-impunité du secteur public en matiere
de déficit. Un sentimentde manque de trans-
parence et une défiance croisée des opéra-
teurs vis-a-vis de leurs financeurs — et parfois
des usagers — étaient apparus. Ce secteur
étaitresté une « boite noire » en matiere d'in-
formation comptable et financiere.

Sur ce point, la loi ASV? et ses différents
décrets d’application’ ont presque clos le
débat s'agissant des établissements d’héber-
gement pour personnes agées dépendantes
(Ehpad) — représentant pres de 40 % des

financements du secteur médico-social :

EHPAD: REVOLUTION DU
SYSTEME DE TARIFICATION

Jusqu’a récemment, le secteur médico-social cherchait
encore son archétype. La loi relative a I'adaptation de la
société au vieillissement (ASV) et ses décrets d’application
publiés en décembre 2016 sont venus conclure des années de
tentatives de réforme et introduire un nouveau paradigme
dans le processus d’allocation des financements.

B en introduisantune obligation de contrac-
tualisation au travers de contrats plurian-
nuels d'objectifs et de moyens (CPOM),
ces derniers se substituant aux conventions
tripartites ;

B cn introduisant une logique de finance-
ment a l'activité pour la prise en charge de la
dépendance etdes soins;

B enfin, en maintenant le principe des trois
tarifs (soin, dépendance et hébergement)
auxquels  pourront  s'ajouter  d’éventuels
financements complémentaires, le cas
échéant.

Le fil conducteur de la réforme : une simpli-
fication et une objectivation a terme de I'al-
location de ressources aux Ehpad parla mise
en place d'un financement automatique
reposant sur une équation tarifaire modulée
enfonction de l'activité réalisée.

CONTRACTUALISATION DES CPOM
POUR LES EHPAD

Les futurs CPOM ne doivent pas étre percus
comme un nouvel oukase, mais comme
une chance pour les opérateurs, les finan-

ceurs, les citoyens et les usagers d’élaborer
un nouveau contrat de confiance et de
s'orienter vers un new public management.
Les CPOM permettront — c’est en tout cas
I'ambition — la contractualisation a 'échelle
d’'un territoire et non plus d'un seul établis-
sement pour mettre en conformité 'offre des
établissements et les besoins. Les CPOM
saccompagneront d'une inversion de la
logique budgétaire pour une meilleure effi-
clence économique et pour le financement
d’'une activité prévisionnelle et non plus de
dépenses prévisionnelles*. Ils ont, des 2017,
un caractere obligatoire pour I'ensemble
des Ehpad et un caractere accessoire pour la
filiere handicap financée par I'agence régio-
nale de santé (ARS) (v. schéma 1 page suivante).
Mais la mise en place des CPOM est
progressive et définie par 'arrété de program-
mation’. La contractualisation des CPOM
ne va pas sans un effort a fournir tant de la
part des opérateurs gestionnaires que des
autorités de tutelle (ARS et départements).
Pour tenir compte du principe de réalité,
des arrétés de programmation conjoints des
ARS et des départements définissent ee@e®

1. Pour 2017, 'Ondam évolue de 2,9 % (circ. n° DGCS/
SD5C/DSS/CNSA/2017/150 du 2 mai 2017).

2. L. n°2015-1776 du 28 déc. 2015, JO du 29.

3. Décr. n* 2016-1814 et 2016-1815 du 21 déc. 2016, JO du 23.

4.V.en p.19 de ce dossier.

5. Arr.du 3 mars 2017,JO du 10, texte n° 22, JA
n°556/2017, p.7; instr.n® DGCS/SD5C/2017/96
du 21 mars 2017,JA n°560/2017, p. 7.
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000 |2 programmation de signatures de
CPOM entre 2017 et 2018. Les opéra-
teurs ou établissements ne disposant pas ou
plus de convention tripartite a jour sont de
fait « prioritaires » pour la conclusion des
CPOM. Pour les autres, la signature sera
reportée a 2018.

SCHEMA 1. Logique des CPOM

Avant
Charges Proposition 5
prévisionnelles budgétaire i

A Recettes
Activite prevue prévisionnelles’

1. Avec a terme un systeme de tarif plafond

TARIFICATION A L'ACTIVITE

DE LA DEPENDANCE ET DU SOIN

La réforme a pour ambition dasseoir les
financements alloués aux gestionnaires
d'ESMS sur la base d'un référentiel de cofit
—encore 2 parfaire —, a I'instar de la réforme
connue par le secteur sanitaire il y a plus de

W ey
Apreés, a compter du 1 janvier 201

Budget (ERPD)

SCHEMA 2. Tarification a I'activité de la dépendance

M capaie
e et ’ installée Valeur du
e G X d’hébergement _point GIR
Nz permanent de départemental
(GMP) I'Ehpad

———

Equation tarifaire relative
ala dépendance = X

SCHEMA 3. Tarification a I’activité du soin

- Valeur du
GMPS icnas?cglcllét: point variable
SO X dhdbergement X3S0 /o7
pondéré soins perlr%a;jr;earzj € recours ou non

aune PUI

Equation tarifaire relative
aux soins =Y
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Financements
complémentaires = Forfait global
définisdansle ™ dépendance (B)
CPOM
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tarifaire relative wjs
aladépendance

_a a Financements
ta\:i;a?rlurﬁ;?ve complémentaires ., Forfait global
2UX 50inS + définis dansle == soins (B)

CPOM

dix ans au travers de la mise en place de la
tarification a activité (T2A)°. Ce référentiel
de cotit combiné a l'activité prévisionnelle
sera « tarifant » et permettra d’'objectiver les
financements alloués (v. schéma 2).

Cette transformation sera accompagnée
par la mise en place d'un tarif de transition
de la dépendance. En pratique, il sagira
du montant des produits de la tarification
reconductibles afférents a 'année précé-
dente, revalorisé d'un taux fixé annuelle-
ment par les départements. Une fraction de
la différence entre le forfait global de dépen-
dance (équation tarifaire), a 'exclusion des
financements complémentaires, et ce par
septieme progressifs entre 2017 et 2013.
Sagissant du forfait « soin », il suivra une
logique analogue (v. schéma 3).

A noter également que des financements
complémentaires peuvent étre obtenus
pour couvrir :

m des modalités daccueil particulieres
(poles d’activité et de soins adaptés [PASA],
unité  d’hébergement renforcée [UHR],
accueil de jour, hébergement temporaire) ;
m des modalités d'accueil expérimentales
ou autorisées dans le cadre d’appels a projets
a caractere innovant;

m des actions relatives a la prévention
en santé ou destinées A prévenir la perte
d’autonomie ;

® des opérations de modernisation ;

® le financement d’actions mises en aeuvre
dansle cadre de la prévention et de la gestion
de situations sanitaires exceptionnelles ou
d’actions de coordination des structures.
Enfin, a l'instar du forfait « dépendance »,
un forfait « soin de transition » sera appli-
cable entre 2017 et 2023 (v. schéma4).

La section hébergement échappera au
principe de tarification a l'activité et son
« prix de journée » restera déterminé de

6.V.en p.15 de ce dossier.



SCHEMA 4. Exception des prestations d’hébergement

Charges nettes d’exploitation
afférentes a I'hébergement

Moyenne sur les trois années qui
précedent 'exercice du nombre
effectif de journées de personnes
accueillies dans I'établissement

maniere contradictoire, lors de la conclusion
du CPOM,, sur la base de dépenses prévi-
sionnelles. Pour rappel, sont uniquement
concernés les Ehpad dits conventionnés ou
habilités a I'aide sociale. En revanche, pour
les Ehpad non conventionnés, la fixation du
tarifreste libre. L'exception au profitdes pres-
tations d’hébergement permettra de tenir
compte des spécificités immobilieres de
chaque établissement — et notamment des
cofits partis, tels les frais financiers, les enga-
gements de travaux ou les baux contractés —
qui peuvent, a prise en charge équivalente
de la dépendance et du soin, faire varier de
facon significative les cotits d’hébergement.

PRENEGOCIATION DES
FINANCEMENTS, DE

LEUR UTILISATION ET DE
L’AFFECTATION DU RESULTAT

La nouvelle tarification des Ehpad et la
généralisation des CPOM sont aussi des
outils modernes et permettront d'offrir de
nouvelles perspectives — et de nouvelles
libertés, donc de nouvelles responsabilités
en matiere de gestion —s’agissant du pilotage
des résultats et de T'utilisation des finance-
ments. Notamment:

m une seule dotation globale commune
(DGC) aux ESSMS sera incluse dans le
CPOM «initial » ;

- Tarif journalier moyen
|

d’hébergement

m ['évolution de revalorisation budgétaire
annuelle sera « prénégociée » ou « quasi
automatique » ;

m des décisions budgétaires modificatives
— et, de facto, un redéploiement des finan-
cements — pourront étre prises entre groupes
fonctionnels et entre ESSMS du CPOM ;

® enfin, les résultats pourront étre affectés
«quasi » librement dans le cadre de l'article
R. 314-51 du code de l'action sociale et des
familles.

DISPARITION PROGRESSIVE

DE CERTAINS CONCEPTS :

LES DEPENSES REFUSEES

Le changement de paradigme sera accom-
pagné d’un nouveau calendrier budgétaire
et d’'une nouvelle forme de communication
financiere au travers de I'état prévisionnel
des recettes et des dépenses (EPRD) et de
I'introduction de nouveaux concepts finan-
Clers, 4 Savoir :

® la notion d’équilibre réel ;

m la suppression de la notion de résultat
d'investissement cumulé (au profit d'une
approche prospective et pluriannuelle) ;

B la «quasi »-disparition des comptes de
dépenses rejetées.

Dans la mesure ot le résultat naura plus
d'impact sur la fixation du tarif, il n'y
aura plus lieu de distinguer, par exemple,

laffectation des résultats aux réductions
des charges d’exploitation futures ou aux
financements de mesures d’exploitation
n’accroissant pas les charges d’exploitation.
Les affectations des résultats seront régies
par larticle R. 314-234 du code de l'action
sociale et des familles, qui précise les possibi-
lités offertes aux gestionnaires, leur laissant le
choix d’en décider dans un cadre prédéfini.
Enfin, sujet souvent « sensible » pour les
opérateurs, la quasi-disparition des rejets
de dépenses est une demiere évolution
notable. Initialement, l'article R. 314-52
du code de Taction sociale et des familles
autorisait lautorité de tarification, avant de
procéder a l'affectation d'un résultat, d'« en
réformer doffice le montant en écartant
les dépenses qui sont manifestement étran-
geres ». Cette procédure de réformation
du résultat consistait a rejeter des dépenses
d’exploitation qui avaient été réalisées mais
qui n’avaient pas été prévues ou approuvées
préalablement.

Selon T'évolution retenue pour 'ensemble
des ESSMS, y compris pour les Ehpad, un
éventuel rejet de dépenses ne se traduira
plus au niveau comptable et financier mais
uniquement au niveau tarifaire et budgé-
taire. Ainsi, 'autorité de tarification conser-
vera son pouvoir de rejeter les dépenses,
mais ce rejet se traduira uniquement par
une diminution, 3 due concurrence, des
financements ultérieurs.

En conclusion, la loi ASV est une oppor-
tunité formidable pour les opérateurs du
secteur et tous leurs partenaires de repenser
leur systtme d’information et de T'orienter
en priorité sur lactivité, elle seule « tari-
fante », et d’adapter ensuite leur organisa-
tion—donc leur structure de cotit—dans une
vision prospective et pluriannuelle. m

AUTEUR
TITRE

Christophe Gabet

Associé,

Groupe Acticonseil, commissaire
inscrit a la CRCC de Lyon

1 juillet 2017 - Jurisassociations 562



