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Synthese

[1] Par lettre de mission du 6 févier 2013, la ministes affaires sociales et de la santé et la
ministre déléguée chargée des personnes agéesaitdaomie ont sollicité I'ilnspection générale
des affaires sociales pour une mission relativiramcement des soins en EHPAD.

[2] La finalité de cette mission était d’établir la fo@ence et les modalités d’'une éventuelle
réouverture de I'option du tarif global de soinsde proposer plus largement les aménagements du
cadre de financement des soins en EHPAD de sogteejui-ci puisse étre :

+ stable et cohérent ;

* incitatif a la recherche du « juste soin » en teraee qualité et de quantité ;

* incitatif a la coordination des soins dispensésttegopulation ;

» propice a la maitrise des dépenses d’Assurancelimaaourt et moyen terme.

[3] Ces travaux viennent compléter une précédenteonisls I'lGAS réalisée sur le méme sujet
en 2011, pour :

» d'une part, calculer le colt complet des soins atisps aux résidents en EHPAD, en
exploitant les possibilités offertes par le dépiwat récent du systeme RESIDEHPAD au
sein du régime général de I'assurance maladiepegunet désormais l'identification des
personnes hébergées dans ces établissements epassitile la connaissance de leurs
dépenses de soins; ces colts devaient pouvoircétrparés entre les quatre options
tarifaires en vigueur (tarif partiel ou global, ava sans pharmacie a usage intérieur) ;

o dautre part, analyser les organisations de soirsesnen place dans les EHPAD afin
d’apprécier les enjeux de qualité autant que d'efice liés aux modalités de financement
des soins en EHPAD ; a cet égard, I'expérience |eéammntaire accumulée depuis la
précédente mission de I'lGAS par les établissemaydast opté pour le tarif global de soins
meéritait que ses effets soient réexaminés.

[4] La mission, confiée a Nathalie DESTAIS, s’est agmupur un groupe de travail inter-
administrations, composé de représentants de |laNCINA de la CNSA, de la DSS, de la DGCS
ainsi que du secrétariat général des ministéraéswsocChargé d’arréter de maniére partagée les
bases méthodologiques des calculs de codlts congileds que I'interprétation des résultats, ce
groupe devait aussi mobiliser des informations itatales ou quantitatives dispersées entre
plusieurs acteurs, nationaux, régionaux ou locdlirg agences régionales de santé (Alsace,
Auvergne, lle-de-France, Limousin, Pays de la D@t également été associées a ces travaux, en
particulier sur les questions de procédure budgétdid’organisation des soins en EHPAD. Enfin,
17 EHPAD (aux caractéristiques variées en termetmitle, de statut juridique, de liens avec les
établissements de santé, d’option tarifaire etagexte socio-géographique) ont été sollicités, sur
la base d'une trame de questionnement standardis@ér, une analyse détaillée de leur
fonctionnement en matiere de soins et de leurs lib@slde gestion des dotations correspondantes.
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La diversité des régimes tarifaires de ces étatiests s'inscrit dans un cadre réglementaire
complexe issu d'évolutions inachevées. Les notidastarif partiel ou global déterminent le
périmétre de la dotation de soins allouée & ch&iRAD', étant considéré que les soins non
couverts par la dotation sont remboursés directeragr résidents comme soins de ville ; les
séjours hospitaliers sont pris en charge dansdeditions de droit commun. Si le tarif partiel
couvre principalement les charges de personnelismiefs et aides-soignants, le temps de
médecin-coordonnateur ainsi qu’une partie du nmeltérédical, le tarif global couvre un périmétre
plus large comprenant :

les consultations d’omnipraticiens ;

’ensemble des soins d’auxiliaires médicaux ;

les examens de radiologie (sauf ceux impliguan&degpements lourds) ;
les examens de biologie courants.

Les médicaments et certains dispositifs médicaunt Boputés sur le budget de soins de
'EHPAD lorsque celui-ci dispose d’'une pharmacigsage intérieur.

Le tarif global de soins s’applique actuellemen8®% des places d’EHPAD, les 65 %
restants relevant du tarif partiel. Les caractiépists de ces établissements different sensiblement
les EHPAD en tarif global sont en moyenne de pliande taille, plus frequemment liés a un
établissement de santé, plus souvent dotés de 69 (des places tarifées au tarif global sont
servies par une PUI, contre 7 % des places enparifel) ; ils accueillent des populations aux
profils de dépendance et de morbidité plus loueti$eurs dotations de soins sont plus souvent en
situation de dépassement des plafonds fixés p@téarr par conséquent programmées pour
diminuer et converger vers ces plafonds d’ici 208®% des établissements en tarif global sont en
convergence tarifaire contre un peu moins de 9 % EldPAD en tarif partiel). Cette derniere
caractéristique tient aux conditions explicitessisquelles le passage au tarif global a été opéré
dans la deuxiéme moitié des années 2000.

Or le droit des EHPAD d’opter pour le tarif gloltld soins, inscrit a I'article R. 314-167 du
code de l'action sociale et des familles, a étéendu au milieu de I'année 2010 en raison
d’interrogations sur son « sur-calibrage » et sgrdo(ts engendrés pour I’Assurance maladie. La
suspension répétée de cette option depuis lordapaie des circulaires budgétaires annuelles, est
juridiguement fragile ; si le Conseil d’Etat, pax décision du 12 décembre 2012, a confirmé au
contentieux la légalité de la circulaire du 29 b2€11, les circulaires budgétaires ultérieureg,son
du fait de leur interdiction plus stricte de tooumeau passage au tarif global, davantage exposées
a sa censure. En toute hypothése, il parait néocessgourd’hui de trancher la question de la
réouverture de ce mode tarifaire.

La question posée par le tarif global en EHPAD estionc celle de la pertinence et de
I'efficience, a court et moyen terme, d'un systemealans lequel ces établissements sont
gestionnaires d’'un budget de soins courants pour leompte de leurs résidents et, de fait,
gestionnaires du « risque » pour le compte de I'’Aggance maladie.

Cette question est posée alors que des ressouampestantes ont été distribuées au secteur
depuis plusieurs années (I'objectif général de dépe - OGD - « personnes agées » a plus que
doublé depuis 2005 pour atteindre 9,3 Md€ en 2048)s l'effet d’'un fort développement de
I'offre d’hébergement et de sa médicalisation diensadre du plan Solidarité Grand Age 2006-
2012, ainsi que du plan Alzheimer 2008-2012 ; noaite distribution ne s’est accompagnée que
tardivement d'un effort (en cours) de mise a nivdas systemes d’information et de « reporting »
sur I'emploi des sommes correspondantes.

! Ces dotations sont financées par I'Objectif glatmldépenses - OGD - géré par la CNSA, composésdeurces de
I’Assurance maladie pour I'essentiel, auxquellegasite la contribution de solidarité pour I'autorienL.’OGD relatif
aux personnes ageées atteint 9,3 Md € en 2013 83Md € issus de 'TONDAM (soit 4,8 % de celui-ci).
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Les travaux réalisés dans le cadre de cette migsidant la trace de fragilités persistantes de
ces systemes d'information. Toujours est-il que deslutions démographiques (I'accroissement
prévisible du trés grand age, de la dépendance & grévalence des pathologies démentielles)
comme la nécessaire maitrise des ressources nmamli@es n’en rendent que plus indispensables
un modele économique rigoureux et cohérent pourétablissements concernés ainsi que des
modalités robustes et reproductibles d’analysedi£pense.

* k%

Dans le cadre de la présente mission, les serdieds CNAMTS, avec la contribution de la
CNSA, ont calculé le colt quasi-complet des soispahsés aux résidents en EHPAD sur I'année
2012, incluant les soins de ville remboursés asidefits, les dotations de soins (reconductibles)
allouées aux établissements et les hospitalisatinreourt séjour — excluant donc les soins de suite
et de réadaptation (SSR), la psychiatrie et le kgguf, lesquels représentent environ 10 % des
hospitalisations des personnes hébergées en EHRAdOsor des durées plus longues.

Ce travail statistique complexe, qui a porté su2 @81 résidents (soit 85 % du total) et a
nécessité 'appariement de plusieurs bases, estt@waven ce gqu’il propose une vision consolidée
des dépenses, au-dela des frontieres entre pietala soins ou sous-enveloppes de 'TONDAM.
Ce travail reste toutefois imparfait (au regard difficultés d’appariement statistiques, de
probléemes de recrutement et d’encadrement de lsopee chargé de I'étude au sein de la
CNAMTS et de quelques compromis méthodologiquesntet par celle-ci) et incomplet (des
compléments d’'analyse et variantes de calcul pravigrigine de la mission n’ont pu étre fournis
par les services de la CNAMTS).

En s’appuyant sur I'expérience ainsi acquise, Ig®de cette dépense doit se poursuivre et
s'affiner, par le travail conjoint de la CNAMTS, di@ CNSA, des ARS et des administrations
centrales de I'Etat. En particulier, devront fdigbjet d’analyses approfondies : les circonstances
et taux de recours a I'hospitalisation — non seal@nen court séjour mais aussi en SSR, en
psychiatrie et en USLD —, la variabilité des dépsnentre établissements, la comparaison entre
dépenses remboursables et dépenses rembourséfes éientuel de la taille ou du rattachement
hospitalier.

Lors de la derniere réunion du groupe de travaR3eseptembre 2013, les services de la
CNAMTS ont annoncé leur intention de renouvelendecalculs de colts complets avec, par
phases successives, plusieurs améliorations méddgigoes telles que Il'imputation des
consommations de soins de ville au jour le joum@t plus mensuelles), la saisie directe (et non
plus par extrapolation) des dépenses des régintessaque le régime général, enfin, I'intégration
des séjours en SSR (sur la base du PMSI déployweodesecteur et de valorisations forfaitaires).

L'IGAS se félicite que la CNAMTS poursuive son istissement dans ce domaine mais
souligne qu’un surcroit de transparence est nécessa les méthodes et outils employés ; ce sujet
pourrait figurer dans la prochaine convention ddahijs et de gestion de la CNAMTS. L'IGAS ne
peut cependant que regretter la poursuite pareleéces de la caisse nationale d’'un calendrier de
travail et de communication sur ce sujet indépetsddn calendrier et de la dynamique de la
mission. On insistera sur le fait que les analysesonclusions présentées dans ce rapport se
fondent sur les données transmises par la CNAMTS Wes délais qui étaient impartis a la mission.

* k%

2 Sur ces trois segments de I'hospitalisation, lesles de financement en vigueur ne permettant pasldaisation
individuelle des séjours. L'intégration ultérieudes SSR est néanmoins envisagée sur la base du &MBlne
valorisation au tarif journalier de prestation (Y.JP
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D'ores et déja, et malgré les imperfections deusjcces premiers résultats permettent de
progresser dans la connaissance médico-économigueecteur des EHPAD et éclairent la
comparaison des différentes options tarifaires.

Il ressort que le colt quasi-complet, pour I'Asswea maladie, des soins dispensés dans le
cadre du tarif global reste en 2012 plus élevédpres le cadre du tarif partiel, avec, pour ce qui
concerne les EHPAD tarifés au GMR®, écart de 5 % a 8 %(selon l'incidence de la PUI), soit
1600 € a 1800 € par personne et par an.

Et ce, malgré de moindres dépenses associéesifaglabal (avec des profils de résidents
pourtant plus séveres) dans le champ des soingleléaissés en dehors du forfait (médicaments,
dispositifs médicaux, transports) et dans le chaem hospitalisations de court séjour, moindres
dépenses de l'ordre de 20 % a 30 % selon les pastdarif global a ainsi allégé les dépenses
imputées sur les sous-objectifs « soins de villeep « hopital » de TONDAM d’environ 268 M€
et 67 M€ respectivement en 2012, ce qui constitoetransfert implicite de charges vers
I'enveloppe médico-sociale (a hauteur de 4,2 %¥@WDAM médico-social Personnes Agées).

Ces moindres dépenses ne compensent toutefoisepasrdroit de dotation alloué aux
EHPAD dans le cadre du tarif global. Il en résuéta, niveau macroéconomique, un surcodt
pour I’Assurance maladie de 174 M€ en 2012.a prééminence de la dotation de soins dans le
co(t quasi-complet de soins calculé (dont elleésgnte entre 69 % dans le cas du tarif partiel sans
PUI et 90 % dans le cas du tarif global avec PWpligue le poids de ce parametre dans la
hiérarchie des codts finaux. Toujours est-il quenoamtant estdu méme ordre de grandeur que
la sous-consommation de 'OGDx Personnes agées » constatée cette méme anfdd€)L8t de
celle escomptée pour 2013 (entre 130 et 150 ME£).

Cet écart de colt quasi-complet doit étre considéréomme modeste, eu égard aux
artefacts statistiques qui pourraient 'avoir méjgcomme les modalités d’imputation des soins de
ville au prorata temporis), aux économies qui paent étre dégagées d’une modération du recours
aux hospitalisations ou d’'une gestion du risqueigat la variabilité des remboursements de soins
ambulatoires dans les EHPAD en tarif partiel. Efetefselon des travaux de gestion du risque
réalisés par les CPAM d’'lle de France, les remlmuesits moyens en pharmacie vont du simple
au triple selon les établissements, ils sont dansapport de 1 & 6 pour les transports sanitaires e
dans un rapport de 1 a 8 pour les actes de maddnésithérapeutes (en excluant les valeurs
extrémes), ce qui reflete les limites de la gestiorrisque dans le secteur jusqu’a présent. Le fait
que 62 % de la dépense quasi-compléte de soines&aujourd’hui a des résidents en EHPAD
sous tarif partiel souligne les enjeux qui s'atedtau renforcement de la gestion du risque dans ce
secteur.

Le surcolt observé pour le tarif global est en outr un surco(t historique, faiblement
prédictif de celui qui sera constaté dans quelque®ses et de celui qui serait observé sur des
établissements optant & I'avenir pour le tarif gloltl reflete en effet les pratiques de tarifioati
des ARS dans les années 2006-2010, dans le comtexte forte progression des ressources du
secteur. Il est mécaniquement gonflé par la sinatie nombreux établissements au-dessus des
plafonds tarifaires, dont les dotations sont prsgiteement écrétées (30 % des EHPAD en tarif
global se trouvaient fin 2012 en convergence tiaeifeontre 9 % seulement des établissements en
tarif partiel), et, dans une moindre mesure, paidéeeloppement des unités Alzheimer, souvent
associées aux modalités de résorption de la coeneeg

En termes dynamiques le surcodt identifié, resserré par rapport aaxaux de 'lGAS de
2011, est appelé a se réduire spontanément sdiet bes stratégies des établissements utilisant
progressivement leurs marges d’organisation, dedtrise de I'enveloppe médico-sociale et de la
dynamique des remboursements de soins de villpr@aression de 2,3 % par an depuis 2010).



[24]

[25]

[26]

[27]

IGAS, RAPPORT N°RM2013-121P 7

Il faut enfin rappeler que le supplément de ressmirecu par les EHPAD au tarif gloloa
constitue pas une « fuite » dans le systeme de g@aptiisqu'’il a servi a renforcer I'encadrement
soignant de ces établissements. Compte tenu delufion de la population accueillie, ces
établissements ont probablement devancé une éwoldé I'ensemble du secteur. On remarquera
d’ailleurs qu’au Royaume Uni, ou a été engagée iddpa années 90 une politique déterminée de
coopération entre médecins et infirmiers, les miédegestionnaires de budget peuvent réinvestir
les marges dégagées dans I'emploi de personnemiafi Derriere ces questionnements sur le
« juste prix » des soins en EHPAD est posée latipmedu taux d’encadrement soignant optimal
dans ce type d'institutions, question qui restelaiger et documenter et qui appelle un vigoureux
développement des travaux d’études et de rechetahe ce secteur. A cet égard, le caractere
optimal et soutenable du niveau du tarif partieltg@dre interrogé autant que celui du tarif global.

Par ailleurs, 'effet de la pharmacie a usage iatgérse cumule a celui du tarif global (la PUI
est rarement associée au tarif partiel en raisormdaque de cohérence organisationnelle et
économique de cette option). Pour I'ensemble des sn dehors des forfaits, le colt moyen par
résident d’'un EHPAD en TG avec PUI est de 43 %ri@fi# au niveau observé dans le cadre du TG
sans PUI. Ainsi le colt complet par résident aghaea TG avec PUI, inférieur a son niveau en
TG sans PUL.

Il faut noter I'’économie tres particuliére de lal”ld EHPAD : sa valorisation intrinséque est
faible dans I'équation tarifaire qui couvre a peasples achats de médicaments mais ne contribue
pas a la couverture des frais fixes, lesquels sitent finalement sur les marges de manceuvre
dégagées par le forfait global de soins. Dés laeslg taille de I'établissement le permet, l'intéré
de la PUI en termes de sécurité du circuit du naédent, de maitrise des volumes de prescriptions
et de lutte contre la iatrogénie meédicamenteuseenstevanche fortement souligné par les
professionnels du secteur.

* k%

En termes qualitatifs, l'intérét du tarif global @eins est confirmé du point de vue de
I'évolution des pratiques gqu'il peut stimuler :

* vigilance accrue des gestionnaires quant au vold@sesoins, quant aux cotations et aux
dépenses finales, avec une recherche de dialogusi etécessaire, des controles et
demandes d’explications ;

» attention renforcée a la tracabilité des soins, lgu®rmatisation du dossier du résident
(avec, dans certains cas, un acces a distance Igpumédecins traitants ainsi qu’un
échange automatisé avec la pharmacie d'officineétrence) et la coopération resserrée
avec un petit nombre de médecins traitants favairisessi grandement ;

» resserrement de la prise en charge autour d’un petis nombre de médecins traitants,
parfois salariés méme si ce choix reste minoritagne pratique, la sécurité apportée par un
suivi régulier de la part de médecins mieux coondsravec I'équipe soignante est souvent
un avantage apprécié des familles; le partage mtogoles et bonnes pratiques
gériatriques en est aussi facilité ;

e élévation du ratio d’effectifs soignants qui awerdes plages de présence le soir voire des
astreintes de nuit propices a la prévention despitabisations, et qui facilite le
développement de prises en charge non médicamestears particulier face aux troubles
cognitifs et aux troubles du comportement dont tévalence est devenue forte en
EHPAD ;

e recherche de prises en charge paramédicales phirsgpeées sur certains soins d’entretien,
en matiere de motricité et d’orthophonie notammeytjl s'agisse des professionnels
mobilisés, de la conception des séances ou dedsumération.
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Ainsi, lorsqu’il s’'inscrit dans une politique deétablissement, le tarif global renforce la
réflexion des équipes composées du directeur, dieon® coordonnateur, du cadre de santé — et du
pharmacien quand il existe — autour du « juste s0in

Le tarif global n'est pas pour autant facteur esitla’efficience et de qualité. D’autres
éléments entrent en jeu comme la présence d’'uncimédeordonnateur impliqué et 1égitime, fort
d’'une qualification en gériatrie ; 'implication dcadre de santé, pleinement partie prenante de
I'équipe de direction ; une démographie médicatallement modérée ; I'utilisation a bon escient
du contrat de coordination avec les professiontibraux ; l'informatisation du dossier du
résident ; le partenariat avec un établissemerstadé& (interventions hors les murs en psychiatrie
par exemple, accés organisé a certains soins tp@Esicomplexes).

L'effet des groupes d’'EHPAD peut aussi se tradujtelles que soient les options tarifaires,
par un renforcement sensible des capacités d'sgaon des soins dans les établissements qui les
composent (liste préférentielle de médicamentsuiagp la direction médicale du groupe aux
médecins coordonnateurs, mise a disposition deflicates médicaux de fiches de suivi et
d’évaluation mensuelle des résidents, etc.).

*k%k

Si I'on se réfere aux principaux modes de finanggndes soins, le tarif global s'analyse non
comme une réédition de I'ex-dotation globale h@digite mais plutét comme une forme de
capitation « ajustée au risque » (c’est-a-dire gpdgulation prise en charge), le référentiel
PATHOS fournissant I'évaluation de ce risque (aidra la notion de « soins requis »). Cette forme
de rémunération, peu développée dans le systéensardé en France, I'est davantage dans de
nombreux autres pays. Cela confére une grande femmar a la qualité du référentiel PATHOS -
dont la rénovation est en cours et appelle unindektissement - et a I'évaluation des prestations
dispensées par les établissements ; sur ce paimrdgrés substantiels restent a faire.

Eu égard a « l'alourdissement » du profil des &gl accueillis, en termes de dépendance
(55 % des résidents sont classés en GIR 1 ou 2jéats pathologiques (prédominance des
polypathologies, 1 résident sur 7 requérant ungedlance médicale rapprochée) et a la place
croissante des pathologies démentielles (qui &féctmoitié de cette population), les EHPAD,
sans méconnaitre leur ambition de vie sociale,psiggnteront de plus en plus a des centres de
soins primaires pour personnes agées dépendargeschant de leur fin de vie — méme si cela
suscite des interrogations quant aux limites desougces humaines de ces établissements. Cette
évolution confére de plus en plus d'importance pdhtique de soins de I'établissement dans un
environnement sanitaire donné (combinaison de gsaianels attachés a I'établissement et de
professionnels libéraux, articulation avec les oeses gériatrigues hospitaliéres et avec les
équipes mobiles, dynamiques pluridisciplinaireggrdede mutualisation avec d’autres structures).
Les modalités de financement des soins en EHPAedbiaccompagner et favoriser la définition
de combinaisons localement optimales. Elles doigentir des choix pour ce faire. Le tarif global
fait partie de ces options : il suit la logiqueuwmue par la Stratégie nationale de santé etepar |
Conseil d'analyse économique, d’'une organisatiars piollective des soins primaires avec la
rémunération d'équipes et le développement desératipns entre professionnels médicaux et
parameédicaux.

*k%

En conséquence, en tenant compte des nombreuxgashan sein du groupe de travail et
avec les interlocuteurs rencontrés, I'lGAS préceldgéouverture de I'option du tarif global de
soins
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L’exercice de cette option ferait I'objet d'un acdcentre I'établissement et 'ARS, dans le
cadre de la dotation régionale limitative et enctmm de plusieurs considérations : répartition
territoriale de I'offre sanitaire et médico-sociataille critique, structure soignante et stratégie
d’organisation des soins des établissements...Lef @obal s’inscrirait ainsi dans une
programmation régionale et dans la politigue deulaigppn des ARS. Il a vocation a étre
accompagné d’engagements plus précis en termasatigéeet d’efficience des soins dispensés.

Seraient prioritaires pour un passage au tarifajltdgs EHPAD en tarif partiel dotés de PUI
(ou impliqués dans un projet de rattachement aRWhg les EHPAD en tarif partiel engagés dans
un projet de fusion ou de mutualisation avec desitablissements, les établissements cumulant
aujourd’hui les deux tarifications (conséquenceg@mple d’une récente extension) ainsi que les
établissements présentant une stratégie de priskagge cohérente dans leur territoire de santé et
nécessitant un tarif global.

Selon les estimations détaillées dans le rappette céouverture du tarif global se traduit par
une légere économie nette pour I'’Assurance maladiesi les nouveaux forfaits globaux alloués
correspondent a 90 % du plafond tarifaire de 20&8par un léger surco(t si les dotations sont
égales aux plafonds (moins de 150 M€, soit 0,08%@NDAM, au terme de plusieurs années et
dans I'hypothése du changement d'option d’envirod@des places tarifées en tarif partiel).

II semble logique que les passages au tarif globatcompagnent desransferts
correspondants entre sous-enveloppes de 'ONDANMDans I'hypothése évoquée précédemment,
ces transferts sont estimés a 130 M€ en proverdmdenveloppe soins de ville et a 39 M€ en
provenance de I'enveloppe relative aux hopitaukésa I'activité, soit respectivement 0,16 % et
0,07 % de ces deux sous-enveloppes mais envirord2 Yenveloppe médico-sociale personnes
agées.

Quant auxmodalités de calcul des dotations de soins allouémsx EHPAD, les travaux, en
cours, de rénovation du référentiel PATHOS (indinatdu « soin requis ») et I'affinement de la
connaissance des colts en EHPAD permettront daglgups années de normer de maniére plus
sUre les colts par résident et de passer a uahlérgysteme de capitation — donc de forfaitisation
des dotations de soins (selon le nombre et lestéaistiques des personnes prises en charge). En
attendant ces progres, I'IGAS préconise d'ajustembde de calcul des dotations de soins pour
laisser explicitement aux ARS la responsabilitétabér celles-ci, en proportion de tarifs de
référence, sur la base de plusieurs critéresagitsde lever les ambiguités des textes sur cetpoi
et de conforter les pratiques amorcées dans cestafigions. Il importe également d’aller au bout
du principe de détermination pluriannuelle de caatibns.

La procédure de convergence tarifairanérite aussi d'étre révisée. Son application aux
seules dotations est difficile a justifier au rebdes reports de dépenses possibles vers d'autres
enveloppes (soins de ville et hopital). Elle detveai toute rigueur étre fondée sur un colt complet
de soins, qui aurait le mérite de pousser a unéeme articulation entre EHPAD et hopital, dont
quelques illustrations recueillies par la missioantnent toute la pertinence ; c’est d’ailleurs la
logique des parcours de soins. Une variante piéeai mettre en ceuvre a court terme consisterait
a prendre pour référence un co(t élargi combinatatibns et soins de ville. Cette formule
associerait ARS et CPAM dans la gestion localeadarécédure (pluriannuelle). Il est & noter que
'enjeu du devenir de la convergence est aussi itapty pour la bonne gestion des ressources
d’Assurance maladie et la qualité des soins, qld gei s'attache a la comparaison entre tarifs
partiel et global.
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Le souhait de rendre le cadre de financement das sn EHPAD plus efficient et adapté aux
conditions concrétes de prise en charge de la atipnl accueillie conduit a faire évolukx
structure du budget de ces établissements. En particulier, la front@mge les sections soins et
dépendance est de moins en moins cohérente agestian des personnels et avec le continuum
de prise en charge, en termes de soins et d’acagprapent, requis pour une population tres agée,
tres dépendante, polypathologique et aux troulbgsitifs fréequents. Au-dela des difficultés bien
connues liées a la clé de répartition (70 %/30 &s)@Epenses d’aides-soignants et d’aides médico-
psychologiques, cette segmentation budgétaire efrdén développement de prises en charge
innovantes.

A minima, le périmétre des dépenses imputabledassection budgétaire « soins » devrait
étre élargi. Une réforme plus ambitieuse consigteependant a fusionner les sections budgétaires
relatives au soin et a la dépendance ; il n'y awatairs plus que deux sections budgétaires : une
grande section «soins de santé et d’accompagnementla section « hébergement ». Cette
réforme est certes compliquée juridiqguement et Btalgement mais ses bénéfices seraient
considérables. Rejoignant le «choc de simpliftcatt souhaité par le Gouvernement, elle
s’'inscrirait dans la préparation de la future lotamomie et dans les discussions engagées entre
Etat et Conseils généraux.

Une telle évolution est en outre de nature a reefola contractualisation entre autorités
tarifaires et EHPAD.

Unemodernisation des relations entre autorités tarifaies et EHPAD est en effet devenue
nécessaire ; d'abord en allégeant une procédurgébaice qui comporte aujourd’hui des doublons
et des incohérences ; ensuite en renforcant laamngalisation autour de critéres de qualité et
d’'efficience des soins et en développant les étialum et contrbles a posteriori. Le
repositionnement des ARS sur des fonctions a phute fvaleur ajoutée dans ce secteur est
indispensable et souhaité par celles-ci. A titrdudtration, le rapport propose un ensemble de
critéres pouvant étre insérés dans les conventimnuturs CPOM).

Dans le méme esprit, 'amélioration des flux d'mf@tion entre EHPAD, Assurance maladie
et ARS doit étre poursuivie, parallelement & uricmement des capacités d’analyse de la dépense.
Doit également étre renforcée l'articulation ent&E&IPAD et établissements de santé, non
seulement sur le terrain mais aussi dans la régalagationale et régionale des deux secteurs.

Enfin, la valorisation des expériences et le dgyabonent de programmes d’études et de
recherche en EHPAD sont indispensables pour «eevidibles » certaines formes d’organisation
et mettre en évidence les gains de qualité etidiefice qui peuvent en résulter.
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INTRODUCTION

[46] Par lettre de mission du 6 févier 2013, la ministes affaires sociales et de la santé et la
ministre déléguée chargée des personnes agéesaitdaomie ont demandé une mission relative
au financement des soins en EHPAD.

[47] Cette nouvelle mission compléte les travaux réslgans le cadre d’'une précédente mission
de I'IGAS réalisée sur le méme sujet en 2011, difxploiter les possibilités récentes offertes par
'amélioration des systemes d’information (déplogsin du systéme RESIDEHPAD par
I’Assurance maladie) et de tenir compte de I'effetxpérience accumulé depuis quelques années
par les établissements ayant opté pour le tarifajlde soins.

[48] L'objectif poursuivi consiste a éclairer, a la feisus I'angle économique et sous 'angle de la
qualité de prise en charge de la population résielafEHPAD, la décision des ministres quant a la
pertinence et aux conditions d'une éventuelle réduve du tarif global de soins.

[49] A cette fin, la présente mission a engagé, conforemé a la lettre de mission, plusieurs
travaux paralléles et complémentaires :

» elle a procédé au calcul du colt complet, pourdikance maladie, des soins dispensés a
cette population (soins de ville directement remmbésl aux résidents, dotations de soins
versées aux EHPAD, hospitalisations en court sgjoce calcul a été réalisé pour chacun
des quatre régimes tarifaires en vigueur (tarifiplaou global, avec ou sans pharmacie a
usage intérieur) afin de pouvoir les comparer eetre Il s’agit la d’'un travail statistique
de grande ampleur, nécessitant I'appariement deiepits bases a I'échelle nationale, et
présentant un caractéere novateur par la rechefahe gision consolidée des dépenses au-
dela des frontieres entre prestataires de soientra sous-enveloppes de 'ONDAM ;

« elle a mené, dans cing régions (lle-de-France, Bay$a Loire, Limousin, Auvergne,
Alsace) une analyse plus qualitative des orgawisatde soins dans les EHPAD, de leurs
modalités de gestion des dotations correspondahtdes pratiques tarifaires des agences
régionales de santé (ARS), sur la base d'entreti@pses des ARS concernées et d’'une
vingtaine d’EHPAD, suivant une trame de questiongr@nstandardisée (cf. annexes n°1 et
n°2). Les EHPAD retenus présentent des caractpresti variées en termes de taille, de
statut (public ou privé a but lucratif ou non, aattement ou non a un établissement de
santé), d’option tarifaire et de contexte socioggaphique (zone urbaine, rurale ou semi-
rurale).

[50] Il n’est pas question de tirer des enseignemeatsstiues de tel ou tel cas de figure. En
revanche ce travail qualitatif vise & i) appréhenee constantes et les variantes dans I'organisati
des soins en EHPAD, ii) identifier, sur la basebdervations concrétes, un faisceau d’indices
gquant aux conditions d’efficience des EHPAD dandamaine ; iii) éclairer la lecture des résultats
des calculs de codts ; iv) préciser l'utilisatiaité par les EHPAD de leurs budgets de soins.

[51] La mission a également exploité d’'autres sourceseqiibles de compléter la connaissance
des soins en EHPAD, sous l'angle de la qualité eU'efficience : remontées nationales de la
« gestion du risque » (GdR) ; résultats d’enquétexluites par les ARS dans le cadre de leurs
actions de gestion du risque (axe « qualité etiefice des soins en EHPAD ») ; conclusions des
observatoires régionaux des médicaments, des difposnédicaux et de [Iinnovation
thérapeutique (OMEDIT) ; tableau de bord partageédablissements médico-sociaux mis en place
par I'ANAP (encore en phase expérimentale au momere travail).
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[52] Un groupe de travail inter-administrations a étéstibué (voir composition en annexe)
chargé avant tout de mener a bien les calculs @s cur des bases méthodologiques concertées,
mais aussi d'en interpréter les résultats et de ilimeb des informations qualitatives ou
guantitatives complémentaires, dispersées entsiepits acteurs.

[53] L'essentiel des travaux statistiques prévus idti@nt a pu étre mené a bonne fin malgré des
difficultés et imprévus méthodologiques. Certaipprafondissements restent souhaitables dans le
cadre du perfectionnement progressif de I'analgsm@mique de ce secteur.

[54] Le présent rapport est structuré en cing parties :

* un exposé du contexte réglementaire, budgétaiiafetmationnel du financement des
soins en EHPAD ;

» l'analyse des codts quasi-complets de soins eéclass entre options tarifaires ;

* une réflexion sur le modéle économique pertinenirpe financement des soins en
EHPAD ;

¢ une illustration des facteurs d'efficience dangdamisation des soins en EHPAD et des
manieres dont ceux-ci utilisent leurs leviers dstiga, notamment dans le cadre du tarif
global ;

* un ensemble de préconisations permettant d’assurkr fois la cohérence du cadre
économique applicable aux EHPAD avec les missianissgnt les leurs, la qualité des
prises en charge dans ces établissements ainsh quaitrise des dépenses de I'Assurance
maladie a court et moyen terme.

1. ENJEUX ET CONTEXTE DE LA MISSION

1.1. Les modalités de financement des soins en EHPADeflappel du cadre
tarifaire en vigueur

[55] Les paragraphes qui suivent visent a rappelerriasipales caractéristiques du cadre tarifaire
applicable aux EHPAD, une description plus détaillié cette réglementation ayant été faite dans
le précédent rapport de I'lGA®aitant du méme sujet.

[56] Les EHPAD sont soumis a un régime d’autorisatiatiqfa L. 313 1 du code de l'action
sociale et des familles — CASF), celle-ci étantdittonnée a la signature d’'une convention
tripartite pluriannuelle entre I'établissementdieecteur général de I'ARS et le président du cibnse
général (articles L. 313 6 et L. 313-12 dudit cod&) convention tripartite, qui doit étre conforme
au modele précisé dans l'arrété du 26 avril 1998d{fi¢ par I'arrété du 13 aodlt 2004), est signée
en principe pour une durée de 5 ans. Toutefoisieiesds de renouvellement et prorogations par
avenant sont assez nombreux dans le secteumnfcd). i

[57] Le budget d'un EHPAD est depuis 1999 divisé ersteaictions (article L. 314 2 du code de
I'action sociale et des familles), chacune dispbstume source de financement spécifique et de
regles de calcul des ressources correspondantesnige spécifiques :

« la section « hébergement », a la charge du résidehti-ci pouvant étre solvabilisé par
I'aide sociale départementale dans le cadre ddesrgmopres a cette prestation pour les
établissements habilités ;

« la section « dépendance », a la charge du coréedrgl, dont la dotation est arrétée par
son président, calculée en tenant compte du nigdeadépendance moyen des résidents et

3 N. Destais, V. Ruol, M. Thiernfinancement des soins dans les établisements persppnes agées dépendantes
(EHPAD) — Evaluation de I'option tarifaire dite dglale, Rapport de I''GAS RM2011-113P, octobre 2011.
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versée au titre de l'allocation personnalisée ofaurhie (APA) en établissements; cette
dotation « dépendance » couvre «l'ensemble destatimms d'aide et de surveillance
nécessaires a l'accomplissement des actes esseldid¢h vie, qui ne sont pas liées aux
soins que la personne agée est susceptible deoresefarticle R. 314 160 du code de
I'action sociale et des familles) ;

» la section « soins », a la charge des régimeswasse maladie, dont les ressources sont
constituées d’une dotation arrétée par le diregjénéral de 'ARS suivant « un bareme et
[des] regles de calcul » (article L. 314-2 du CAS8Kkgs par I'arrété du 26 février 2009 ;
les dotations de soins allouées par 'ARS doiverspecter I'enveloppe globale de la
« dotation régionale limitative » qui lui est almipar la CNSA (L. 314-3 CASF) ; elles
sont concrétement versées par la caisse d’assunzadeeie pivot dont dépend I'EHPAD.
Au plan macroéconomique, les dotations régionalksiées aux ARS (sur lesquelles
s’'imputent les dotations de soins versées aux EHP#at elles-mémes fondées sur
« I'objectif global de dépenses » (OGD) géré paCNSA, alimenté par la CNAMTS a
hauteur de 90 % (sous-enveloppe médico-socialesopres agées » de 'TONDAM) et par
une fraction de la contribution de solidarité pbamtonomie a hauteur de 10 %.

[58] Les ressources de la section soins représenterg 80t% et 40 % de I'ensemble des
ressources d’'un EHPAD, selon I'option tarifaire. @faphique suivant).

Graphique 1 :Répartition des recettes des EHPAD par sectiondtaig

Répartition des recettes par section budgétaire -
EHPAD en tarif global

o \ Hébergement

Répartition des recettes par section budgétaire -
EHPAD en tarif partiel

Soins
31%

46%

Hébergement
54%

Dépendance
15%

Source : Mission sur la base du Tableau de bord des ESM8raction pour les EHPAD (ANAP)

[59] Les trois sections budgétaires sont réputées étaratire elles. Toutefois, certains postes de
dépenses sont partagés : il en va ainsi des dépegistives aux aides-soignantes (AS) et aides
médico-psychologiques (AMP) qui sont imputées ausdction soins pour 70 % et sur la section
dépendance pour 30 % ; les dépenses relativesgmmsade service sont imputées sur la section
dépendance a hauteur de 30 % et sur la sectiomgedhent a hauteur de 70 %.

[60] S’agissant de la dotation affectée a la sectiorsales, deux options sont aujourd’hui en
vigueur (cf. article R. 314-167 du CASF) et le choetenu doit figurer dans la convention
tripartite :

» l'option du tarif partiel de soins (TP), selon latla I'établissement recoit une dotation de
relativement faible d’ampleur destinée a couvrittaiees charges de soins, circonscrites
aux rémunérations du médecin coordonnateur, desomeels infirmiers (qu'ils soient
salariés ou libéraux) et d’'une quote-part de celles aides-soignants et aides médico-
psychologiques ainsi gu’aux matériels médicaux personnalisés (liste fixée par arrété
ministériel). Tous les autres soins sont payéstiment par le résident au professionnel
de santé concerné (paiement direct a I'acte awatsmmission électronique a l'assurance
maladie par la carte Vitale, dans les conditiondrd& commun des soins de ville) ;
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» l'alternative réside dans I'option du tarif gloldg soins (TG) : celle-ci consiste a allouer
aux EHPAD une dotation annuelle beaucoup plus itapte destinée a financer I'essentiel
des soins de ville délivrés aux résidents, I'étsglinent se substituant alors au résident-
patient pour rémunérer pour son compte les prafessis de santé, qu’ils soient salariés
de I'établissement ou qu'ils soient libéraux. Pluécisément, cette dotation doit couvrir,
outre les postes précédemment mentionnés, les skspde médecins généralistes, de tous
auxiliaires médicaux intervenant dans I'établisseim(@u premier rang desquels figurent
les masseurs-kinésithérapeutes) ainsi que les eade radiologie et de biologie - sauf
actes lourds (liste fixée par arrété).

[61] Dans tous les cas, continuent a étre pris en chpegele résident et les organismes
d’assurance maladie obligatoire -et éventuellencentplémentaire- dans les conditions de droit
commun, les honoraires de médecins spécialistesoias dentaires, les frais d’hospitalisation, la
prise en charge de l'insuffisance rénale chronigude l'insuffisance respiratoire chronique, les
transports sanitaires, ainsi que les examens daagid et de biologie nécessitant des équipements
lourds.

[62] Par ailleurs, les médicaments relévent eux-mémas dispositif particulier : ils sont pris en
charge par 'EHPAD sur sa dotation de soins siseatlement si, I'établissement dispose d’'une
pharmacie a usage intérieur (PUI), en propre ougitachement & la PUI d’un autre établissement
(sanitaire, ou depuis peu, médico-social, encoeeogusecond cas de figure soit rare).

[63] Les options tarifaires disponibles s’inscriventesimémes dans la politique engagée des
1999* et amplifiée au milieu des années 2000 - avec lém solidarité grand age - de
développement et de médicalisation des capacitEz il des personnes agées dépendantes afin
de faire face aux besoins croissants dans ce derridarticle 56 de la loi du 5 mars 2007 instaure
I'outil PATHOS (d’estimation des besoins en soires ld population hébergée) comme outil de
tarification a coté de la grille AGGMR ce mode de calcul doit se substituer a la tatifon
antérieure, dite « & la DOMINfG, davantage liée aux budgets historiques.

[64] Ainsi, le renouvellement progressif des conventisipartites a partir du milieu des années
2000, fait passer les EHPAD de conventions ditespdemiere génération (tarifiées) aux
conventions dites de deuxiéme génération, et dégsiue troisieme génération.

[65] Le mode de calcul des dotations de soins applicabjeurd’hui dans le cadre de ces
conventions de deuxiéme ou troisiéme génératiopréstsé dans I'encadré suivant.

4 Cf. Décret n° 99-316 du 26 avril 1999 relatif auodulités de tarification et de financement des EBPAt
modifications subséquentes.

® L'indicateur synthétique dit “groupe iso-ressosrgaoyen pondéré soins” (GMPS) combine, pour unliéssment,
I'évaluation de la dépendance de la population fygee(exprimée sous forme de GIR moyen pondéré —)GivEelle
de son besoin en soins médico-techniques (PATHO®mpondéré — PMP).

€ Le calcul de la dotation minimale de convergerd®.MI.NIC) repose sur une valeur de point multipligar un
nombre de points (fonction du GMP et de facteurscirels comme la présence d'une PUI ou le s@iuSLD)

multipliés par la capacité de I'établissement. ixatfon de la DO.MIL.NIC est précisée dans plusiairsulaires de la
DHOS publiées entre 2002 et 2005.
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Modalités de calcul des dotations de soins allouéasx EHPAD

Chaque établissement recoit une dotation de soinsld montant est arrété par le directeur gérdal
I'ARS. Cette dotation est établie sur la base éiguation suivante :

Dotation de soins plafond = Valeur du point x (GMI2,59xPMP)) x capacité installée.
GMP + (2,59xPMP) = GMPS de I'établissement

Les parameétres de cette équation sont ainsi définis

- le GIR moyen pondéré (GMP) de I'établissement metuperte d'autonomie des résidentd de
I'établissement a partir de la grille nationale ARG selon les termes de l'article L.314-9 Hu
code de l'action sociale et des familles, cetteluatin est transmise, pour contrdle |et
validation, a un médecin du département et a uneniédde I'ARS Jusqu’a présent, cetje
opération (le « GIRage ») était réalisée selon pégodicité établie dans la conventipn
tripartite de I'établissement, dans la plupart ceesannuellement ;

- le PATHOS moyen pondéré (PMP) de I'établissemensume la charge en soins médido-
technigues requis par les résidents : le classedentésidents en catégories du référentiel
(« coupe PATHOS ») est effectué -conformément agles établies dans le cadre df la
gouvernance opérationnelle et technique de ceerdfél sous I'égide de la CNSA- par |le
médecin coordonnateur de I'établissement et vadatéun médecin de I'ARS. L'utilisation du
référentiel PATHOS dans la tarification a d’aboté @récisée par la circulaire budgétdire
DGAS/DHOS/DSS/CNSA du 17 octobre 2006 qui défintssmtamment les criteres de
priorité pour la validation de ces coupes ; les atitgs et la périodicité de validation des
coupes PATHOS comme des GMP ont été redéfiniedepdécret n°2013-22 du 8 janvigr
2013;

- le coefficient de 2,59 a été calibré lors de I'eétgUERNEST menée en 1999 puis en 20p1
afin que le PMP moyen alors constaté (116) ait fiet budgétaire équivalent a un GMP fe
300 (300 :116= 2,59). Il faut cependant noter que seuls les EHR&ENt opté pour le tar|f
global avec PUI integrent dans leur budget la gteaalité des charges recensées et valorigées
par PATHOS ; I'ajustement budgétaire passe dontapaaleur du point ;

— la valeur du point dépend de l'option tarifaireeraie par I'établissement et de I'existence] ou
non d’'une pharmacie a usage intérieur (PUI) au deihétablissement ; elle est fixée chaque
année par arrété des ministres chargés de I'écenendes finances, d'une part, des affalres
sociales et de la santé d’autre part. L'écart desevaleurs du point en tarif global ou partfel,
d'environ 30 %, ne repose sur aucune étude de cpféalable et reflete surtout Je
volontarisme d’'une politique d’incitation au passagn tarif global conduite entre 2006|et
2010.

Cette équation permet de calculer une dotationriting® vers laquelle les établissements devrdient
tendre, mais ce principe de « convergence tarifa@st appliqué aujourd’hui de facon asymétrique,

De fait, les arrétés tarifaires annuels fixentvakeurs du point constitutives de « tarifs plafond&n
conséquence, les établissements dont les budgstwiduies se situent au-dessus de ces plafpnds
voient leur dotation progressivement ramenée vexsvaleur théorique, I'échéance de cgtte
convergence étant fixée au 31 décembre 2016. Banche, la capacité des ARS a accorder |aux
établissements situés en dessous de la dotationighé tout ou partie de celle-ci dépend de Idurs
marges de manceuvre au sein de leur dotation rdgitinatative, une fois allouées les ressourges
requises au titre de la medicalisation progressaseEHPAD (passage aux conventions tripartites glite
de 2™ génération). Certaines ARS ont ainsi une politigudgétaire consistant & ne pas accorder [plus
de 92 % du plafond, a la fois par volonté de mddieale plus grand nombre d’établissements et]par
prudence vis-a-vis de chacun d’eux - il s’agit déwvque des établissements, au gré des fluctisatien
leur GMP ou PMP, ne « basculent » rapidement am-datation ».
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1.2. Historique et place du tarif global

1.2.1. Les hésitations de la politique tarifaire de I'Etat

[66] Le tarif global s’applique aujourd’hui & 35 % de®2®00 places d’EHPAD (un quart des
6.700 établissements) — cf. annexe n°3. Cette ptiopca un peu décliné depuis le point haut de
2010 (38 % des places) en raison d’ouvertures extehsions intervenues depuis, exclusivement
sous le régime du tarif partiel.

[67] Cette situation est la résultante d’évolutions ramittoires au cours des dernieres années :

» renforcement tres marqué des incitations de ladmftEtat sur la période 2006-2009 pour
accélérer le passage au tarif global « prévu laitiant comme le dispositif de droit
commun de la réforme de la tarificatiof) parallélement au déploiemédu référentiel
PATHOS comme outil d’estimation des soins médiabhéques requis et comme base de
calcul des dotations de soins des établissemeamtfo{otement avec I'évaluation du niveau
de dépendance des résidents selon la grille AGG#R)si le point du tarif global a été
augmenté de 15 % entre 2007 et 2009, pour abdats a une valorisation supérieure de
30 % a celle du point en tarif partiel ; précisguge ces valorisations ont été réalisées en
I'absence de toute objectivation préalable desscdés prestations correspondantes ;

« mise en place & partir de 2008 d’'une politique dmnvergence tarifaire'destinée a
réduire les inégalités historiques de dotationeeeBHPAD ;

» fermeture des enveloppes régionales mi-2010 (@#alent a 'encadrement plus strict de
la gestion des enveloppes nationales par la CN&fjdement suivie de la suspension du
droit d’option pour le tarif global ; ainsi la fdté d’option accordée aux EHPAD par la
réglementation (cf. article R. 314-167 du CASF)sspendue par la circulaire budgétaire
du 29 avril 2011 : &’agissant plus particulierement de la généralisatdu tarif global,
initialement envisagée, il apparait nécessaire @ppuyer sur des données précises et
complétes quant au montant relevant de I'enveloppies de ville ou de I'enveloppe
médico-sociale. [...] Dans I'attente des résultategdravaux de la CNSA, de la CNAMTS
et de I'lGAS] et des décisions issues du grand dia la dépendance] auquel vous serez
associés, il vous est recommandé de surseoir aglajgpement du tarif global, qui n’est, a
ce jour, pas finance.

[68] Cette suspension a été prorogée deux foi$ar«ailleurs, pour I'exercice 2012, vous
veillerez a ne pas signer de convention plurianieugtévoyant un changement d’option tarifaire
vers l'option du tarif globabk (circulaire budgétaire du 5 avril 2012). Et deuwveau I'année
suivante : «Cette médicalisation doit s’effectuer a option faire constante, comme depuis 2011.
Il convient ainsi de ne pas signer de nouvellesrentions tripartites prévoyant le passage au tarif
global et de maintenir I'option tarifaire en viguegpour toute la durée de la convention
(circulaire budgétaire du 15 mars 2013)liirstruction de surseoir au développement du tarif
global n'étant pas levée, la signature de nouvetleaventions doit se faire a option tarifaire
inchangée et ne pas permettre de passage au tabfb» (annexe 3 de la circulaire du 15 mars
2013).

[69] L'option tarifaire prévue par le décret du 26 al999 relatif aux modalités de financement
des EHPAD (codifiée a l'article R.314-167 du CASF)Yonc été suspendue par circulaire. La
guestion de la légalité de ces circulaires a ég&@@ar voie de contentieux devant le Consell
d’Etat (recours pour exces de pouvoir du SYNERPAtmola circulaire budgétaire du 29 avril
2011). Le Conseil d’Etat a, dans sa décision ddéc2mbre 2012, apporté des éléments de réponse
qui invitent a la prudence quant a I'éventuellerpgation du moratoire.
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La question de la Iégalité des circulaires suspendtl’option du tarif global

Le Conseil d’Etat, dans sa décisibdu 12 décembre 2012, a confirmé la légalité deireulaire
interministérielle du 29 avril 2011 «relative auxientations de l'exercice pour la campagne

budgétaire des établissements et services médatadsoaccueillant des personnes handicapées gt des
personnes agées ». Ses « considérants » empateefols des conséquences nuancées quanf aux
prérogatives de I'administration et quant a la liégaes deux circulaires prises ultérieuremenisdaze]
domaine :

— Le Conseil d’Etat a certes confirmé que les dines généraux d’ARS, agissant au nom de I'Btat,
étaient soumis au pouvoir hiérarchique des mirsstmmpétents et qu’'a ce titre ils pouvaient reaejoi
des instructions de ceux-ci dans leurs champgithation.

— Il a reconnu que les ministres compétents, aganstaté que I'enveloppe budgétaire nationale pour
'année 2011 ne permettait pas de financer lestidatade soins qu'a hauteur des engagements| déja
souscrits, étaient fondés a demander aux directguréraux d’ARS de ne prendre aucun engagenent
conventionnel nouveau ayant des effets sur I'ezer2D11 ; l'article L.314-3 du CASF prévoit en ele

explicitement I'emboitement des dotations arrétges les ARS dans les dotations régiongles
limitatives et de celles-ci dans I'objectif de dépes national.

— Il a enfin considéré que la disposition de lxwizire par laquelle il est demandé aux ARS de «
surseoir au développement du tarif global » « @tie regardée comme leur donnant seulerhent
instruction dene plus promouvoiaupres des gestionnaires d’'établissements le aip@inent de cette
formule tarifaire ; qu’elle n'a pas eu pour obtn’aurait d'ailleurs pu avoir Ilégalement pouretfide
limiter la faculté, offerte a chaque établissenpart|'article R. 314-167 du code de l'action soeiat
des familles, d’opter dans les conditions prévuestaarticle, pour I'une ou I'autre des deux foreg|l
tarifaires qu'il prévoit ». Cette interprétatiorcanduit le Conseil d’Etat a rejeter la demande dép|
par le SYNERPA d’annulation de la circulaire de pagne 2011.

O

[70] Si I'on suit le raisonnement du Conseil d’Etatlégalité des instructions visant a refuser tout
nouveau passage au tarif global, telles que foresulians les circulaires budgétaires pour 2012 et
2013, n'est pas assuréen effet, les instructions trés fermées contenwss des deux derniers
textes («Pour I'exercice 2012, vous veillerez a ne pas gigde convention pluriannuelle
prévoyant un changement d’option tarifaire vergption du tarif globab> puis de nouveau en 2013
«Il convient ainsi de ne pas signer de nouvellesventions tripartites prévoyant le passage au
tarif global et de maintenir I'option tarifaire evigueur pour toute la durée de la conventign..)

La signature de nouvelles conventions doit se faioption tarifaire inchangée et ne pas permettre
de passage au tarif globa) vont a I'’évidence au-dela de la « non promotigrar les agences de

ce régime tarifaire. Et ces instructions ont biaenpeur objectif et pour effet de limiter la faculté

offerte a chaque établissement d’exercer le dfofitibn prévu par la réglementation.

[71] En conclusion, au-dela des tensions entre unedegitenveloppes régionales limitatives et
le droit d'option a [linitiative des établissementen doit considérer comme fragile
juridiguement la suspension répétée de ce droit régmentaire par voie de circulaire
ministérielle annuelle.

1.2.2. Des établissements différenciés selon les catégsriarifaires

[72] Les EHPAD en tarif global sont, comparativement auxres, de plus grande taille, plus
frequemment de statut public et souvent rattach#és établissement de santé, comme le montrent
les graphiques suivants qui mettent en évidencenatie différenciation de chaque catégorie
tarifaire au regard du statut juridique des établhisents.



22 IGAS, RAPPORT N°RM2013-121P

[73] L’histoire de ces structures, les motivations daixken faveur de I'une ou l'autre des options
tarifaires et les stratégies de certains groupe@pront conduit en effet a des répartitions non
homothétiques des établissements en termes stasutai

Graphique 2 :Part des établissements de différents statutsaeatgie option tarifaire :
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Source : IGAS sur données CNSA
[74] Les établissements sous tarif global accueillestpigpulations de niveaux de dépendance et

d’états de santé relativement plus séveres. Cetatogsi figurait dans le rapport de I'lGAS de
2011 a été confirmé par I'étude des colts qui neotdss niveaux moyens de GMPS s’échelonnant
entre 1128 et 1218 selon les catégories tariféifenfra partie 2).

[75] Les établissements sous tarif global disposent fpeguemment d’une pharmacie a usage
intérieur : 69 % des places tarifées en tarif gléactionnent avec une PUI, contre 7 % des places
tarifées en tarif partiel.

[76] lIs sont plus fréquemment tarifés au GMPS — pastrantion puisque la « Pathossification »
dans la deuxieme moitié des années 2000 s’estqagglien priorité aux EHPAD demandant a
passer en tarif global de soihsAinsi, fin 2012, 91 % des places tarifées erf gidbal le sont par
I'équation au GMPS contre 65 % des places tardééeBP.

[77] Enfin, ces établissements sont aussi plus fréquernere convergence tarifaire : 30 % des
établissements en tarif global sont en convergéardfaire au 31/12/2012 contre un peu moins de
9 % des EHPAD en tarif partiel.

[78] Ces caractéristiques sont liées les unes aux quarame causalité circulaire :

* une grande partie des EHPAD aujourd’hui en TG étatthchée a un établissement de
santé ou issue de la transformation d’hépitauxurgcteur filiere d’adressage est un peu



[79]
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différente de celle d'un EHPAD plus classique en; T profil relativement sévere des
résidents accueillis par ces établissements etnteale habituel de fonctionnement (avec
des soins intégrés) les ont fréquemment conduwifgex pour le tarif global ;

* la présence plus fréquente de médecins traital#gésadans les EHPAD en TG aboutit a
une tracabilité des soins plus exhaustive et datesé?MP plus élevés ;

* en sens inverse, nombre d'établissements ainsépassis tarif global présentent, pour des
raisons historiques, des niveaux de dotation seési aux plafonds, imposant des
processus de convergence, dont les gestionnairgsnsecquittés en partie en accueillant
volontairement des résidents aux profils plus leyrd

» conformément aux instructions données aux ARSariedlobal a été fréquemment utilisé
dans la deuxiéeme moitié des années 2000 comme yenmie résorber (au moins en
partie) les écarts de dotation des établissementemvergence tarifaire afin d’en atténuer
'impact notamment sur les effectifs.

1.3. Une mission qui succéde a un précédent rapport’tieAS sur le sujet

La présente mission intervient deux ans aprés uéeégente commande ministérielle
concernant I'évaluation de l'option tarifaire ditgobale, qui avait conduit a la remise d'un
rapport® en octobre 2011.

Rappel des principales conclusions du rapport dellGAS remis en octobre 2011 sur le tarif global dq
soins en EHPAD :

- Le passage d'un établissement au TG représentaiineolt immédiat pour I'assurance maladie, tofites
choses égales par ailleurs, dans la mesure outddiaioallouée a I'établissement était supérieuta ja
somme remboursée aux patients antérieurement pesumémes postes de soins, et ce en vert des
régles de calcul de la dotation.

—  En outre ce surcodt était en apparence gonflé apscomitance avec la médicalisation des EHPAD,
i.e. l'introduction, dans la tarification des EHPABune évaluation -via le référentiel PATHOS- des
soins requis par la population accueillie, combiad&valuation selon la grille AGGIR du niveau fe
dépendance de cette population. La « Pathossifitatiou « tarification au GMPS » était destinép a
financer une augmentation du taux d’encadremermedeétablissements en personnels soignants gt ce,
quelle que soit I'option tarifaire retenue. La comgtance entre Pathossification et passage ay TG
résultait elle-méme des instructions ministérietjesfaisaient de I'exercice de cette option tanigain
motif d’éligibilité prioritaire a la validation d'me coupe Pathos.

- Un facteur supplémentaire d’explication tenait dareprésentation, dans le champ du tarif glabes
établissements issus de la partition des unitésoohes de longue durée (USLD), souvent au-dessu$ des
cibles de convergence budgétaire (en conséquenerésna voir leurs dotations diminuer sur cing gns)
et/ou accueillant des populations a forte chargsoars.

— Ces constats économiques étaient contrebalancébopaervation d’effets positifs — certes encgre
émergents dans de nombreux cas — du tarif globtdreres de vigilance des équipes d’encadremenf des
établissements a la dépense de soins, en termiésridie coordination et de rationalisation du spin
dans ces établissements. La combinaison du taobagl et de la PUl apparaissait comfne
particulierement propice a une économie des soiairigee (cependant que la PUI ne semblait|pas
soutenable économiquement en association avedflpaaiel).

- C’est pourquoi la mission avait alors préconiséélauverture immédiate de I'option du TG, assoréd d
modalités de gestion toutefois plus rigoureuseseqtibles d’en limiter le colt immédiat : amélidvat
du systeme d'information entre EHPAD et autoritésfaires, non automaticité de l'attribution des
plafonds de dotation fournis par I'équation au GMR&intégration des dépenses de massdurs-
kinésithérapeutes dans le périmetre du tarif gamtierevalorisation de celui-ci a due concurrer|ce,
transfert de I'enveloppe soins de ville de TONDAMrs I'enveloppe médico-sociale.
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[80] La présente mission a donc repris ce sujet, notersemt pour mettre a jour certaines
données de colt, mais surtout pour élargir I'éaudesoins hospitaliers sur la base du chainage des
dépenses que la CNAMTS est en mesure de réaligaurdinui pour la population résidant en
EHPAD grace au déploiement récent d’'un outil devisdies personnes résidant dans ces
établissements. Un travail statistique important@tateur a donc été réalisé consistant a calculer
le colt complet (ou quasi-complet) de soins consésnpar la population hébergée en EHPAD,
pour chacune des quatre catégories tarifairesgreur : tarif global avec ou sans PUI, tarif partie
avec ou sans PUI (voir détail de ces travaux infra)

1.4. Les orientations budgétaires maintenues depuis 2010

1.4.1. Poursuite du gel de la valeur du point de GMPS eratif global

[81] La valeur du point de GMPS en TG a été gelée ef3 polr la troisiéme année consécutive,
parallelement a la suspension de tout nouveau gassaTG sur la période.

[82] La valeur du point de GMPS en TP s’inscrit en téggre progression : + 3 % entre 2010 et
2013...sachant que I'essentiel des dépenses des EHRABD ce régime tarifaire s'impute sur
I'enveloppe (non fermée) des soins de ville, darprogression sur la période est de 7 % (avec un
taux de progression annuel compris entre 2,1 %8e¥a.

Tableau 1: Evolution de la valeur du point de GMPS
Variation

2013 2012 2011 2010 2006 2013/2006
Tarif Global
Avec PUI 13,10 € 13,10 € 13,10 € 12,98 € 12,00 € +9,2 %
Sans PUI 12,44 € 12,44 € 12,44 € 12,33 € 11,00 € + 13,1 9%
Tarif Partiel
Avec PUI 10,32 € 10,18 € 10,10 € 10,01 € 9,50 € + 8,6 U
Sans PUI 9,75 € 9,62 € 9,55 € 9,47 € 8,40 € + 16,1 %

Source : Arrétés annuels fixant les valeurs du point degggrlafonds applicables aux EHPAD
ayant conclu la convention tripartite pluriannuepeévue a 'article L. 313-12 du CASF.

[83] On notera sur longue période les évolutions cotfteasdes valeurs du point de GMPS. Si les
évolutions propres au tarif global s’expliquent fes développements qui précedent, en revanche
I'évolution différenciée au sein du tarif partiel, selon I'existence ou non d'une PUI, est
beaucoup plus difficile a justifier.

[84] Les taux de revalorisation annuelle des dotatiansains en EHPAD (entre 0,7 % et 1,7 %

au cours des cing dernieres années — cf. tablegessbus) modérent faiblement I'incidence du gel
du point.

Tableau 2 : Taux de revalorisation annuelle des dotationsottessen EHPAD

2013 2012 2011 2010 2009

+14% +0,71% +0,89 % +1,2% +1,7 %

Source : circulaires interministérielles relatives aux cangues budgétaires annuelles des
établissements et services médico-sociaux
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Dans la mesure ou ces taux déterminent la revatmis des dotations, qu’elles soient
partielles ou globaleglans la limite des plafondféoriques déterminés par I'équation tarifaire et
la valeur du point, ils ont permis de complétea anlarge les dotations globales des EHPAD situés
en deca des plafonds tarifaires. A linverse, & dge la valeur du point laisse véritablement
inchangée la dotation des établissements situgdadond, voire conduit a la réduction de cette
dotation lorsqu’une diminution du GMPS d’une ansée I'autre fait basculer I'établissement en
convergence. En tarif partiel, les taux de recotidn@joutent leurs marges de progression a celle
(modeste) de la valeur du point.

1.4.2. Poursuite de la médicalisation et de la convergentarifaire

1.4.2.1. Poursuite de la médicalisation des EHPAD...

Dans le cadre de la campagne budgétaire 2013, réelitscde médicalisation a hauteur
155 M€ ont été délégués aux ARS (S'y ajoutent 7 &l€titre des effets en année pleine des
conventions signées antérieurement a 2012). Casrezesouvelles représentent 1,7 % de 'OGD.

Au 31 décembre 2012, 74 % des places d’EHPAD fobidt d’'une tarification au GMPS ;
c’est 5 points de plus que ce qu'avait établi lécgdent rapport IGAS deux ans plug‘téCette
proportion est cependant inégalement distribuéesi 81 % des places tarifées au TG le sont sur la
base du GMPS alors que cette proportion est derseunlt 65 % parmi les places tarifées au TP.

Si la tarification ancienne a la « DOMINIC » conoerencore 26 % des places a I'échelle
nationale, cette proportion varie aussi selonégsons : elle est par exemple de 22 % en Auvergne,
de 13 % en lle-de-France, de 8 % en Alsace et rallemousin.

En outre, la relative complexité des validationcdepes PATHOS, dont la charge repose de
facto sur un petit nombre de médecins en ARS, goidie a la difficulté de traduire la coupe en
termes budgétaires dans le cadre d’enveloppes nag® désormais fermées, ont ralenti les
rythmes de réévaluation des PMP. Ainsi prés desi@&3PMP validés datent de plus de trois ans
(validation antérieure & 2010).

Trois autres facteurs plus conjoncturels contrib@egxpliquer I'ancienneté des PMP :

* un moratoire, imposé par l'instruction conjointe O&CNSA du 16 février 2010, sur la
revalidation a deux ans du PMP des EHPAD en 2010 ;

* un second moratoire, posé par la circulaire budgétdu 29 avril 2011, relatif a
'engagement de mesures nouvelles de médicalisaior2011, en anticipation d’un
dépassement de I'enveloppe natiotale

* une orientation nationale de validation des colfEHOS ciblée sur les USLD en 2011.

1.4.2.2. ....Malgré dimportants retards de renouvellement desventions
tripartites

Un peu plus de 600 conventions tripartites diteslelexieme génération (liées a la mise en
place du référentiel PATHOS) étaient en attenteedeuvellement fin 2012, représentant 62 000
places, soit 11 % des capacités du setteur

S’y ajoutent les conventions dites de premiere gdinh (antérieures au déploiement de la
tarification au GMPS) ; fin 2012, un peu plus d&37 de ces anciennes conventions étaient
toujours en attente de renouvellement, représeqtaitjue 113 000 places ou 20 % de la capacité
du secteur.
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[93] Au total, selon ces données, dont la mise a joestributefois pas garantie, environ 30 % des
places du secteur sont tarifées dans le cadre rdegtons tripartites qui se trouvent aujourd’hui
en attente de renouvellement.

[94] Ces retards ont diverses causes: divergences &R® et Conseils généraux sur
'accompagnement des augmentations d'effectifsetefles dotations régionales limitatives,
manque de disponibilité des inspecteurs et médeoinsernés dans les ARS (par ailleurs absorbés
par une procédure budgétaire excessivement loangie ek secteur — cf. infra).

1.4.2.3. Poursuite de la convergence pour les EHPAD situégleasus du
plafond de ressources calculé sur la base du GMPS

[95] La construction de 'OGD 2013 intégre une éconodeel3 M€ au titre de la convergence
tarifaire”’ ; ce montant s'impute sur les dotations des 94® /&I (totalisant 89 815 places soit
16 % des capacités du secteur) qui sont soumiscanikergence cette année. Il s’inscrit dans un
volume national de convergence de 64 M€ pour lgér2010-2018.

[96] Si ce principe d’harmonisation des niveaux de dmtatles EHPAD est le fil rouge de leur
régulation budgétaire depuis plusieurs annéesgnilelire conteste.

[97] Il s’agit tout d’abord d’uneprocédure complexe qui suppose le recalcul anntigdar les
ARS du positionnement de chaque EHPAD au regarglaliond théorique applicable et qui se
traduit par une réelle incertitude budgétaire pms EHPAD proches du plafond (réfaction
potentielle d'une année sur I'autre de leur dotatle soins si le GMP révisé annuellement vient a
baisser). Or cette complexité est a mettre en dedam rendement budgétaire modeste le
montant redistribué au titre de la convergenceééhklle nationale représente envifa % de
'OGD annuel. En cumulé sur les sept années de référence (2Q);20économie ainsi
comptabilisée représente seulement 0,7 % de 'OGL32

[98] Par ailleurs, la convergens@rticule mal avec la notion de tarifs dits « plabnds »(et non
« cibles »), d’une pargt avec I'existence de dotations régionales limitakes d’autre part. C'est
pourquoi elle s'applique dans les faits de manasymétrique. La somme des dépassements de
plafonds de 63,9 ME des 949 établissements en gsosede convergence contraste avec les
241,6 M€ d’écarts au plafond pour les 3 694 établiwents situés en-dessous de cefdi¢ct.
annexe n°4).

[99] De fait, certaines ARS, par prudence et pour @@idr une extension plus rapide de la
tarification au GMPS a I'ensemble du secteur, antrgpolitique d'allouer des dotations de soins
qui ne dépassent pas une fraction du plafond (9226 exemple en Alsace). La circulaire
budgétaire 2013 elle-méme est fondée sur une hgpetimplicite de limitation des dotations a
90 % des plafonds.

1.4.3. Une croissance encore soutenue des enveloppes

[100] La sous-enveloppe de 'ONDAM consacrée aux soirss pigrsonnes agees dans le champ
médico-social représente certes une petite fractefiONDAM total : 8,4 Md € en 2013 sur un
ONDAM total de 175,4 Md €, soit 4,8 % de ce dernidais elle bénéficie depuis plusieurs années
d’'une dynamique de progression soutenue.
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[101] Le secteur des EHPAD a fait I'objet en effet d'utistribution de ressources importantes:
I'OGD « personnes agées » qui attélf® Md € en 2013 plus que doublé depuis 2005 en valeur
absolue, sous l'effet d’une progression de 'ONDAdico-social Personnes agées de 4 Md€ en
2005 a 8,4 Md€ en 2013, auquel s’est ajouté preyement un apport de la CNSA. L'ONDAM
médico-social augmente encore de 4 % en 2013 pporaa 2012, dans un contexte d’évolution
générale de 'TONDAM de 2,7 %.

[102] Cette progression des ressources reflete un foetlaigpement de I'offre dans le cadre du
plan solidarité grand age 2006-2012 — augmentdtiém marquée des capacités d’acélidibs
personnes agées dépendantes et médicalisation aissns de retraite — et du plan Alzheiffier

2008-2012.
Tableau 3 : Evolution des sous-enveloppes de TONDAM
) Variation

ONDAM (Md€) 2013 (obj) 2012 2011 2010 2006 2013/2006
ONDAM SV 80,5 77,9 77,3 75,2 66,0 22 %
ONDAM Hébpital 76,5 74,5 72,7 70,9 63,7 20 %
ONDAM MS 17,1 16,5 15,8 15,2 11,0 55 %
dont ONDAM MS-PA 8,4 8,0 7,6 7,3 4.4 91 %
Autres 1,3 1,2 1,1 1,0 0,6

ONDAM total 175,4 170,1 167,0 162,4 141,3 24 %

Source : Direction de la Sécurité sociale et Commissionatesaptes de la Sécurité sociale

[103] Une trés petite partie de la progression de 'ONDAdico-social-personnes agées provient
d’'un redéploiement de ressources explicite au sein’ONDAM. Il existe en revanche des
transferts de charges non explicitesdu secteur des soins de ville notamment versdieppe des
personnes agées, a la faveur de lintégration dmines dépenses dans le budget de soins des
EHPAD : ainsi il n'y a quasiment plus d’intervem d'infirmiéres libérales dans les EHPAD
aujourd’hui, et sur les 4 postes couverts spéafigent par la dotation de soins en tarif global, les
remboursements de soins de ville aux résidentsd&sdrmais quasi nuls dans les établissements
concernés (cf. infra résultats de l'analyse destsj}olden outre, les dépenses de soins de ville
intégrées dans la responsabilité budgétaire desAbHPla faveur du tarif global ont contribué a
alléger les charges relevant de I'enveloppe coomdgnte dans 'ONDAM : les calculs de colts
réalisés dans le cadre cette mission (cf. infréigp@) conduisent ainsi a estimer a environ 268 M€
la moindre dépense induite par le tarif global kemveloppe des soins de ville en 2012 (soit
0,34 % de ladite enveloppe).

[104] Il reste que l'injection significative de ressows@ans le secteur depuis plusieurs années rend
'idée de raisonner a budget constant difficile mapdser; elle ne s’est accompagnée que
tardivement d’un effort (en cours) de mise a nivdas systémes d’'information et de « reporting »
sur 'emploi des sommes correspondantes.

[105] La question du rythme de progression des ressoumgelco-sociales a moyen terme est
posée — au regard de facteurs comme I'accroissemenisible du tres grand age, de la
dépendance et de la prévalence des pathologiesntiél@emais aussi de la politique de maitrise
des dépenses publiques.

[106] Elle n’en rend que plus indispensabie effort de compte rendu sur l'utilisation de ces
ressources, ainsi que des modalités robustes et reguctibles d’analyse de la dépense, enfin
un modele économique rigoureux et cohérent pour leablissements concernés.
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1.5. Des éléments de contexte nouveaux a prendre en ¢emp

[107] De nombreux chantiers relatifs au secteur des EHR&&8Nncent de maniére parallele et
doivent aboutir en 2013 ou 2014 selon les case@stmble de travaux est susceptible de fournir
plusieurs leviers pour faire évoluer la régulatitnsecteur a court et moyen terme. La capacité des
administrations concernées a les piloter, a ldsutet et a poursuivre a travers eux des finalités
claires sera déterminante.

1.5.1. Des initiatives visant a refonder certains paraméts du financement des soins
en EHPAD

1.5.1.1. Rénovation du référentiel PATHOS

[108] Le référentiel PATHOS, utilisé pour évaluer lesnsorequis pour une personne au regard
d'un état pathologique, est désormais un parantiterminant dans le calcul des dotations de
soins allouées aux EHPAD.

[109] Il faut toutefois rappeler qu’il n’était pas, aigine, congu comme un instrument tarifaire, ce
gu'’il est devenu en 2007 seulement ; ceci perngetaiter ses limites actuelles — cf. encadré.

Evolution du référentiel PATHOS

La création du référentiel PATHOS en 1997 résutfaine volonté de la CNAMTS de disposer d'un outil
centré sur les pathologies les plus fréquentes éiatge, complémentaire a la grille AGGIR, afin He
pouvoir comparer les établissements. Au niveauviddel, il constitue un instrument de descriptjon
synthétique de I'état de santé d'une personne;&méaiveau collectif, c'est un outil de comparaistes
populations prises en charge, voire des prestatidarss le champ des soins médicaux et technigugss-I
existait donc a la tarification ternaire des EHP&dnme a leur médicalisation, et c'est I'articledgfa loi
n° 2007-290 du 5 mars 2007, dite loi "DALO", quai érigé en instrument de tarification, a coté dgrike
AGGIR.

Le PMP, indicateur de charge en soins pour la miseharge des polypathologies dans une populgtion
donnée, correspond a l'addition des points dan8 lgsstes de ressources du référentiel, pondéméka Ea
valeur du point dans chacun de ces 8 postes.

La construction de PATHOS est demeurée inchangéene actualisation réguliére des recommandatjons
de codage a été effectuée, la conception du réiérest son algorithme (états pathologiques, postg
soins, ordonnances, temps quantifiés, sommationdérées...) n'ont pas été réexaminés pendant 14 ans
D’'importants travaux de révision sont actuellen@mtours.

[110] Le comité scientifique des référentiels (AGGIR AMPOS) installé en décembre 2011, sous
la présidence du Professeur Jean-Luc Novella, restinstance indépendante chargée d’organiser
I'audit, la maintenance et I'évolution de ces référels.

[111] Un rapport d’étape remis par ce comité le 2 aodR2® formulé plusieurs recommandations
concernant I'évolution de PATHOS, notamment : Uatisation des 240 ordonnances définies « a
dire d’expert » réalisées il y a 15 ans ; I'actsetiion des regles de codage ; le développement des
usages de ce référentiel vers une fonction d’aideilmtage au niveau des établissements et des
ARS.

[112] L'actualisation de ces ordonnances, mais aussatimtithme de sommation pondérée et de
son application informatique, est aujourd’hui er@gmafin de tenir compte de I'évolution des
pratiques médicales et de I'état de 'art, de miapgréhender les troubles du comportement et de
mieux valoriser les actions de prévention.
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[113] Ce travail de grande ampleur suppose de se pendhes le détail sur 48 états
pathologiques afin de préciser (malgré I'absenceéfierentiel disponible pour beaucoup d’entre
eux) la juste combinaison de ressources en soamm(uit catégories de ressources identifiées) et
de traduire ces combinaisons en points Pathos. sbglpose pour les médecins impliqués d’aller
au-dela de leurs champs d'intervention habitug$ss’appuient pour ce faire non seulement sur les
sociétés savantes mais aussi sur un groupe teehnmuposé de gériatres et de professionnels
parameédicaux (IDE, psychologues, masseurs-kinéajibétes). Les ordonnances seront ensuite
soumises sur le terrain & un panel de médecinglappateurs puis finalisées et validées par le
comité scientifique. Simultanément une plus granaesparence des ordonnances sera recherchée
(le contenu des ordonnances sous-jacentes a Raétast aujourd’hui pas public). Ce travail doit
aboutir mi 2014.

[114] La valorisation financiére des soins retenus des®tdonnances constituera I'étape finale de
ce travail. L’articulation de cet exercice de vadation avec les résultats de I'enquéte de colts de
I'ATIH, attendus en 2014 (cf. infra), reste cepentda éclaircir.

[115] II'y aura lieu alors de réinterroger I'équatiorifédre, voire le périmétre des soins valorisés
dans PATHOS (qui aujourd’hui ne reflete que pddiakent le périmetre des charges supportées
par les établissements sur leur budget de soingadie 3.4.5).

1.5.1.2. Evolution des modalités de validation des coupeSHRAS

[116] Le décret n°2013-22 du 8 janvier 2013 relatif &d@ation et a la validation du niveau de
perte d'autonomie et des besoins en soins desrpwsdébergées en EHPAD fait également suite
a I'une des recommandations du rapport d’étapedd@ du comité scientifique des référentiels.

[117] Ce texte normalise le cadre et la périodicité devdhdation des PMP et des GMP, en
synchronisant I'une et l'autre de ces mesures girémoyant leur renouvellement, simultané, lors
de la conclusion des conventions tripartites pfurigelles et une fois en cours de convention. Il
répond ainsi a I'une des critiques adressées a R¥STguant a la variabilité selon les régions de la
fréquence des coupes.

[118] Le décret du 8 janvier 2013 affirme également laqgipe selon lequel ces évaluations « sont
utilisées pour le calcul [de la dotation dépendagtcde la dotation soins] & compter de I'exercice
budgétaire de I'année de leur réalisation », pp@csubordonné toutefois au respect des dotations
régionales limitatives. Le nouvel article R. 3181du CASF dispose ainsi: Lors du
renouvellement des évaluations (...), une décisialydtaire modificative prend en compte, le cas
échéant les nouvelles valeurs du groupe iso-ressourcegema@ondéré et du pathos moyen
pondéré (...p.
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[119] Enfin le décret introduit le principe d’unealidation tacite de ces mesures par I'autorité
tarifaire a I'expiration d’un délai de trois moigigant réception des évaluations de I'établissement
Il s’agit la d’une disposition a la fois pragmatiqy au regard de la charge administrative que
représentent ces validations — et sensible — aardede l'incidence de ces mesures sur les
ressources allouées a I'établissement et des gitaténises en place par certains acteurs, en
particulier les groupes privés, pour «optimiselesirs PMP. La mission de I'IGAS a eu
connaissance des instructions internes a un groapeernant la « mise en place d’'une gestion
prévisionnelle de la coupe Pathos », déployée s année, prévoyant, via un « check-up
gériatrique », le recensement complet des diagisoétiRécolter le maximum de P2, de R2, et de
T2 Chronigues ») ainsi que la collecte des élémeatdspreuve, et précisant la stratégie
d’optimisation du codage (on lit ainsi « Coter T&@ivi médical serré : par exemple le suivi des
neuroleptiques donnés temporairement pour trowhlemportement : on est alors dans du T2 qui
rapporte encore plus que le P2 »). Un autre graodpg indique mettre des experts a disposition
des établissements « pour soutenir les médecinslmuoateurs face aux médecins valideurs des
ARS » au moment des coupes PATHOS.

[120] De telles stratégies sont inévitables s’agissam dutil qui sert de base a la tarification ; on

observe un phénomene analogue s'agissant du coéasgeejours hospitaliers dans le cadre de la
tarification a I'activité.

[121] Il importe donc de trouver le juste compromis enttalegement des procédures
administratives et le pari de la confiance avec deblissements, d'une part, la maitrise des
ressources publiques par des évaluations et cestg@rtinents, d’autre part. Une circulaire en
préparation devra préciser les modalités d’apptinade la validation tacite prévue par le décret du
8 janvier 2013 ; elle pourrait notamment s’appligdans les cas de PMP évoluant modérément (a
I'intérieur d’une fourchette).

[122] En toute hypothese, certaines fragilités des codpe®eurent, en particulier leur sensibilité
au jour de la coupe, a la qualité des diagnostica & tenue des dossiers médicaux par les
médecins traitants.

Résultats du processus de validation des coupes PADS en 2012

Sur 640 coupes (51 591 résidents), le PMP a étdéveh diminution par rapport au PMP proposé |par
I'établissement dans 70 % des cas (méme propagtien 2011, un peu en-dessous de celle observée|ent
2008 et 2010 : 80 %) ; le PMP a été validé en aumgatien dans 30 % des cas.

Au final, le PMP moyen en résultant s'est établi9, soit 16 points en-dessous du PMP moyen proposé
(208). Plus de la moitié des fiches validées orit Fabjet d’'une modification (avec accord de
I'établissement). Les contestations restent rat@se( 2012).

1.5.1.3. Lancement de I'enquéte de I'ATIH sur les colts efPBD

[123] Engagée en 2012, 'enquéte de I'APftsur les colts en EHPAD, dont la conception a
impliqué I'ensemble des administrations et desriilths concernées, est a présent dans sa phase
opérationnelle ; ses résultats sont attendus pdim tu premier trimestre 2014.

[124] Si une meilleure connaissance des colts de fometinant des EHPAD apparait essentielle,
I'exploitation des résultats de cette enquéte atucomporter plusieurs difficultés :

» difficultés lies a la petite taille de [I'échardii constitué (une cinquantaine
d’établissements, soit moins de 1 % du secteur) ;

- difficultés liées a la ventilation des codts rewnentre 4 catégories (pour la section
« hébergement permanent ») : hétellerie, accompagnie vie sociale, soins dispenseés ;
cette ventilation ne recoupe pas les sections ltailgé et requiert de la part des
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établissements (certes accompagnés) une délicatdatien des temps de travail des
personnels ;

» difficultés liées a la définition de I'unité de cal des codts : la place ? le résident ? le
résident pondéré de sa cotation Pathos ? Ce ste & préciser et pourrait conduire a
étendre la réflexion a la mesure de I'activité ds établissements ;

« difficultés liées aux incertitudes entourant lesafités de I'enquéte pour 'administration
de tutelle : ajustement des tarifs (ce qui supposkr reconstruire les codts sur les
périmétres tarifaires) ? ajustement du contenu tdefs et des sections budgétaires ?
fourniture de codlts élémentaires qui pourraierg étiles a la rénovation du référentiel
Pathos (dans la phase de valorisation des ordoesp®c

[125] Aussi le comité de pilotage envisage-t-il de recored cette enquéte I'an prochain (sur
données 2013) en élargissant I'échantillon d’ésablinents et en renforcant leur accompagnement.

[126] Par ailleurs, cette enquéte sera suivie d’une deéhationale de codts», dont les modalités
pratiques et conditions de financement doivent gtéeisées en 2014, en vue d’'une réalisation en
2015 et d'une exploitation en 2016. Pour cet exerdl importe de tirer les lecons de I'expérience
obtenue dans le domaine de I'hopital. Il est sdab& que, dans le champ des EHPAD, tutelle et
fédérations puissent débattre des codts avantsa em place d'éventuels nouveaux tarifs.

[127] Les travaux engagés avec l'appui de I'ATIH sur tedits des EHPAD constituent une
nouvelle étape importante dans la régulation deecgeur. Leur bonne fin suppose, au niveau des
administrations de tutelle, une double cohéremmérence méthodologique entre réflexion sur les
colts et mesure d’activité ; cohérence stratégantee I'ambition de la démarche et les moyens
mobilisés (pour la collecte et le traitement deférmation comme pour I'accompagnement des
établissements).

1.5.2. La progression de la connaissance médico-économiqde secteur et de ses
outils de pilotage

1.5.2.1. Développement des remontées et partages dinfanmtisous le
pilotage de la CNAMTS ou de la CNSA

[128] Le déploiement de RESIDEHPAD au sein du réseauédime général de l'assurance
maladie, fin 2011 et début 2012, a permis un rémjngés dans le suivi de la population résidant en
EHPAD et de ses consommations de soins.

[129] La conception de I'outil, fondée sur l'artiéfdR.314-169 du CASF, comporte cependant des
limites : pas de distinction entre les différentsdes d’hébergement (hébergement permanent vs.
temporaire, dont les modalités de financement ®trégles de comptabilisation des charges de
soins sont différentes) ; absence d’informatior faur I'utilisation de la dotation de soins par les
établissements ; pas d'usage possible pour l'ibgtariermes d’analyse de la dépense en routine ;
absence d'information médico-économique sur la [adjmn hébergée telle que la fournissent le
GMP et le PMP. Cet outil reste donc perfectibler &Hdeurs, son déploiement dans les autres
régimes d’assurance maladie est toujours en cod2913.

[130] L'application HAPI (HArmonisation et Partage d’Imfoation), sous pilotage CNSA, est
destinée au suivi des campagnes budgétaires diisstaents médico-sociaux, dont les EHPAD,
et a la préparation des dialogues de gestion ARfet échelon national. Cette application devrait
intégrer a partir de la fin 2013 les remontées biedgets de soins des EHPAD de maniere
automatisée (minimisation des travaux de saisie lesuétablissements).
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[131] La base GALAAD, sous pilotage CNSA également, rseenles évaluations
AGGIR/PATHOS, permet un partage sécurisé des dentéealidation avec les conseils généraux
et présente une cartographie des caractéristicagegatsonnes accueillies en EHPAD.

[132] L’application SELIA, alimentée par les ARS, pernetsuivi des installations prévues dans
les plans nationaux et de la consommation des @ppes$ relatives aux créations de places. Deux
extractions sont réalisées par la CNSA : une am&ilpour préparer TONDAM N+1, une autre au
31 décembre pour le suivi de la mise en ceuvre ldes pationaux et la notification des crédits de
paiement de I'année N.

[133] Le systeme SAISEHPAD alimenté par les ARS est giéstu suivi du conventionnement des
EHPAD et a la préparation des enveloppes régiondéesnédicalisation ; sa fiabilité semble
toutefois devoir étre améliorée.

[134] Enfin, l'application REBECA (Remontée des budgetsécaitoires et des comptes
administratifs) est en vigueur sur le champ dedliésements et services pour personnes
handicapées et des SSIAD. Son extension aux EHRBABr@isagée a I'horizon 2015. Elle devrait
permettre une analyse nationale des colts de émmetment par grands agrégats ; il est prévu
qu'elle intégre a terme I€¥ indicateur de gestion du risque en EHPAD relatifiilisation de la
dotation de soins par les établissements (indicateuportée toutefois limitée du fait méme des
agrégats comptables composites sur lesquellesppsaie, cf. infra).

Graphique 3 :L'organisation du systeme d’'information métier deINSA

PRS, Programmation, - | Préparation ONDAM et Tarification et Reportin
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GALAAD
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Source : CNSA
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1.5.2.2. L’émergence d'une gestion du risque dans ce secteur

[135] Aux actions de gestion du risque (GdR) engagéekepanaisses d’Assurance maladie, sous la
forme notamment de sensibilisation a la iatrogéméglicamenteuse et de retour d’information sur
le profil de dépenses de chaque établissememuséat depuis peu les actions de gestion du risque
des ARS, selon deux axes :

» « Efficience des EHPAD % : cet axe se déploie depuis 2012 dans toutesélgens, a
raison d’un ou de quelques départements par régiox.trois ratios renseignés en 2012
(taux de consommation de la dotation de soins, dqocupation de I'établissement, temps
de présence du médecin-coordonnateur) s’est agou®13 un quatrieme ratio, relatif a la
structure de la dépense financée par la dotaticsooes. Ces ratios sont renseignés sur la
base des comptes administratifs, avec un décalaggedx ans (comptes 2011 pour les
ratios renseignés en 2013). Au total, un ensembl® datios (retenus par le groupe de
travail constitué sur le sujet) doit étre progressient déployé.

* «Promotion de bonnes pratiques professionnellesm», particulier en matiére de
prescriptions pharmaceutiqd@s depuis 2011, les ARS doivent diffuser la démardie
gestion du risque auprées des EHPAD et promouvair atgions visant a améliorer la
qualité de la prise en charge, notamment via ugauphus discriminant des neuroleptiques
chez les patients atteints de la maladie d’Alzheiree une modération des risques
iatrogéniques. D’autres actions complémentairgseant a ce socle : appui des OMEDIT
sur divers themes relatifs au bon usage du méditaemeEHPAD, sensibilisation par les
services de la CNAMTS a la iatrogénie médicamemtepsogramme « MobiQual » de la
société francaise de gériatrie et de gérontol@aie,

[136] Si la démarche de gestion du risque (combinéenadaciation des conventions tripartites) a
suscité dans certaines régions une mobilisationagdésurs autour de référentiels de qualité et
d’efficience, elle rencontre toutefois encore destés.

[137] Sur I'axe « efficience », ces limites tiennent asaba I'hétérogénéité des données transmises
aux ARS par les établissements tant en termes alsstivité qu’en termes de quafitéLa relative
inadaptation des nomenclatures comptables pouranag/se de nature médico-économique, la
complexité des notifications budgétaires se rappbr&a une année civile donnée, ainsi que
l'insuffisance des systemes d’information actuelstsous-jacentes a ces difficultés. Les délais de
traitement sont en conséquence assez longs : thésynnationale des remontées des ARS fondées
sur les comptes administratifs 2011 n’a été didgergqu’en juin 2013.

[138] S’y ajoutent des limites quant a la significatioéBme de certains indicateurs ; c’'est le cas en
particulier du « #"ratio » :

« l'appréhension de la dotation de soin est fausaéeip ensemble d’éléments conjoncturels
(les crédits non reconductibles, la variabilité geatiques de reprise des résultats) ou
structurels (difficulté a distinguer entre les difintes formes d’hébergement dans les
documents fournis par les EHPAPqui nécessitent des retraitements de la parbB&s;

e la structure d’emploi de la dotation de soins asistigrandes catégories de dépenses
(personnel, prestations et fournitures médicales mparamédicales, matériel et
amortissement) reflete les nomenclatures comptaldeses établissements et manque a la
fois de finesse et de valeur médico-économique chiarge liée a l'interim serait par
exemple intéressante a connaitre, de méme qu'waieéwdnt du poste composite des
« prestations et fournitures médicales et pararaéafic> ;

» surtout, 'expression des trois grandes catégaiéegépenses en pourcentage de la dotation
de soins éclaire assez peu le degré d’efficiencBétiblissement, lequel supposerait de
rapporter des charges a une activité.
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[139] L’automatisation des transmissions et traitemefitdadmations nécessaires a la gestion du
risque dans ce secteur reste un enjeu capitalépidment de la GdR prévoit la mise en place en
2015 d’'un systeme d’'information pérenne qui dosuasr a la fois 'homogénéisation des contenus
des comptes transmis par les EHPAD et I'importadotomatique des données nécessaires a la
construction de I'ensemble des ratios.

[140] Quant a la promotion des bonnes pratiques, ilregttbt pour savoir si certaines avancées
formelles (comme I'élaboration d’une liste préférelfe de médicaments ou la mise en ceuvre par
un EHPAD d'une « démarche d’alerte » sur les neptajues) se traduisent par des ajustements
réels des soins dispensés. La chaine de décistod’agant plus complexe que les actes de
prescriptions incombent aux médecins traitants,ples souvent libéraux donc sans lien
hiérarchique avec I'établissement, et intervenanmtgis en tres grande nombre dans une structure
(I'intervention dans un EHPAD de taille moyenne3fea 40 médecins traitants est une situation
fréquente). La premiére étape de la « démarchertBab prévue en matiére de neuroleptiques
consiste d’ailleurs en un simple « contact » etgrenédecin coordonnateur de 'EHPAD et le(s)
meédecin(s) prescripteur(s) : ceci invite a la pnadeet a la patience quant a la concrétisatioresle s
effets...

[141] Soulignons également le caractére déclaratif ddisdteurs qualitatifs retenus au titre de la
maitrise des prescriptions (comme la mise en pbacd’établissement d’'une démarche d’alerte).
D’autres indicateurs offrent une objectivation difégge intéressante de certaines pratiques :
proportion de résidents Alzheimer sous neurolepsguoroportion de résidents consommant des
Benzodiazépines ou des Anticholinestérasiquesxmample.

[142] Enfin, I'articulation entre les deux axes de la GHREHPAD reste a préciser.

1.5.2.3. Des travaux en cours autour d'un tableau de bomiedicateurs de
qualité

[143] Un tableau de bord des ESMS est en cours d’expgtatien sous I'égide de 'ANAP. Sa
généralisation est prévue en 2014 ; d'ici la, smmdes et indicateurs doivent encore étre fiakilisé
et certaines questions pratiques doivent étrerédsit(comme l'attribution des responsabilités de
portage de l'outil et de son exploitation).

[144] A la lumiere de I'exploitation que la mission attel’en faire au printemps 2013, cet outil,
treés riche, restait en effet a stabiliser et ailisdy : la mission a constaté des problemes de
cohérence des données et le renseignement deoliofatrifaire était absent pour 146 des 356
EHPAD figurant dans I'’échantillon expérimental.eit important que soient bien maitrisées les
conditions d’appropriation de ce tableau de bondl@s acteurs censés l'alimenter, afin d’assurer
son utilisation effective.

[145] Parallelement, les travaux conduits par la DGCSesiindicateurs de qualité (dans le cadre
de l'article 67 de la loi de financement de la si#éusociale pour 2012) se poursuivent. Leur
intégration dans la procédure budgétaire est néiasmour I'instant repousseée.

[146] Au total, I'enrichissement progressif de I'infortizan disponible sur le secteur des EHPAD,
ses ressources et son activité, est une évolutioontestablement positive. Le succes de cette
dynamique a court et moyen terme comporte cepemdiasieurs conditions :

* une bonne coordination des différents chantieredsy

e leur juste calibrage au regard des capacités deogedes fournisseurs de données
(EHPAD et ARS) et des capacités d’exploitation destinataires a I'échelon national ou
territorial ;
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» la progression simultanée de I'informatisation deessEHPAD sur la gestion comme sur
les soins ;

« lautomatisation des transmissions de données fjtatien d'une plateforme de
remontées) ;

» la progression des échanges et de l'intégrationndesnations entre ARS et CPAM ;

» enfin la restitution aux acteurs a 'origine deférmation collectée.

1.5.3. D’autres évolutions sont susceptibles d’influer sut'organisation des soins en
EHPAD

1.5.3.1. Le sujet du médicament en EHPAD

[147] L’expérimentation de la réintégration des médicamedans les budgets de soins des
EHPAD en I'absence de PUI, engagée sur la base eSS pour 2009, est close.

[148] Cette décision fait suite au rapport d’évaluatigncette expérimentation par 'lGAS, remis
en novembre 2012, qui n'a pas préconisé une gésedtrah de 'intégration des médicaments dans
les forfaits soins tout en formulant plusieurs ot@ions destinées a mieux maitriser le risque
médicament en EHPAR

[149] L’article 67 de la LFSS pour 2013 prévoit doncitade I'expérimentation a compter du ler
juillet 2013, les EHPAD expérimentateurs disposditn délai de six mois pour sortir de
'expérimentation. La circulaire budgétaire du 1%ren 2013 précise (dans son annexe 7) les
modalités opérationnelles de la transition pouHE®AD concernés.

[150] Cette période de transition doit permettre de pefcuelques orientations de politique
publique relatives a 'amélioration de la prisechiarge médicamenteuse des résidents en EHPAD,
sur la base des conclusions de la mission confiéieogembre 2012 a un comité présidé par M.
Philippe Verger, directeur adjoint du CHU de Limeg€es conclusions devraient étre transmises a
'automne 2013.

[151] Parallelement, une mission a été confiée a I'lGASévrier 2013, relative a la prescription
de médicaments, dont le rapport a été remis emetjuiBes recommandations, qui visent
essentiellement les soins de ville, sont suscestibiavoir indirectement une incidence sur les
pratiques de prescription a I'égard des résidantsHPAD.

1.5.3.2. La diversification des modalités de rémunératiosm medecins libéraux

[152] Si le paiement individuel a I'acte reste centrahglda rémunération des professionnels de
santé libéraux, la convention médicale natiolala 26 juillet 2011 et ses avenants ont développé
des formes de rémunération complémentaires somgefal’'une part, de forfaits annuels et, d'autre
part, de versements liés a des objectifs de satiégpe. Les EHPAD, situés a l'intersection de la
logique institutionnelle et du modéle des soinsitle, doivent tenir compte de ces évolutions.

[153] A été ainsi généralisée a I'ensemble des médeitiGealix la rémunération sur objectifs de
santé publique (ROSP) — déja expérimentée dep(id @ans le cadre du CAPI. Les objectifs visés
ont trait :

e d'une part, a l'organisation des soins et du cabimédical : tenue du dossier médical
informatisé avec saisie de données cliniques, recdwn logiciel d’aide a la prescription,



36 IGAS, RAPPORT N°RM2013-121P

utilisation des téléservices, ainsi que, pour eadssmédecins traitants, élaboration et mise
a disposition d’'une synthése annuelle du dossielicgakde ses patients ;

« dautre part, a la qualité de la pratique médicaseiivi des pathologies chroniques,
prévention et efficience des prescriptions ; ceewvaloncerne plus spécifiquement le
médecin traitant et concentre 24 des 29 indicatetesius au total.

[154] On notera que ces deux séries d’objectifs présentemtérét particulierement marqué pour
les populations résidant en EHPAD.

[155] Par ailleurs, les formes complémentaires de rénatioér forfaitaire, liées a certains profils
de patients, se développent, notamment sur ladembavenant n°8 a la convention médicale, et la
population hébergée en EHPAD se trouve particutiere concernée. Entrent ainsi en vigueur au
1%"juillet 2013, notamment :

» la création de deux nouvelles consultations loufdegtes 2C) : une consultation de suivi
de sortie d’hospitalisation pour les patients atteide maladie chronique grave ; une
consultation de sortie d’hospitalisation pour dépemnsation d’une insuffisance cardiaque ;

« la majoration forfaitaire de 5 € sur chaque actriquie (C, CS, CNPSY, etc) pour les
patients trées agés (patients de 85 ans et plus’guillet 2013 et de 80 ans et plus a
compter du ¥ juillet 2014) ;

e la possibilité de coter un « C2 consultant » (gusictuel de consultant donné par un
médecin spécialiste a la demande du médecin ttpitars les 4 mois au lieu de 6 mois ;

e lintroduction d’un forfait annuel du médecin tiaitt pour les patients non ALD, fixé a 5 €;
ce forfait s'ajoute a celui qui existe déja de@O5 pour le médecin traitant au titre du
suivi des patients en affection de longue durémré@ration de 40 € par an et par patient

en ALD).
[156] Ces évolutions soulévent plusieurs questions mEsuEHPAD.
[157] Elles soulevent d’abordune question juridique et financiére: ces compléments de

rémunérations s’imposent-ils aux EHPAD en tarifbglb? Qui, de I'Assurance maladie ou de
'EHPAD (lorsqu'’il est en tarif global) est suppdeé verser ?

[158] S’il semble raisonnable de considérer 'TEHPAD gémé&arif global comme uimtermédiaire
entre le patient et le médecin libéral, et non cemun « donneur d'ordre », s'il semble
éminemment souhaitable d’assurer un continuumesiexigences de qualité des soins (suivi des
pathologies chroniques, optimisation des presorigti obligations afférentes aux médecins
traitants) ou que soient les patients, enfin,@i Considére que les médecins exercant en EHPAD
doivent (comme a leur cabinet ) respecter lesstadinventionnels pour bénéficier de la prise en
charge de leurs cotisations sociales, alors on eloitdéduire I'application de ces regles de
rémunération aux actes dispensés en EHPAD sous diafbal...sauf si celui-ci s'est situé
délibérément dans une relation financiére négoai@x les professionnels libéraux intervenant
dans ses murs.

[159] Les exceptions aux rémunérations conventionnedlstent, a vrai dire, trés rares parmi les
EHPAD en tarif global vis-a-vis des médecins libdtabien que l'article L. 314-12 du CASF
prévoie I'éventualité de « modes de rémunératiotiquéiers autres que le paiement a l'acte ». La
faible appétence des directeurs d’EHPAD pour allerce terrain de négociation, la contrainte de
démographies médicales localement tendues et Habsae textes d’application de la disposition
législative précité® ont fortement limité la concrétisation de cettssibilité.
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[160] Ce cas de figure mis a part, encore faut-il prédiséendue de la responsabilité budgétaire
des EHPAD au regard de la diversification des ré&rations conventionnelles :

» la simplicité de gestion et le taux de renouvellenues résidents en EHPAD (de prés d’'un
tiers par an) plaident pour un versement par I'Amsce maladie, dans les conditions de
droit commun des forfaits annuels aux médecinaints ;

« alinverse, la logique selon laguelle I'établissnen tarif global se substitue au patient
pour la rémunération des professionnels de sabéfalix conduirait a ce qu’il assume
aussi les majorations d'actes (personnes agéesultations lourdes) relatives a ses
résidents — dés lors quil fonde sa politique de rémunératisur les régles

conventionnelles.

[161] La question des modalités d'extension des aidegationnellegrémunération sur objectifs
de santé publiqgue notamment) aux médecins exedgarst un EHPAD a tarif global mérite d’étre
approfondie ; elle est en cours d'examen par laK3N3 et la DSS.

[162] Le tableau suivant présente une estimation desndépecorrespondant aux rémunérations
complémentaires évoquées précédemment : I'impéalt tienviron 18 M€, représente 0,6 % des
dotations de soins actuelles en tarif global ;desles majorations d’actes en constituent un peu
moins de 12 M€, soit 0,4 % des dotations.

[163] Si ce supplément de dépense est susceptible didigerbé par les établissements qui
dégagent un excédent sur leur budget soins, il pkrs problématique pour les EHPAD en
convergence (c'est-a-dire 30 % des établissementdagf global) ou en limite budgétaire
(établissements avec de fortes contraintes lied@tpar exemple).

[164] Relevons aussi que, s'il est imputé sur le budgesains des EHPAD sans abondement, il
contribuera a réduire le surco(t net que reprédentarif global par rapport au tarif partiel : les
seules majorations d’actes absorberaient envignde ce surcoth (cf. étude des colts, infra).

Tableau 4 : Estimation de I'impact des rémunérations forfagaicomplémentaires des médecins
libéraux sur les budgets de soins des EHPAD eihgiafal

Nombre de places TG 194 296
Proportion de résidents en ALD (*) 80[%
Proportion de résidents > 80 ans (*) 81%
Nombre d'actes cliniques par an par résident (**) 5|1
Majoration actes cliniqgues personnes agées 11,8 Y€
Forfait annuel médecin traitant ALD 6,2 NIE
Forfait annuel médecin traitant hors ALD 0,2 M€
TOTAL rémunérations complémentaires 18,2 M§
Total des dotations versées en TG 290 M€
(I;’(());gst)tg;al des rémunérations complémentaires ldans 0.62 %
Poids des seules majorations d’actes dans ledatatat 0,409

Source : Mission IGAS
(*) Proportion établie sur la base des résultats dalidations des coupes PATHOS des cing derniéres
années (source : CNSA).
(**) Selon les données de la DRE¥Sur la base des résultats de I'enquéte Handicapé ®a institution
(2009) appariés au SNIIRAM.
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[165] Le recrutement de médecins traitants salariés ugst frés positif par 'encadrement des
EHPAD, qui y trouvent une meilleure coordinatiors d®ins, mais il reste en pratique limité aux
établissements de grande taille ou aux cas ou unengFofessionnel assume les fonctions de
médecin coordonnateur et de médecin traitant poepartie des résidents.

[166] Par ailleurs, la rémunération sur objectifs de &amubligue comme les compléments
forfaitaires mis en place par la convention médicauléventlesquestions relatives au respect
des conditions posées en termes de qualité des sahde gestion de I'information.

[167] En effet, ces rémunérations valorisent explicitenwantaines difficultés de prise en charge
(préparation et actualisation de protocoles dessqinise en compte des co-morbidités des patients,
suivi plus complexe des traitements) et certaixégeaces de qualité des pratiques (notamment la
bonne tenue du dossier médical, une synthésendlertination, la sollicitation d’avis spécialisés, un
effort de coordination et de prévention). Cela ratfidutant plus légitimes les attentes des
gestionnaires d’EHPAD a cet égard, mais pose dasgiestion du degré de conditionnalité du
versement du forfait au respect des engagementsespoindants...et celle du systeme
d’information & mobiliser, du cabinet médical aHIEAD.

Unification du régime de prise en charge des cotians sociales des médecins libéraux intervenant gn
EHPAD

Les incertitudes (soulignées dans le précédenbragdp I'|GAS) entourant la prise en charge parciaisses
d'assurance maladie des cotisations sociales dedecaims libéraux sur les revenus tirés de lIgqurs
interventions dans des EHPAD en tarif global ot icemment levées : I'avenant n°9 a la convergtion
médicale, signé le 14 février 2013, prévoit unraigent sur le régime de prise en charge des hoesde
droit commun, et assimile donc a des revenus cdiorerels les rémunérations versées par les EHPAD au
médecins libéraux — dés lors que ces rémunérations fondées sur les tarifs opposables de la Sédquri

sociale.
1.5.3.3. Le développement de la logique de parcours de s#egépersonnes
agées en perte d’autonomie
[168] L’article 48 de la loi de financement de la sé@isgbciale pour 2013 a donné une impulsion

supplémentaire au développement des parcours de des personnes agées, en autorisant des
dérogations législatives et reglementaires plugekique le dispositif issu de la LFSS pour 2012
(article 70) et reprenant un certain nombre de gméations du Haut conseil pour I'avenir de
I'assurance maladie. Ces dérogations concerneatmmoent la tarification des EHPAD.

[169] Ces nouvelles expérimentations sont menées damsadee de « projets-pilotes », dits
« PAERPA », dans huit régions, avec une implicatoste des ARS, et doivent se conformer a un
cahier des charges, issu des travaux du comitélatage sur le parcours de santé des personnes
agées en risque de perte d’autonomie présidé pairiigue Libault. Une évaluation rigoureuse est
prévue sous I'égide de 'IRDES.

[170] Si les premiéres expériences, fondées sur l'arfiBlele la LFSS 2012, ont surtout visé les
personnes résidant a leur domicile (ex : maisosafeé gérontologique de Paris-Nord), quelques
projets impliquent des EHPAD. On peut citer pameple les péles gériatriques du Noble Age qui
visent a mieux articuler EHPAD, USLD et SSR viddamalisation de conventions et I'utilisation
de systémes d'information partagés; ou le réseawahté du Haut- Nivernais centré sur le
renforcement des capacités de diagnostic gérondpleg ou encore la filiere gériatrique organisée
autour d’'un hépital gériatrique avec le secteurviie, les structures médico-sociales et une
plateforme de téléassistance médicafisée
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[171] S’agissant du financement et de la mission des HXPAnjeu a cet égard est de savoir quel
modéle économique leur permettra de s'intégrer aeuxndans cette logique de parcours
coordonnés et de prévention des hospitalisatianges.

2. CALCUL DES COUTS (QUASI) COMPLETS DES SOINS EN EHPAD

[172] Les possibilités de suivi et d’analyse de la dépapportées par I'outil RESIDEHPAD, les
capacités de chainage ville-hdpital et la comboraifinformations financiéres et physiques issues
de 'Assurance maladie de la CNSA, ont rendu péssibcalcul du colt (quasi)complet des soins
consommeés par les résidents des EHPAD (remboursetasrsoins de ville + dotations soins des
EHPAD + dépenses hospitaliéres publiques et prind€®) pour chacune des quatre grandes
catégories tarifaires (tarif partiel ou global, @&l sans PUI).

[173] Rappelons qu'il s’agit bien du codt pour I'Assuranmaladie, et non des codts pour les
établissements, lesquels font I'objet des travaigagés par I'ATIH, ni des co(ts pour les résidents.

[174] La méthode et les résultats de ce travail statistitp grande ampleur sont présentés ci-aprés.

[175] lIs sont imparfaits : les difficultés objectives des travaux statistiques novateurs, conjuguées
aux difficultés d’organisation des services conésrde la CNAMTS pour ce faire (difficultés de
recrutement et d’encadrement du chargé d'étudeporintroduire quelques compromis avec le
cadrage méthodologique qui avait été établi dagsdepe de travail.

[176] En outre, des travaux complémentaires, identifiés €n amont au sein du groupe mais qui
n’'ont pu aboutir dans les délais, devront étre meéniien a breve échéance :

e calcul des colts en dépenses remboursées (ledatésaktuels étant en bases de
remboursement, lesquelles sont pertinentes danslagigue économique comparative
mais le sont moins du point de vue du pilotaged#genses d’Assurance maladie) ;

» réalisation d’une variante de calcul avec une Hyge¢ de convergence asymétrique ;

» calcul des taux de recours a I'hospitalisation pobaque catégorie d’'EHPAD, selon
plusieurs indicateurs identifiés au sein du grod@dravail : part des résidents ayant eu au
moins une hospitalisation au cours de I'année, mermboyen de séjours par personne
hospitalisée, durée moyenne des séjours, nombreermdg journées d’hospitalisations
rapporté a la capacité utilisée de 'EHPAD (ceoratynthétise les précédents), nombre
d’admissions aux urgences non suivies d'une hdigten rapporté a cette méme
capacité ;

e analyse de la variabilité des remboursements de ¥t des hospitalisations entre
établissements ;

e examen détaillé des crédits non reconductiblesifwe] récurrence, destination).

[177] Par ailleurs, si les soins de suite et de réadapté®SR) ne font pas I'objet d'une tarification
a l'activité, ils font néanmoins I'objet d’une tegglité via le PMSI, qui devrait permettre a court
terme d’intégrer ce type de soins dans les anabtsesmparaisons entre options tarifaires.

[178] Le travail statistique qui vient d’étre réalisé dedonc étre affiné a court et moyen terme. A
cet égard, la pérennisation des outils est indisggle (mise en place d’'un Datamart, connexion de
RESIDEHPAD au SNIIRAM), de méme qu’un surcroit dansparence sur les méthodes. Ceci
pourrait figurer dans la prochaine convention dialifs et de gestion de la CNAMTS.
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[179] On ne peut que regretter cependant que les servicde la CNAMTS aient annoncé fin
septembre la réalisation d’'une nouvelle série de kkauls de colts complets de soins en EHPAD,
sur la base d’appariements plus fins et plus comptes et selon un calendrier d’exécution
(hypothétiquement la fin de I'année 2013) indépendd des besoins de la mission

[180] Il est évident que les analyses et conclusions ezpes dans ce rapport se fondent sur les
données transmises par la CNAMTS dans les délais iggtaient impartis a la mission.

2.1. Description de la méthode utilisée

[181] Cette étude de colts est fondée sur I'appariemantial de plusieurs bases de données de la
CNAMTS relatives aux résidents des EHPAD et auxnsoprésentés au remboursement
(RESIDEHPAD, SNIIRAM, PMSI) ; elle integre égalemeates données fournies par la CNSA
concernant la base établissements. L'appariemeStBEHPAD - SNIIRAM - PMSI a été fait sur
la base du NIR anonymisé.

[182] Elle porte sur 452 621 résidents (soit 85 % dulltakant 375 885 affiliés au régime général
ou aux sections locales mutualistes.

2.1.1. Lechamp

2.1.1.1. En termes d'établissements

[183] Le champ de I'étude est constitué de I'ensembleEt¢BAD (en France métropolitaine et
DOM) dont la caisse pivot reléve du régime géndras EHPAD dont la caisse pivot reléve d'un
autre régime d’'assurance maladie n'ont pu étreyiggdans la mesure ou l'outil RESIDEHPAD
n'y est pas encore opérationnel.

[184] Ce champ institutionnel a été constitué sur la lthsdichier des EHPAD transmis par la
CNSA, qui contenait plus précisément :

* leurs numéros FINESS géographique et juridique,

* leur capacité en hébergement permanent (distinet¢’hébergement temporaire, cette
distinction n’étant pas faite dans RESIDEHPAD ssagnt de la dotation de soins versée
par la caisse pivot),

» les GMP et PMP ainsi que leurs dates de validation,

» les dotations de soins afférentes, relatives ab&hgement permanent, incluant les
dotations des PASA et UHR, mais excluant les csédibn reconductibles, avec
neutralisation des reprises de résultats,

» laliste des établissements en processus de camar@vec leur dotation cible.

[185] En conséquence, ont été exclus les établissements Igsquels les données étaient non
exhaustives (non renseignement de la capacité certitude sur le régime tarifaire), ce qui
représente environ 200 établissements (16.000 )laser un total de 6 400 établissements
(550.000 places), soit 3 % de la capacité d’acalesecteur.

[186] Signalons également les difficultés de traitemest éablissements multi-sites en raison des
insuffisances des identifications FINESS.
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Il était enfin convenu d’exclure les EHPAD non f@si au GMPS, afin de pouvoir lire des
écarts de codts véritablement imputables aux optiarfaires et non au rythme de déploiement du
GMPS. Mais il est apparu a la fin de ces travauxdgs EHPAD encore tarifés a la DOMINIC ont
été a tort retenus par les services de la CNAMTS ¢ base de calcul. Ceci étant susceptible de
fausser la comparaison des niveaux de dotations eatégories d’EHPAD, d’ultimes recalculs ont
été réalisés a partir des dotations moyennes pee gtablies par la CNSA.

[187]

2.1.1.2. Entermes de personnes hébergées

[188] La population retenue est composée de I'ensemidepdesonnes hébergées en EHPAD au
cours de l'année 2012, dans le cadre de I'hébengepermanent, que ces personnes aient fait
I'objet de remboursements de soins ou pas, y cengeiles qui sont décédées au cours de la
période.

[189] Les résidents relevant d’'un régime d’Assurance dimalautre que le régime général sont
intégrés dans I'étude (les caisses pivots recoikentistes de résidents quel que soit leur régime
d’affiliation) ; en revanche, leurs dépenses njométre appréhendées directement et I'ont donc été
par extrapolation de celles du régime général.

[190] Au total, les observations recueillies représen&mn% de la population ayant séjourné en
EHPAD en 2012, mais avec une relative sous-reptéisem de la catégorie du tarif global avec
PUI (cf. tableau ci-dessous). Cela ne pose pasaw@éme particulier tant que les résultats sont
analysés catégorie par catégorie, mais impose \@mireaux statistiques nationales pour estimer

des impacts budgétaires globaux.

Tableau 5 : Répartition des résidents dans I'étude et répamtiies capacités du secteur :

TP sans PUI

TP avec PUI

TG sans PUI

TG avec PUI

Ensemble

Champs de I'étude CNAMTS

310 195

19 864

63 762

58 800

452 62

1)

68,5 %

4,4 %

14,1 %

13,0 %

100,0

340 609

27 142

60 028

134 268

5620

Capacités totales du secteur (2)

60,6 %

4,8 %

10,7 %

23,9 %

100,0

Source : (1) CNAMTS (étude réalisée dans le cadre de laion}; (2) CNSA (enquéte tarifaire).

[191]

Cette sous-représentation relative du TG avec Ridirpit provenir d’'une moins bonne

identification administrative et statistique de o&mblissements, en raison de leur fréquent
rattachement hospitalier sous forme de budget @anex

2.1.1.3.

[192]

Les dépenses de soins retenues agregent :

En termes de dépenses de soins

* les soins de ville dispensés aux résidents (erslslseemboursement) ;

» les facturations hospitalieres relatives aux séjale ces résidents dans les établissements
de santé publics ou privés du champ MCO (valonsaties GHS et honoraires en
cliniques) ; les soins palliatifs ont été intédiarsqu’ils étaient associés a un GHS ;

* les dotations de soins versées aux établissemetitseade I'hébergement permanent.
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[193] Les soins de ville ont fait I'objet d’'une imputatianensuelle au prorata des temps de
présence des résidents ; il est possible que cerooms méthodologique ('imputation au jour le
jour ayant été considérée comme trop complexe gmrsérvices de la CNAMTS) aboutisse a
légérement sous-estimer les soins de ville effeotent consommeés dans les EHPAD.

[194] Les hospitalisations retenues sont centrées suolet séjour. Les séjours en SSR, en
psychiatrie ou en USLD n’ont pas pu étre pris emgieen raison de leur mode de financement qui
ne permet pas la valorisation individuelle des & Selon une analyse des consommations de
soins des résidents en EHPAD reéalisée par les CBABtde-France sur 2011, les séjours MCO
représentent environ 90 % du nombre de séjoursette population en établissements de santé
(proportion Iégérement moindre pour les EHPAD enav@c PUI pour lesquels elle est de 87,7 %),
le SSR représentant de 6 % a 9 %, et les autresrséntre 2 % et 4 %. Les durées moyennes de
séjours sont cependant nettement plus élevées Rre6S8n psychiatrie ; leur poids en termes de
journées d’hospitalisation est donc plus élevé.

[195] Ce sont les EHPAD eux-mémes qui aujourd’hui dégemfiinformation sur I'ensemble des
journées passeées par leurs résidents dans ces éhadlissements de santé. L’exploitation par la
DREES (en cours) de son enquéte auprés des étadints d’hébergement pour personnes agées
« EHPA 2011 » permettra sans doute de progresserldaconnaissance du recours a ce type de
soins. En outre, les services de la CNAMTS prévoianbréve échéance une analyse
complémentaire portant sur les séjours en SSRé&d#dents en EHPAD sur la base du PMSI (en
place dans ce secteur) et d’'une valorisation djdarnalier de prestation (TJP).

[196] Quant aux dotations de soins retenues dans lesigale groupe de travail les a ainsi
définies :
» des forfaits de soins arrétés en 2012 relatifs h&bkrgement permanent, auxquels

s'ajoutent les dotations des PASA et UHR (puisqeearédits abondent le forfait de soins
au titre d’'un encadrement renforcé pour une pddgerésidents) ;

» excluant les crédits non reconductibles (CNR), dansnesure ou a) ces crédits sont
attribués par les ARS selon des criteres indépdadale I'option tarifaire de
I'établissement et ne contribuent donc pas a évdlumérét économique respectif des
tarifs global et partiel ; b) sont attribués a dldlissement dans son ensemble sans
identification possible de la part afférente atieggement permanent ;

« neutralisant les reprises d’excédéhssir les sections de soins, ou les compensations de
déficits, opérées par les ARS. Quelques éclairagetes résultats des sections de soins et
sur les CNR sont apportés par ailleurs (cf. 2.3).

[197] Par ailleurs, une variante a été réalisée, comsiataiemplacer les dotations de 2012 par les
dotations cibles a l'issue de la convergence,-&'elite les résultats de I'équation tarifaire sur |
base du dernier GMPS validé. Cette variante reflgéteérité des colts a moyen termans

I'hypothése d’'une convergence symétrigbgpothése assez théorique au regard des pratiques
actuelles des ARS.

[198] Une ultime variante devait étre réalisée par lesices de la CNAMTS, consistant a ne
retenir les dotations cibles que pour les EHPAp®Tessus de convergence tarifaire (c'est-a-dire
situés aujourd’hui au-dessus des plafonds), coréoremt non a I'esprit de la convergence mais a
la lettre des instructions budgétaires. Cette variante n'atpe fournie.
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2.1.2. Lapériode prise en considération

[199] Les soins de ville ont été comptabilisés sur lalitét de 'année 2012.

[200] En revanche, les séjours hospitaliers ont été caijstes sur les 9 premiers mois de l'année
2012 et extrapolés a I'ensemble de I'année. Cexchdté contraint par la moindre disponibilité
des données issues du PMSI en ce qui concernéaldisgements publics de santé - les dépenses
des cliniques étant disponibles plus rapidemertegéda facturation directe « au fil de I'eau ».

[201] A titre de contrble, une observation des séjourslanique sur les trois derniers mois de
l'année 2012 devait permettre de vérifier que cesours ne présentent pas de déformation
saisonniere particuliere. Les services de la CNAMITéht pu réaliser ce test. La mission de
'IGAS estime cependant faible le risque de biais.

2.1.3. L'unité de compte

[202] Concrétement, les services de la CNAMTS ont caréstiitn Datamart comprenant les
consommations de soins mensuelles (ville et h§mi@lir chaque assuré du régime général et des
sections locales mutualistes ; ce colt a été ramda@ournée ; puis extrapolé aux résidents éffili
aux autres régimes d'assurance maladie ; enfin mdma la place, sur la base de la
capacité exploitée.

[203] Cela signifie que les dépenses de soins (commébdi en date de soins) ont été in fine
rapportées non pas au nombre de consommants raaimeil convient, au nombre de résidents,
pondéré de leurs temps de présence respectifs Idsaislissement, afin que la succession de
résidents sur une méme place ne fausse pas lé dakcaolts moyens par téte.

2.1.4. L’intégration des GMP et PMP dans I'analyse des résgtats

[204] Les écarts de colts complets entre catégoriesitasfont été analysés en tenant compte des
GMPS actualisés, sur la base des informations ifesipar la CNSA.

2.2. Analyse des résultats

[205] Le récapitulatif des résultats de I'étude fourni s services de la CNAMTS figure en
annexe n°5. Les développements qui suivent en perpal’abord une vision synthétique puis une
analyse détaillée.

2.2.1. Vision d'ensemble de ces dépenses

[206] L’agrégation des soins délivrés a la populationdadg en EHPAD sur la base de cette étude
établit pour 2012 une dépense d’environ 9 Md€ p@dgsurance maladie (dont 6,9 Md€ au titre
des forfaits hors CNR, 1,1 Md€ pour les soins dle en sus des forfaits et 1 Md€ pour les séjours
MCO). Si I'on y ajoute les crédits non reconduebhlloués aux établissements, ce total passe a
9,4 Md€. Cela reste naturellement un minorant plilséaudrait encore y ajouter les séjours en
SSR et en psychiatrie.
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[207] Le HCAAM, dans son rapport de 2di1avait situé autour de 10,1 Md€ la dépense totale,
avec une estimation plus élevée pour les soinsl@é"(a 1,4 Md€) et une estimation également
plus haute pour la dépense d’hospitalisdfi¢h 1,7 Md€, tous types de séjours confondus, soit
700 M€ de plus que le chiffrage présenté ici pauiséul court séjour) ; ces chiffrages étaient
fondés sur les taux de recours par tranche d'age.

[208] La difféerence de périmétre explique naturellemene partie de l'écart s’agissant des
hospitalisations, mais une autre partie tient potdraent a des taux de recours aux soins (de ville
notamment) plus faibles en EHPAD qu'a domicile — gee les tout premiers résultats
d’exploitation de I'enquéte EHPA de la DREES teridemontrer.

[209] Si I'on combine les présents calculs CNAMTS et CN&Aes précédentes estimations du
HCAAM, on peut situer autour de 10 Md€ la dépense d’Assuree maladie, tous types de
soins confondus, en direction des personnes hébeegéen EHPAD(cf. graphique suivant).

Graphique 4 : Estimation de la dépense agrégée pour I'Assuraratadie au titre des soins de santé
délivrés aux personnes hébergées en EHPAD (2012)

CNR alloués I?épensg de
aux EHPAD : soins de ville en
sus des

0,4 Md€

forfaits;
1,1Md€

Dépense
d'hospitalisation
Forfait soins tous séjours ;
reconductible 1,6 Md€
alloué aux
EHPAD;
6,9 Md€

Source : Mission IGAS selon données CNAMTS et CNSA et HCAAM.

[210] Avant d’'analyser finement les écarts de dépenswiihblle moyenne selon les options
tarifaires, il importe de garder en téte que, ceniphiu de la répartition des capacités d'accaeil,
sont les EHPAD en tarif partiel qui engendrent la @épense globale la plus élevée : 6,2 des
10 MdE.

[211] Par ailleurs, la structure de la dépense diffetensées options tarifaires (cf. graphique
suivant), comme on peut s’y attendre puisque leggbude soins de 'TEHPAD se substitue, sur son
périmétre, aux consommations de soins extérieures.
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Graphique 5 : Structure du colt quasi-complet de soins seloogéisns tarifaires :
la place prééminente des dotations allouées auxHADH

Structure du co(t quasi-complet de soins selon les options tarifaires
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Source : Mission IGAS sur données CNAMTS et CNSA

2.2.2. Les caractéristigues médico-économiques des étalksnents retenus dans
I'étude : confirmation de I'hétérogénéité des catémyies tarifaires

[212] Sur ce point I'étude de 2013 de la CNAMTS confirtes résultats d'autres travaux,
notamment ceux de I'lGAS de 2011 et ceux de la CNSA

2.2.2.1. Confirmation des écarts de taille d'établissementree catégories
tarifaires

[213] Les EHPAD en TP sans PUI, qui constituent la catégbétablissements la plus hombreuse,
ont en moyenne 74 lits d’hébergement permanent. dtablissements en TP avec PUI sont
sensiblement plus grands avec une moyenne de prefgull lits - mais une médiane plus
éloignée, a 85 lits, ce qui indique une plus gramékérogenéité de cette catégorie ; il est vrai que
I'association d’'une PUI au tarif partiel n’est pesturelle au regard du cadre tarifaire et résudte d
I'histoire propre de ces établissements : petdblétsements rattachés a un centre hospitalier, ex-
USLD ou ex-hbpital local n'ayant pas saisi 'oppmité de passer au tarif global, établissements
récemment créés et ayant installé une PUI du &iedr possibilité d’en mutualiser les codts au
sein d'un groupe local, etc.

[214] Les EHPAD en TG sans PUI sont de taille moyenn@eauninférieure aux précédents : 91,6
lits (avec une médiane de 80). En revanche, lesMEHEn TG avec PUI sont nettement plus
grands que tous les autres, avec 146 lits en meyénais la encore une certaine hétérogénéité
puisque la médiane n'est que de 119 lits) ; unexdgrapartie d'entre eux sont rattachés a un
établissement de santé.

[215] Les plus grands EHPAD étaient les mieux préparéernes de capacités de gestion pour
saisir I'opportunité d’'un passage au tarif globahsl un laps de temps assez court; il existe
néanmoins des EHPAD de petite taille fonctionnanindniére intéressante en tarif global.
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2.2.2.2. Confirmation des écarts de GMPS entre catégoniaitas

[216] Les PMP et GMP des établissements retenus dandd’'@ontrent des niveaux combinés de
dépendance et de soins requis plus élevés polEHEAD en tarif global, a hauteur de presque
6 % (63 points en moyenne) par rapport aux EHPARaeghpartiel. Aux deux extrémes, entre les
établissements en TP sans PUI et ceux en TG avkd'&art de GMPS moyen atteint 90 points,
soit 8 %. Cf. annexe n°5.

[217] La causalité est a double sens :

e une grande partie des EHPAD aujourd’hui en TG sattaichés a un établissement de santé
ou sont issus de la transformation d’'USLD ou d’téypk locaux ; par conséquent leur
filiere d'adressage est un peu différente de a#llm EHPAD plus classique en TP. Le
profil plus sévere des résidents accueillis parétablissements et leur mode habituel de
fonctionnement (avec une organisation de soingiét les ont fréquemment conduits a
opter pour le tarif global. En outre, la préseniess fréquente de médecins traitants salariés
dans les EHPAD en TG aboutit & une tracabilité stess plus exhaustive et donc a des
PMP plus élevés ;

* en sens inverse, nombre d’établissements ainsépasais tarif global présentaient, pour
des raisons historiques, des niveaux de dotatipérmurs aux plafonds, imposant des
processus de convergence, dont les gestionnairgsnse@cquittés en partie en accueillant
volontairement des résidents aux profils plus lsurd

[218] On peut penser que cet écart de GMPS est appelééagire progressivement : en effet, les
effets conjugués de I'équation tarifaire au GMP&,ndEcanisme de convergence et des progres
continus du maintien a domicile des personnesagéss, induisent un alourdissement du niveau de
dépendance et de la morbidité des personnes Ideudentrée en EHPAD, quelles que soient les
options tarifaires.

2.2.3. Analyse comparée des principales dépenses de saiesville

[219] Les dépenses de soins de ville collectées parleices de la CNAMTS sont exprimées en
base de remboursement (i.e. en dépense remboyrsaipieelle. Il était prévu que des résultats
complémentaires soient fournis en termes de dépdfesgivement remboursée, mais ceux-ci n'ont
pu étre fournis.

[220] La base remboursable est en soi pertinente dantgiggie de comparaison de I'efficience
économique des différents modes de tarificatidie;l@st moins du point de vue du pilotage des
dépenses d'Assurance maladie. Toutefois, I'écatrteedépenses remboursables et remboursées
devrait étre limité compte-tenu de la proporticgstelevée des résidents en EHPAD exonérés du
ticket modérateur au titre d’une ou plusieurs dffes de longue durée (ALD) : cette proportion
est de 84 % sur la base d’'une étude des CPAM dimjian lle-de-France, sans écarts significatifs
entre catégories tarifaires.
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Graphique 6 :Structure des soins de ville remboursables (dépadsaduelle annuelle moyenne, 2012)
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[221] Les paragraphes qui suivent se rapportent auxipang postes de dépenses, les résultats
exhaustifs étant fournis en annexe n°5. Au regasl glatre régimes tarifaires disponibles, les
comparaisons de colts ont été genéralement fages & deux, dans une recherche des
configurations les plus efficientes, en essayartiide distinguer les variations liées a la PUlest |
variations liées au périmétre partiel ou global lmidget de soins. Il en résulte une relative
complexité d’analyse, accentuée par la nécessaise gn compte d'effets de « structure »
imputables a la non homogénéité de ces catégotdabtissements en termes de taille et de
dotations historiques ou de proximité avec un &sdiment de santé.

2.2.3.1. Les médicaments

Tableau 6 : Dépense remboursable de médicaments par résident :

Dépense annuelle, 2012 TP sans PUI TP avec PUI TG sans PUI TG avec PUI
Médicament 968 £ 328 € 694 € 26 €
Indice 100 33,9 71,7 2,7

Source : IGAS sur la base des résultats de la CNAMTS
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[222] Ces résultats font d’abord apparaitre que, danstieklissements sans PUd dépense
remboursable de médicament est inférieure de présed30 % dans le cadre du tarif globalCe
résultat est a rapprocher des analyses qualitathneses aupres des EHPAD, qui indiquent une
plus grande propension des établissements endiatiial a s’appuyer sur leur responsabilité
budgétaire et sur le contrat de coordination poawdiller de maniére un peu plus concertée avec
un nombre resserré de médecins traitants. Il yt@sees exceptions et certains établissements en
tarif partiel ont la méme démarche mais celle-gpa@l plus fortement des personnalités du
directeur et du médecin coordonnateur. Parmi labli6sements en tarif global, les plus grands
travaillent en outre souvent avec des médecintaiai salariés et leurs dirigeants soulignent le
bénéfice de cette organisation en termes de coters soins et de maitrise des prescriptions.

[223] Un autre résultat surprende montant élevé de la dépense remboursable danssle
établissements en tarif partiel avec PU(328 €, soit un tiers de la dépense constaté@lesence
de PUIl),alors que cette dépense résiduelle est négligeallans les établissements en tarif
global avec PUI (26 €). Remarquons que les données collectéefapamecédente mission de
I'IGAS aupres de 10 CPAM montraient une dépensenddicament négligeable en cas de PUI
quel que soit le régime tarifaire. Il en va d’aite de méme dans les données de remboursement
des CPAM d'lle-de-Frané2 Et le bilan du dernier programme de contrdlead€NAMTS sur les
EHPAD (mené en 2011) ne mentionne pas les médidansemme un motif spécifique d’indads.
Le résultat de I'étude 2013 de la CNAMTS sur cenpraste donc a éclaircir et a confirmer au-
dela des premieres hypothéses que I'on peut avarmestade :

* un biais statistique en lien avec le petit effedéfcette catégorie dans la base (198 EHPAD
seulement) : cet effectif reflete le fait que leftpartiel, dont la surface budgétaire est
étroite, combiné a une trés faible valorisational®Ul (cf. infra partie 4) n’'offre pas un
cadre budgétaire adéquat pour couvrir les fraissfid'une pharmacie (sauf effet d’échelle
important) et faire face aux aléas liés aux moksoinéreuses ;

* le remboursement en sus de molécules onéreustes déiogatoire de la part de certaines
CPAM — ce qui confirmerait le caractére peu viadilene PUI associée au tarif partiel,
selon les régles de tarification actuelles.

[224] Pour tenter d’apprécier la dynamique de ces caiits)otera enfin que la dépense moyenne
de médicament par résident dans le cadre du TG @bk par définition) est passée d’environ
1000 € selon les précédents travaux de I'lGAS a€66ux ans plus tard. La dépense moyenne de
médicament dans le cadre du TP (toujours sans &4tlén revanche comparable a celle figurant
dans le précédent rapport de I'lGAS. Ceci peut éteymin effet régulateur du tarif global dans
la durée.

2.2.3.2. Les dispositifs médicaux

[225] Depuis le ler aodt 2008, quelle que soit I'optiarifaire, la dotation de soins des EHPAD
couvre le petit matériel médical et le matériel maldamortissable tels qu’énumérés dans une liste
établie par I'arrét¥ du 30 mai 2008.

[226] Pour les autres dispositifs médicaux inscrits sur«lliste des produits et prestations
remboursables par I'Assurance maladie » (LPP)divezgence d'interprétation existe quant a leur
imputation ou non sur le forfait de soins, entted'part les administrations centrales, la CNAMTS
et la CNSA et d'autre part certaines fédératiomste@ivergence provient du manque de cohérence
entre l'article L. 314-8 et l'article R. 314-16 dBASF. La direction des affaires juridiques du
ministere, saisie de ce sujet, doit apporter sangg prochainement.
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Tableau 7 : Dépense remboursable de dispositifs médicaux (pBP)ésident :
Dépense annuelle, 2012 TP sans PUI TP avec PUlI| TG sans PUI TG avec PUI
Dispositifs médicaux (LPP) 170|€ 104 € 132 € 65 €
Indice 100 61,2 77,6 38,2

Source : IGAS sur la base des résultats de la CNAMTS

[227] On observe sur ce poste un double phénomeéne :

* une moindre dépense dans les établissements en ftayiiobal : celle-ci est diminuée de
22 % indépendamment du réle de la PUI ;

* une moindre dépense en présence d’'une PW@u sein de chaque régime tarifaire : la
présence d’'une PUI divise cette dépense par 2iadsd G et la réduit de 40 % au sein du
TP. Cela est imputable en partie a la prise engehpar les PUI de certaines dépenses de
fournitures médicales (compresses et pansementisigeses, sondes naso-gastriques,
nutriments pour supplémentation orale, par exemple)raison non seulement des
avantages de prix mais aussi de la meilleure guadis fournitures ainsi obtenues.

D’'un « extréme » a l'autréa dépense remboursable sur la LPPrédtite de plus de 60 %
entre les établissements en TP sans PUI et lelssé&xhents en TG avec PUI.

[228]

2.2.3.3. Les soins inclus ou non au forfait selon I'optianifaire

Pour mémoire, il s’agit des quatre postes qui #gudans le périmetre du tarif global et non
dans celui du tarif partiel : médecins généralistessseurs-kinésithérapeutes et autres auxiliaires
médicaux, biologie et radiologie courantes.

[229]

Tableau 8 : Dépense remboursable par résident sur les soilusioa non

au forfait selon I'option tarifaire :

Dépense annuelle, 2012 TP sans PUI TP avec PUI TG sans PUI TG avec PUI
Médecins généralistes 274 € 237 € 19€ 7€
Masseurs-kinésithérapeuteg 550 € 559 € 28 € 14 €
Autres auxiliaires médicaux 44 € 47 € 5¢€ 2€
Biologie 142 € 119€ 11 € 4 €
Radiologie 16 4 14 € 9€ 5€
Ensemble 1035¢ 976 € 72 € 32€
Indice 100 94,3 7,0 3,1

Source : IGAS sur la base des résultats de la CNAMTS

[230]

On note gudes remboursements résiduels en direction des EHPAD seurG sur ces

postes sont désormais négligeablese qui confirme I'appropriation des circuits éetlration par
les acteurs concernés (équipes de direction deksSments et professionnels de santé).
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On observe par ailleurs une légére modération dépense en présence d’'une PUI pour les
établissements en tarif partiel (-13 % en consahat de médecins généralistes et -16 % en
biologie), avec les limites déja évoquées poueasdtégorie statistique de faible effectif. Celatpe
résulter d’'une meilleure maitrise des renouvellamdfordonnances, d’'une modération des effets
secondaires de la médication ou encore d'un effestducture lié au rattachement hospitalier
fréquent des EHPAD dotés de PUI (acces facilitéammpétences gériatriques notamment).

[231]

Signalons enfin que les moyennes nationales supestes, dans le cadre du tarif partiel,
dissimulent une forteispersion des colts moyens par résident entre établissen®untdes soins
de MK par exemple, qui montrent les plus fortesatems dans les EHPAD de la région lle de
France (dans un rapport de 1 & 8 — hors valeuréregs), la moyenne dans cette région s’établit
915 € / résident ; le « profil EHPAD 2011 » transmiar la CPAM de Paris a un établissement
affiche une dépense de 2 343 € / résident, en aaispa de laquelle la CPAM indique une
dépense des EHPAD « de méme catégorie » de 1 b&Sient.

[232]

2.2.4. Analyse comparée des autres dépenses : transporteurt séjour hospitalier
[233] Bien que les remboursements de transports sasiteetévent de I'enveloppe des soins de
ville, le choix a été fait ici de les analyser alex hospitalisations, en raison du lien étroitenes
deux prestatiof3
[234] Rappelons que les codts d’hospitalisation présesitéprés doivent étre considérés comme
desminorants des codts totaux d’hospitalisation de la popuratiésidant en EHPAD, puisque les
séjours en SSR et en psychiatrie ne sont pasrpdsrapte.
Tableau 9: Dépense par résident en transports sanitairesigtsgjour hospitalier
Dépense annuelle, 2012 TP sans PUI TP avec PUI| TG sans PUI TG avec PUI
Transports 367 € 292 € 296 € 218 €
Indice 100 79,6 80,7 59,4
Hospitalisations court séjour 2119¢ 1596 € 1 666 € 1296 €
Indice 100 75,3 78,7 61,2
Total transports + hospitalisations 2486 € 1888 § 1962 § 1514 §
Indice 100 75,9 78,9 60,9
Accueil et traitement des urgences 0,45 0,63 0,4 0,16
Indice 100 96,9 61,5 24,6
Source : IGAS sur la base des résultats de la CNAMTS
[235] Les dépenses de transport et d’hospitalisation mapntles écarts substantiels :

* en cas de tarif global d’'une padiminution de 20 % de ces dépensgsar rapport a leur
niveau en tarif partiel ;

* en cas de PUI d'autre part : la dépense diminu20d a 25 % sur ces postes a l'intérieur
de chacune des deux grandes catégories tarifaires ;

* la combinaison [TG avec PUI] maximise donc I'éconoia dans ce domaine aux deux
« extrémes », les dépenses d’hospitalisation étadsport soninférieures de 40 %dans
le cadre du TG avec PUI par rapport au niveau gbstains le cadre du TP sans PUI ;

» les forfaits d’accueil et de traitement degences(ATU), certes minimes en valeur, sont
un indicateur de la fréquence des recours aux aggenon suivis d’hospitalisation ; or ils
apparaissenhettement plus faibles pour les établissements emrif global. lls sont
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méme quatre fois plus faibles en TG avec PUI papoet au niveau observé dans le cadre
du TP sans PUI.

[236] Le rattachement hospitalier de certains EHPAD n’est pas sans incidence, dicpéer sur
le recours aux urgences. Une enquéte réalisée prousin en 2011 a montré que les
hospitalisations d’urgence représentaient 8 % despitalisations recensées par les EHPAD
rattachés a un établissement sanitaire contre 3ie8ohospitalisations recensées par les autres
EHPAD". Il nest pas certain au demeurant que tous lesdhtre les établissements de santé et
leurs EHPAD rattachés (déplacements internes,viedions de personnels hospitaliers) soient
intégralement retracés.

Les motifs d’hospitalisation

Plusieurs travaux produits notamment par le HCAAMTIH et certains CHU se sont penchés sur
recours a I'hépital aux trés grands ages.

e

On retiendra que les journées d’hospitalisation plesonnes agées de 85 ans ou @ost fortemen
concentrées sur six états pathologiques (plus exastt, six Catégories Majeures de Diagnostics d&Ip
que sont : les affections du systéme nerveux (noiam les AVC), de I'appareil respiratoire (notamiries
pneumopathies) et de I'appareil circulatoire (nateamt I'insuffisance cardiaque et les troubles dame),
les traitements médicaux et chirurgicaux de I'apppamusculo-squelettique (traumatismes diverq et
rhumatologie) et les troubles mentaux. Ces sixgratés de « pathologies », fortement liées a daatsns
de perte d’autonomie, concentrent 60 % des jourdéespitalisation des patients agés de 85 anslumi|p
(contre 37 % seulement des journées d’hospitaisah population générafé)

=

S’agissant des séances, qui représentent plus alt des séjours des patients a partir de 80 amm pt
constituent un segment trés dynamique, la moitidceme des séances de dialyse ; mais les séandes de
chimiothérapie sont en progression rapide (+15 %eef009 et 2010) et contribuent fortement § la

progression globale du volume des séances deprgiteation (+8 % par an entre 2007 et 26%.0)

Les éventuelles spécificités des séjours hospitaties personnes résidant en EHPAD restent & ayyliof
Tout au plus peut-on rappeler qu'une éfdaationale menée en 2010 montrait que les hosgitalns de
ces résidents étaient décidées en journée et emagglans les deux tiers des cas, par le médedant
dans un tiers des cas (médecin de garde, médemidarmateur ou SAMU dans les autres cas). 60 %esl
patients sont entrés par un service d’'urgence, pgaimdre ensuite un autre service dans 90 % dss|c
urgences le plus souvent dues a une pathologietspmaSeul 1 résident hospitalisé sur 5 est ppaséin
service spécialisé de gériatrie. La surconsommatmpsychotropes chez les résidents hospitalis®gs(
d’entre eux étant traités par au moins 3 psychesa@pleur arrivée) a été aussi soulignée par éeitke.

3%
(@]

N

[237] L’identification des déterminants des dépensesgphalisation est complexe.

[238] Sur la base des informations collectées par laionissuprés des EHPAD interrogés (cf.
annexe n°6), laombre moyen de journées d’hospitalisation par résient (tous types de séjours
confondus) se situe, en 20Hytour de 4,4 pour les EHPAD en TG et autour de 5,pour les
EHPAD en TP.

[239] Un nombre de journées d’hospitalisation peu élest@énéralement associé a une proportion
de résidents hospitalisés au moins une fois delrkoide 25 %, cependant qu'un nombre de
journées d’hospitalisation élevé est associé douogortion de résidents hospitalisés au moins une
fois de l'ordre de 40 %-50 % ; cette derniere prtpn correspond au taux d’hospitalisation
moyen des résidents en EHPAD retenu par le rappoHCAAM de 2011 (42 9%) et est proche
du taux mesuré par 'ATIH (37 %) pour la populatgénérale agée de 80 ans ou plus en2010

[240] Ces monographies montrent également une strucasreséours hospitaliers différente entre
les deux grandes catégories d’EHPAD, avec pluséfiis courts et moins de séjours longs en
provenance des EHPAD en tarif global, ainsi qu'om@indre proportion de décés survenant a
I'h6pital (une prudence de lecture s'impose eu @garpetit nombre d’observations).
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[241] Ceci montre les marges de progrés possible de l'ordre de 15 points de taux
d’hospitalisation ouquelque 500.000 journées d’hospitalisationa I'échelle nationale. Ces
bénéfices s’expriment non seulement en termes dés qoour I’Assurance maladie (environ
350 M€ en premiére estimatiSh mais aussi en termes de confort de prise en ehpogr les
personnes concernées. De multiples facteurs engrerjeu, tenant a 'organisation interne de
'EHPAD, a la qualité des coopérations établiescades établissements de santé et I'accés a leurs

ressources.

La mission a examiné le lien éventuel entre ladedge du recours a I'hopital et quelques
variables comme I'existence d’'une astreinte infénmai de nuit, le rattachement hospitalier, ou
encore le ratio d’encadrement soignant. Toutefess @&udes de cas ne permettent pas d’entrevoir
de corrélation ; signe de la complexité des détmmnts du recours a I'hopital et de la nécessité de
poursuivre les analyses qualitatives et statisicue ce point.

[242]

2.2.5. Récapitulatif de 'ensemble des dépenses de soirmhforfait
2.2.5.1. Ecarts de codts, hors forfaits, entre régimesatiaeié
Tableau 10 : Ensemble des codts par résident en sus des $orfait
Codt annuel (2012) TP sans PUI| TP avec PUI| TG sans PUI | TG avec pui | ECL TG-TP | Ecart TG-TP
(sans PUI) (avec PUI)
Ensemble Soins de ville 2611|€ 1763 € 1251¢€ 376 € -1 360 € -1 387 §
Indice 100 67,5 47,9 14,4
Ensemble Hospitalisation 2118 € 1597 € 1667 € 1296 9 450 € 300 €
court séjour
Indice 100 75,4 78,7 61,2
TOTAL SOINS HORS
FORFAITS 4729 € 3360 € 2918 € 1672 € -1 810 € -1 687 €
Indice 100 71,0 61,7 354
Source : Mission IGAS sur la base des résultats de la CNAMTS
[243] Si I'on considéere I'ensemble des codts individudisles soins consommeés par les résidents

des EHPAD, on observe a nouveau un double phénoméne

» Une moindre dépense en présence du tarif globahalgré des profils de résidents plus
séveéres en termes de dépendance et de soins nbéchicdgues requis :

o0 le co(t total des soins de ville remboursables estduit de moitié (en I'absence
de PUI) ; cela représente une économie sur I'eppelodes soins de ville de
1360 € par personne et par an ;

0 quant aux dépenses d’hospitalisation(avec les limites méthodologiques

évoquées précédemmerigs colts constatés sont inférieurs de plus de 20 %
pour les résidents d’'EHPAD en TG par rapport auktsengendrés pour les
résidents d’EHPAD en TP ; ceci représente une éumnaur I'enveloppe de
I'ndpital de 450 €par personne par an. S’y ajoute un moindre recgenmsible aux
urgences non suivies d’hospitalisation.

* Une moindre dépense en présence d'une PWl hauteur de 30 % environ sur les soins de
ville (ce qui va au-dela de la seule internalisatio poste du médicament) et de prés d'un
quart sur I'hospitalisation.
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2.2.5.2. Impact macro-économique du tarif global sur lesedoppes « soins de
ville » et « hopital » de TONDAM

[244] Compte-tenu du nombre de places recensées dansecbaiggorie tarifaire, on peut estimer,
a partir des différentiels de dépenses individsgligsentés précédemment, quel est I'impact du
tarif global sur les enveloppes concernées de I'@MOcf. tableau suivant).

Tableau 11: Impact du tarif global sur les enveloppes Soinsiliie et Hopital de TONDAM (2012) :

Moindre dépense annuelld_ EHPAD en TG sans PUI EHPAD en TG avec PU| Ensembldg
associée au TG (2012)

Par résident Total Par résident  Total Total
Moindre dépense sur
enveloppe Soins de ville 1360 € 81,7 M€ 1387 € 186,2 M€ 267,8 M€
Moindre dépense sur
enveloppe Hobpital 450 € 27,0 M€ 300 € 40,3 M€ 67,3 M€
Nombre places en TG au
31/12/2012
(source : CNSA) 60 028 134 268 194 294

Source : Mission IGAS sur la base des résultats de la CNEMT

[245] Ce simple calcul permet d’estimar268 M€ en 2012 la moindre dépense induite par le
tarif global sur I'enveloppe de soins de ville deONDAM (soit 0,34 % de ladite enveloppe) ; et
a 67 M€ la moindre dépense induite sur I'enveloppe hpitaliere (0,09 % de cette enveloppe),
cette estimation devant étre considérée comme oorarit pour les raisons évoquées plus haut. |l
s’agit detransferts de fait entre sous-enveloppes de 'ONDAMCes montants représentent
globalement,2 % de 'TONDAM médico-social Personnes agées del2

2.2.6. Les codts quasi-complets

[246] Cette derniére phase de l'analyse quantitative istensa rapprocher les dépenses
individualisables (vues aux points précédents)est dotations de soins allouées aux EHPAD.
Comme cela a été indiqué dans la présentation mhélbgique, les dotations de soins ont été
appréhendées, dans un premier temps, sur la basenaléications de 2012 pour leur part
reconductible, puis dans un second temps, sursia ¢bes dotations théoriques cibles.

2.2.6.1. Co0lts quasi-complets sur la base des dotations)dectibles versées
en 2012

[247] Deux séries de résultats sont présentées darableatx suivants :

* les colts complets calculés par la CNAMTS, touteffsagilisés par les incertitudes
entourant le périmetre des établissements et desiaitseffectivementetenus (présence
d’EHPAD non tarifés au GMPS notamment) ;

» les colts complets recalculés a partir d’'une bsgligsements recentrée sur les EHPAD
tarifés au GMPS et des dotations de soins retmipse la CNSA conformément aux
principes convenus dans le groupe de travail.

[248] La deuxieme série de calculs, plus fiable, n’'invale pas la hiérarchie des colts mais
nuance et resserre sensiblement les écarts
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Tableau 12 :  CoQt quasi-complet annuel par place en 2012, @sUiNAMTS
TP sans PUI| TP avec PUI| TG sans PUI| TG avec pui| EC&t TG-TP | Ecart TG-TP
(sans PUI) (avec PUI)
gee‘iﬁl'fe remboursable soins g, g 1763 € 1251 € 376 € 1360 € 13874
Depense court s¢jour 21186 1597 € 1667 € 1296 € 450 € -300 €
hospitalier
Dotations de soins 2012 10208 € 11767 € 14 310 € 15 776 € 4107 € 4009 €
Codt quasi-complet 14 932 € 15 127 € 17 227 € 17 448 € 2 295 € 2 322 €
Indice 100 101,3 115,4 116,9
Ecart propre a la PUI :
*en TP 195 €
*en TG 221 €
GMPS moyen 1128 1157 1170 1218
Codt quasi-complet
rapporté au point de GMPS 13,24 € 13,07 € 14,72 € 14,33 €
Indice 100 98,7 111,2 108,2
Source : Calculs IGAS sur la base des résultats de la CNBMT
Tableau 13:  Co0t quasi-complet sur la base des seuls EHPA[#$aai GMP$2012) :
TG avec |Ecart TG-TP | Ecart TG-TP
TP sans PUI| TP avec PUI| TG sans PUI PUI (sans PUI) (avec PUI)
gg‘\’/ﬁlgse remboursable soins g, 17636 12516 376 € 13606 13874
Depense court sejour 2118 € 1597 € 16676 1296 € 450 € -300 €
hospitalier
Dotation de soins 2012 10522 € 12 387 € 14 148 € 15 641 € 3626 € 3254 €
Codt quasi-complet 15251 € 15747 € 17 066 € 17 313 € 1816 € 1567 §
Indice 100 103,3 111,9 113,5
Ecart propre a la PUI
*en TP 496 €
*en TG 247 €
GMPS moyen 1128 1157 1170 1218
Codt quasi-complet
rapporté au point de GMPS 13,52 € 13,60 € 14,58 € 14,22 €
Indice 100 100,6 107,9 105,1

Source : Calculs IGAS sur la base des résultats de la CNAMiTdes chiffres de la CNSA pour les
dotations de soins moyennes aux EHPAD tarifés alP&SM
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[249] On retire de ces résultats que :

« Le TG s’accompagne encore d'sarcolt net pour I'’Assurance maladie dont 'ampleur
faciale est d’environl600-1800 € par place et par an sur la base des dtbns
moyennes fournies par la CNSA(entre 4,40 € et 4,90 € par personne et par joler) ;
surcodt net affiché par la CNAMTS est de 2 300r6ppblement surestimé par des effets
de champs statistiqgue non maitrisés

» Ces codts doivent étre lus aussi a la lumiere deigpde résidents pris en charge dans les
différentes structures. Sur la base des PMP et GMés, on peut calculer un codt
complet ramené au point de GMPS moyen dans chagégarie tarifaireLe surcodt net
du tarif global pour I'’Assurance maladie, ajusté auGMPS, et ainsi ramené a 1 243 €
par place et par an hors PUI, et & 743 € en présend’'une PUI ; ce qui représente
entre 5 % et 8 % des colts de référence en tarif pigel. Le chiffrage de la CNAMTS
I'établit & un niveau un peu plus éleve, entre 8941 % des colts de référence en tarif
partiel.

* Quels que soient les chiffrages, ce surco(t neeestliminution par rapport a celui
gu’indiquait le précédent rapport de I'NGAS sur le sujet, qui I'avait chiffré, sur la base
d'un petit échantillon de départements, a 3000-@ar place pour I'année 2010 (valeur
faciale). Si I'intégration des séjours hospitaliaugourd’hui contribue a resserrer I'écart de
codt, c’'est aussi la moindre dépense associée awsuFr@es soins de ville qui s’est
accentuée puisqu’elle passe, pour les établissendépourvus de PUI, de 1000 € dans les
travaux de 2011 de I'lGAS, a 1400 € environ dangiésente étude. Cela tendrait a
confirmer qu’une dynamique des codts différentesdés deux grandes options les
rapproche progressivement.

* Au niveau macro-économique(cf. tableau ci-dessous), le surcodt net lié aif tgobal
pour I’Assurance maladie, sur la base de I'actuedlpacité d’accueil des EHPAD, peut
étre ainsi estimé 474 M€ pour 'année 2012(0,1 % de 'ONDAM total ou 2,2 % de
'ONDAM médico-social Personnes ageées). Le chiffrage la CNAMTS, avec les
incertitudes de champ statistique déja évoquégsplit a 310 ME.

Tableau 14 :  Surco(t net du tarif global pour I’Assurance madaai niveau macroéconomique (2012)

EHPAD en TG sans PUI EHPAD en TG avec PUI Ensemble

Par résident et
par point de
GMPS (a)

Total

(@) * (b) * (c))

Par résident et
par point de
GMPS (a))

Total
(@) * (b) *
(©)

Total

Surcodt net (ajusté au GMPS), sur
les EHPAD tarifés au GMPS,
dotations fournies par la CNSA

1,06 €

74,6 M€

0,61€

99,8 M€

174,4 M€

Surco(t net (ajusté au GMPS),
calcul CNAMTS, champ élargi

1,48 €

104,1 M€

1,26 €

205,6 M€

309,7 M€

GMPS moyen de la catégorie (b

1170

1218

Nombre places (source: CNSA)

©

60 028

134 268

194 296

Source : Calculs IGAS sur résultats CNAMTS et données CNBAlps dotations de soins aux

EHPAD tarifés au GMPS.
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2.2.6.2. Codts quasi-complets sur la base des dotationsitjués

[250] Une derniére série de calculs a été réalisée eplagant les dotations effectives de 2012 par
les dotations théoriques résultant de I'équatiaifaiee, ce qui correspond a I'hypothése selon
laquelletous les EHPAD seraient a terme au plafoftte hypothése est théorique, étant plus
généreuse que ce que permettent les pratiquesiresiies ARS aujourd’hui.

[251] En effet, si la convergence vers le plafond est programmeée d’ici & 2016 pour les EHPAD
dont les dotations sont situées au-dessus de aelle cheminement inverse, pour les
établissements situés en-dessous du plafond, e diautomatique, ni au regard du droit en
vigueur ni au regard des pratiques des ARS - vi@sadur ce point mais généralement prudentes et
contraintes par les dotations régionales limitativEout au plus peut-on dire que la convergence
symétrique est conforme lgesprit initial de la tarification au GMPS, mais beaucoup moins
conforme a la notion méme de «plafond », reprismsdles arrétés tarifaires annuels. I
conviendrait désormais de clarifier ce point.

[252] Cette derniere série de résultats (cf. tableaubessous), qui comporte peu d’écarts selon que
les dotations sont établies par la CNAMTS ou la 8N& qui est logique eu égard a leur caractére
théorique), montre que féveau général de colt serait sensiblement plus @éequ’aujourd’hui,
quelles que soient les options tarifair€gla s'explique par le fait que car les établissgmen-
dessous des plafonds sont plus nombreux que ceups fiu-dessus (55 % des EHPAD étaient en
2012 en-dessous de leur plafond tarifaire contréIIEHPAD au-dessus, cf. annexe n°4) et que
les écarts au plafond sont de plus grande amplipmle les EHPAD situés sous leur plafond
(241,6 M€ d’écarts cumulés) que pour ceux qui lgadéent (63,8 M€ de dépassement curtiulé)
Le co(t sur la base des dotations théoriques esintizge renchéri pour les EHPAD en TP que
pour les EHPAD en TG puisque les établissemenfg@ressus de convergence tarifaire (dont les
dotations diminuent progressivement) sont plus membdans cette derniére catégorie tarifaire.

[253] Le renchérissememiotentielpour I'’Assurance maladie, dans I'hypothése d’umevergence
symeétriqueet d’'une tarification « automatique », peut aigtsé estimé a préde 200 M€ en année
pleine (si I'on retient les dotations corrigéesrfoas par la CNSA), ce qui représegtéo 'OGD
2013

[254] On soulignera que I'enjeu du devenir de la convergesst aussi important, pour la bonne
gestion des ressources d’Assurance maladie et GA8A et la qualité des soins, que celui qui
s’attache a la comparaison entre tarifs partiglatal.
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Tableau 15:  Codts quasi-complets sur la base des dotationsitjués
TPsans | TPavec | TGsans | TG avec E.I?g rzs-;ﬁé E‘IFS r(ta-{/(e-;é
PUI PUI PUI PUI PUI) PUI)
aﬁgense remboursable soinside 5 619 ¢ 1763 12518 376 € 11360 € -1387 €
Eepe.ns? court sejour 2118€  1597€  1667€  1296¢€ -450 € -300 €
ospitalier
Dotations EHPAD theéoriques| 15 g50d 123476 14531€ 16055 € 3681 € 3708 4
(données CNSA)
Co(t quasi-complet théorique 15579 € 15707 € 17 449 § 17 727 § 1871¢€ 2021 §
Indice 100 100,8 112,0 113,8
Ecart propre a la PUI :
*en TP 128 €
*en TG 278 €
GMPS moyen 1128 1157 1170 1218
Codt quasi-complet théorique
rapporté aupointde GMps | 131G 18078 491G 14506
Indice 100 98,2 108,0 105,4
Calculs CNAMTS (champ élargi) :
Co(t quasi-complet théorique 15622 € 15 389 € 17 641 § 17 723 § 2020 € 2 335§
indice | 100 985 1129 1135
Colt quasi-complet théorique
rapporté aupointde GMPs | 3996 13509 15078 14.55€
Indice 100 96,0 108,8 105,1

Source : Calculs IGAS sur la base des résultats de la CNARLTd®Rs chiffres de la CNSA pour les
dotations de soins moyennes aux EHPAD tarifés alPSM

2.2.6.3. Quelques éclairages sur le bilan économique d&lla P
[255] « L’effet » PUI appelle, en tant que tel, quelgoesimentaires.
[256] Rappelons que 29 % de I'ensemble des places d’EHB@ID associées a une pharmacie a

usage intérieur ; mais leur distribution est foremndissymeétrique puisqug3 % de ces places
relévent du régime du tarif global.

[257] La CNAMTS, dans son rapport « charges et produjtsur 2014, affirme, s’agissant du co(t
des soins en EHPAD, que « le montant des dépersagdicaments délivrés en officine pour les
résidents en EHPAD sans PUI apparait trés inféaeli&cart de tarif [entre EHPAD avec et sans
PUI] »>

[258] Or cette affirmation ne refléte pas le bilan écoitpm de la PUL.
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[259] D’abord parce que’est en colt complet qu'il faut apprécier I'incidence économique de
la PUI, et non en comparant des segments disparates alteOr, le colt complet rapporté au
GMPS est renchéri par la PUI de I'ordre de 2200 2%ar place et par an, au sein de la catégorie
du tarif global; un renchérissement dont I'amplew saurait condamner l'option, dont les
bénéfices qualitatifs par ailleurs sont importa(ntsodération des polyprescriptions et de la
iatrogénie, cf. infra 4.2.5.2). Les chiffrages appssent plus fragiles au sein de la catégoriedi t
partiel, avec des écarts importants entre lestedsule la CNAMTS et les recalculs de la CNSA
sur une base établissements expurgée des EHPArifgs au GMPS.

[260] En effet les moindres dépenses associées a laoRtUblservées au-dela des remboursements
de médicaments, sur I'ensemble des soins en vilard’hdpital (de I'ordre de 1200-1300 €).

[261] Ensuite, le saut de dotation retracé par les states pour les EHPAD dotés de PUI (de
I'ordre de 1500€ par place par an au sein du géotfal) reflete non la rémunération intrinséque de
ce dispositif (de l'ordre de 800 €, cf. encadré)isndes caractéristigues exogénes des
établissements concernésles EHPAD dotés de PUI sont souvent rattaché@s@entre hospitalier
ou issus de la transformation d’une structure habpie® -USLD ou hopital local par exemple- et
ont, de ce fait, généralement un taux d’encadrereenin niveau de dotation historiques qui les
placent au-dessus des plafonds vers lesquelsatgiséments doivent converger

[262] La valorisation théorique de la PUI dans I'équatiarifaire correspond a peu de choses pres
aux économies sur les remboursements de médicalfeenison 650 € par personne) mais reste
donc bien en-deca de I'économie globale sur I'eferdes soins, laguelle se trouve compenser
I'essentiel du surcroit de dotation alloué a cablé&tsements en 2012.

Quelques précisions sur les dotations de soins vées aux EHPAD dotés de PUI

Les EHPAD dotés de PUI regoivent un supplémentatatidn par rapport a ceux qui en sont dépourjus,
toutes choses égales par ailleurs. Ce supplémedotdéion est fixé par le supplément de valeur dintg
dans I'’équation au GMPS : 56 centimes dans le cddrerif partiel et 66 centimes dans le cadreadii
global - cette différence de traitement étant tBails difficilement justifiable.

La présente étude montre que, parmi les EHPAD ehdiabal, ceux qui sont dotés de PUI ont reculen
2012 des dotations reconductibles qui sont en maysnpérieures de 1500 € par place a celles reguds
les EHPAD dépourvus de PUI. Or ce différentiel sstsiblement supérieur a ce qui résulterait dérifztes
valorisation de la PUI dans I'équation tarifaire, Itbrdre 800 € par place sur la base des GMPS nxjye
observés (650 € dans le cadre du tarif partiel).

Effet de la PUI en termes de codts pour I'’Assuranaéadie, dans le cadre du tarif global :

. Résultats avec

Résultats ; .
Montants annuels par place dotations fournies

CNAMTS

par la CNSA

Valorisation théorique de la PUI dans la dotatiersdins 804 € 804 €
(selon valeur du point et GMPS moyen des établisstsh
Ecart de dotation versée en 2012 aux EHPAD avec PU 1466 € 1493 €
Ecart de dotation sur la base des dotations plafond 1328€ 1524 €
Moindre dépense remboursable de médicament (a) -668 € -668 €
Moindre dépense remboursable sur autres soindldeh) -185 € -185 €
Moindre dépense sur les hospitalisations (c) -370 € -370 €
Moindre dépense totale ((a) + (b) + (c)) -1223 € -1223 €

Source : Calculs IGAS sur données CNAMTS et CNSA.
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[263] La question de I'efficience de la PUl en EHPAD dininc étre appréciée en tenant compte de
'ensemble des effets de ce mode de gestion duitia médicament a la fois sur les dépenses
pour I'’Assurance maladie et sur la qualité desegrisn charge des résidents mais aussi en tenant
compte des caractéristiques des EHPAD en termésailtle d’outils de gestion, et de stratégie de

soins dont la PUI n'est gu'une composante. Ce |ged repris en partie 4 du point de vue des
établissements.

2.2.7. Conclusion : que signifient ces écarts de codts

[264] Faute de pouvoir identifiex priori le « juste prix » de telle ou telle prise en cleal@nalyse
est ici essentiellement différentielle. L'étude gqient d’étre réalisée indique ainsi des écarts de
co(ts qu'il convient de bien interpréter.

[265] Le financement des soins en tarif global colte@®R22lus cher a I’Assurance maladie que le
financement par le tarif partiel, compte non tees Hospitalisations en SSR, en long séjour et en
psychiatrie. Si plus de la moitié de I'écart detcafiparent est imputable au profil des personnes
accueillies, il reste en 201 surcodt netrapporté au GMP8e l'ordre de 5% a 8 % selon
I'incidence de la PUI (la fourchette de 8-11 % ctfée par I'étude de la CNAMTS est gonflée par
I'inclusion, par erreur, d'établissements non t&wmifau GMPS). Les graphiques ci-dessous
récapitulent ces principaux résultats.

Graphique 7 :Récapitulatif des colts quasi-complets des soirBHPAD selon les régimes tarifaires

Co(t quasi-complet rapporté aux GMPS sur la base
des dotations 2012 des seuls établissements tarifés
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[266] Ce surcolt n’est pas exempt d’artefacts statissiquueégard aux difficultés rencontrées dans
la réalisation de ces appariements. L'imputatioh@#sommations mensuelles de soins de ville au
prorata des temps de présence des résidents painsii avoir minoré ces dépenses et majoré
I'écart entre tarifs partiel et global. En consaté@n de ces fragilités statistiques, mais aussade
de la grande dispersion des remboursements dedmivide en EHPADcet écart de colt quasi-
complet doit étre considéré comme modestd.e surcodt total estimé a I'échelle nationale,
d’environ 174 M€ pour 2012, edu méme ordre de grandeur que la sous-consommatiafe
'OGD « Personnes agées » constatée cette méme anBdd{)L8t de celle escomptée pour 2013
(entre 130 et 150 ME); il est bien inférieur aux économies qui poumaiétre dégagées d’'une
modération du recours aux hospitalisations ou dgestion du risque réduisant la variabilité des
dépenses de soins ambulatoires dans les EHPADiEpasiel.

[267] Ce surcodt est en outn surcoQt historique, faiblement prédictif de celil qui sera
constaté dans quelques années a législation inché&eget du surco(t qui serait observé sur des
établissements optant a I'avenir pour le tarif glolal.

[268] En effet, I'écart de colt complet entre tarifs glblet partiel reflete les pratiques de
tarification des ARS dans les années 2006-201tdaamise en place d’enveloppes régionales
limitatives et dans le contexte d’'une distributiamportante de ressources dans ce secteur. Il est
mécaniquement gonflé par la situation de nombretabliésements au-dessus des plafonds
tarifaires, dont les dotations sont progressivenégenétées ; pour mémoire, 30 % des EHPAD en
tarif global se trouvaient en 2012 en convergendéaire contre a peine 9 % des établissements en
tarif partiel. Cet écart de codt est aussi alim@atele développement des unités Alzheimer (PASA
et UHR), souvent associé aux modalités de résorpioa convergence tarifaire.

[269] En termegdynamiques le surcodt identifié, déja resserré par rappoxtteavaux de I'lGAS
de 2011, est appelé a se réduire sous leffet deségies des établissements utilisant
progressivement leurs marges d’'organisation (cftigpad) et surtout de la dynamique des
remboursements de soins de ville (en progressidh3ié par an depuis 2018)

[270] Enfin, le supplément de ressources recu par les EHPAD passau tarif global n'est pas
une « fuite » dans le systéme de santél a servi a renforcefencadrement soignantde ces
établissements (cf. partie 4). Compte tenu de Ildem de la population accueillie, ces
établissements ont probablement devancé une éwoldé I'ensemble du secteur. On remarquera
d’ailleurs qu'au Royaume Uni, ou a été engagée iddps années 90 une politique déterminée de
coopération entre médecins et infirmiers, les miédegestionnaires de budgdur{dholder}
peuvent réinvestir les marges dégagées dans I'e€dgipersonnel infirmiét.

[271] Derriére ces questionnements sur le « juste pdes soins en EHPAD est donc posée la
question du taux d’encadrement soignant optimas dantype d'institutions, question qui reste a
éclairer et documenter et qui appelle un vigourdéaxeloppement des travaux d’études et de
recherche dans ce secteur. A cet égard, le cagampéimal et soutenable du niveau du tarif partiel
peut étre interrogé, autant que celui du tarif glob
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2.3. Taux d'utilisation des dotations de soins et pladges crédits non
reconductibles

2.3.1. Des situations excédentaires plus fréquentes parrigs établissements en tarif
partiel, mais une progression générale des taux deonsommation des
dotations de soins

[272] Les ARS doivent arbitrer entre les incitations dass aux établissements et la non
stérilisation de ressources publiques pouvantdtles par ailleurs. La circulaire budgétaire pour
2013 les invite ainsi & menemure réflexion sur la stratégie régionale de reprited’affectation
des résultats des ESMS. Cette gestion active dedtats doit reposer autant sur I'appréciation
des résultats des établissements et services emmesngue sur I'analyse des marges de manceuvre
et des priorités régionalgs..) ».

[273] De fait, les ARS reprennent une grande partie deddents constatés, en tenant également
compte des causes de ces excédents (sous-adiivittuselle ou conjoncturelle, vacance d’emploi,
effectivité des efforts de recrutement de I'éta@dment, etc). Les montants repris viennent abonder
I'enveloppe régionale de crédits non reconductiblesont ainsi réalloués aux établissements selon
les criteres propres aux CNR.

[274] Le suivi des consommations par les ARS et la CNSAannexe n°7), notamment dans le
cadre de la gestion du risque, montre que :

» |e taux d'utilisation des dotations de soins ateaiy national est proche de 98,5 % en 2011,
en progression par rapport a I'année précédenBp@ints environ), parallelement & une
progression du taux d’occupation des EHPAD (passé9d % a 96 %); ce taux
d'utilisation est un peu plus élevé pour les EHP&DTP (98,7 % contre 97,2 % en TG) ;

» globalement, 12 % des EHPAD ont un taux de consdiomade leur dotation inférieur a
90 % en 2011 (contre 26 % sur la base des comgtemistratifs 2010) ; les situations de
sous-consommation semblent donc avoir diminué ueecgnfirment, de fagcon qualitative,
les entretiens de la mission en EHPAD ;

» la proportion du secteur qui dégage un excéderiassection de soins est, contrairement a
ce que I'on aurait pu croire, plus élevée parmidexblissements en TP (19 %) que parmi
les établissements en TG (15 %). Ce paradoxe giéapparent si I'on considére que 1°)
'une des causes fréquentes de la non consommdé&ocrédits est, selon I'analyse des
ARS, le non recrutement de personnels prévus @aogrvention tripartite, les difficultés
de recrutement étant plus grandes lorsque la tdéld’établissement et ses marges de
manceuvre budgétaires ou manageriales sont pldedaiB®) les nombreux établissements
en convergence parmi les établissements en TG mamtonstruction peu susceptibles
d’exécuter leur budget de soins en excédent ;

» les taux moyens dissimulent de forts contrastesnskéxistence ou non d’'une PUI: un
tiers du secteur tarifé au TG sans PUI dégagea20d0 des excédents contre moins de
7% parmi les établissements en TG avec PUI; paas derniers, le taux de
consommation des dotations de soins est proch8 ée ;9

» la valeur moyenne de ces excédents est en revahchélevée au sein de la catégorie du
tarif global (839 € par place excédentaire confi2 € au sein du tarif partiel) méme si, la
encore, la présence d’'une PUI amoindrit sensiblétexcédent dégagé (611 € par place
excédentaire en moyenne).
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2.3.2. Des crédits non reconductibles attribués indépendament des options
tarifaires

[275] En sus de la dotation reconductible, des crédits meonductibles (CNR) peuvent étre
attribués par les ARS en fonction de priorités aigles. L'enveloppe des CNR est aujourd’hui
constituée des crédits résiduels dégagés par laimgtallation effective de nouvelles places
autorisées et des reprises d'excédents sur lestesrdps établissements ; la mise en place de la
logique AE/CP devrait donc en faire diminuer leurok.

[276] Le montant des CNR distribués aux EHPAD en 2012y po total de370 M€, représente
une proportion comparable des dotations recondastild savoir un peu plus 8%, quelle que
soit I'option tarifaire. En revanche, le montantymo alloué est mécaniquement plus élevé pour les
EHPAD en TG (entre 750 et 850 € par place en maygrmur ceux-ci, et de I'ordre de 600 € par
place dans les EHPAD en TP). Cf. annexe n°8.

[277] Du point de vue des ARS, ces crédits constitueatrdarges de manceuvre indispensables
pour faire face a certaines situations conjondese{comme le financement de médicaments
onéreux, méme si les montants engagés a ce titensmdestes) ou pour promouvoir certaines
démarches de qualité des soins (formation des meets) recrutement temporaire en lien avec
I'expérimentation de prises en charge innovantegpétion, etc).

[278] Toutefois, le volume excessif de ces crédits awjastleur notification tardive ont pu poser
probléme dans les années récentes et conduireadfeetations peu encadrées.

[279] En outre, on constate qu'une grande part des CNRutdisée a la couverture de frais
financiers liés a des investissements (médicauxomy, afin de modérer 'incidence de ceux-ci sur
les colts d’hébergement. Ce type de choix renvdiautres questions, qui ne relévent pas de cette
mission, concernant les déterminants des coltdbdigément, le poids des normes réglementaires
en la matiére et le financement des investissements

by

[280] Il semble important en tout cas d’assurer que |BEBR Goient circonscrits a un réle de
financement de projet ou d’amortissement de susgadibctuels et circonstanciés.

Graphique 8 ‘Affectation des CNR (hors expérimentation médicainen 2012
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Source : Mission IGAS sur données de la CNSA. Voir détsl chiffres en annexe n°8.
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2.4. Des options tarifaires qui ne sont pas neutres pder résident et les
organismes d’assurance maladie complémentaire

[281] Les EHPAD gérant leur budget de soins en tarif gl@vennent généralement en charge les
tickets modérateurs, contributions forfaitairedrahchises en lieu et place de leurs résidents. La
raison en est essentiellement pratique, les tétseg silencieux sur ce point quant aux obligations
des établissements.

[282] Il s’agit incontestablement d’'un bénéfice pouriésidents concernés, dont le reste a charge
est réduit d’autant. Cette situation souléve néansndeux problémes : i) la rupture d’égalité entre
résidents selon le régime tarifaire de I'établissem ii) la charge supplémentaire pour les
établissements concernés, non reconnue danshteaggides budgets. Sur ce point, I'article R.314-
168 du CASF établit un principe de non compensagian 'Assurance maladie, conforme au
partage de droit commun entre assurance obligatbiessurance complément&iré.es EHPAD
concernés financent donc la prise en charge dattiokdérateur sur les marges dégagées dans leur
budget de soins.

[283] L'importance des exonérations de ticket modéradeutitre des ALD parmi les résidents en
EHPAD limite la charge effective pour les établisgats ; c’est bien pourquoi les considérations
de simplification de la gestion des factures massala logique méme du tarif global ont poussé a
cette prise en charge intégfile

[284] A tout le moins, il importe d’en tenir compte dd@s comparaisons entre régimes tarifaires et
de souligner la différence entre le colt du taobgl pour I'’Assurance maladie et son co(t social.

[285] En l'absence d'informations nouvelles produites Pétude de la CNAMTS en dépenses
remboursées, la mission a procédé a I'estimatianstenmes en jeu sur la base du précédent
rapport de I'lGAS? (cf. tableau suivant).

Tableau 16 : Estimation de I'impact de la prise en charge daaldicipation des assurés sociaux
par les EHPAD en tarif global
Dépense annuelle Part non Nombre de . :
remboursée par - Economie pour les organismgs
base remboursable |, résidents ! . L
(TP sans PUI) I'AMO (5,8 %) CONCErnés complémentaires et les résidepts
1)
Soins de ville Hors
médicament 1205¢€ 0€ 194 296 places t 12,8 M€
Participation forfaitaire de 1€ sur tout acte métlet actes de| Taux 3.9 Me
radiologie et biologie (2) d OCCSSP%}'W de ’
0
Franchise de 0,5 € par acte paramédical (3) 7,4 M€
Dépense annuelle Part non Economie pour les
baspe remboursabld remboursée par| Nombre de résidents organismes
I'AMO (15,1 % concernés complémentaires et les
(TG sans PUI) P
(1) résidents
*
Médicament 694 € 105 € , 134268 " Taux 13,3 M€
d’occupation de 95 9

Source : Mission IGAS
(1) Sur la base du rapport IGAS 2011
(2) Hypothése : 13 consultations de médecin géiséeat 3 consultations de spécialiste + 5 actes de
biologie ou radiologie, par résident (source : DREH.
(3) Hypothese : moyenne pondérée du nombre desgae masseurs-kinésithérapeutes des personnes
agées en institution selon le GIR, soit 80,5 sésiecemoyenne par résident (source : DREES).
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[286] Ces estimations doivent étre considérées commendgsrants car la dépense de soins de
ville tend a diminuer quand les établissementsiliagent dans leurs budgets de soins. C’est encore
plus vrai s'agissant du médicament dans la mesutesovolumes et les prix unitaires ne sont pas
les mémes dans le cadre d'une PUI et dans le cidobats en officine ; le ticket modérateur
théorique lié aux médicaments délivrés par unerefldte bien une économie pour les résidents ou

leurs mutuelles mais pas a proprement parler ursgehsupplémentaire pour les EHPAD
concernes.

3. LE MODELE ECONOMIQUE DES EHPAD DOIT ETRE REINTERROG E AU
REGARD DES CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DE LA GRANDE

DEPENDANCE
3.1 Modele ambulatoire et politique de soins des étsddiments ...
[287] Les soins dispensés en EHPAD sont a l'intersect®deux logiques : le prolongement de la

logique ambulatoire libérale et la formalisatiorume organisation propre a I'établissement. I
s’agit aujourd’hui de savoir s'il convient de ptégier I'une ou l'autre ou de quelle maniéere les
combiner efficacement. Les enjeux ne sont pas eueéconomiques.

[288] Le prolongement dans 'EHPAD de la logique ambutatdibérale repose sur plusieurs
principes :

» la conception d’'un établissement « transparentr>sgggort au patient et au professionnel
de santé, le libre choix du médecin, voire du plaaien, constituant un principe essentiel
d’organisation des prises en charge ;

» |e fait que I'information médicale suit le méde@hnon le patient ou son établissement
d’accueil ; d'ou une transmission d'information atlgire entre professionnels libéraux et
personnel soignant de 'EHPAD, et une tracabiliés doins souvent limitée, qui dépend
notamment du nombre de résidents suivis par leepsainnel de santé concerné dans la
structure ;

» la responsabilité des caisses d’Assurance malamie gpnduire, a partir de I'information
collectée via les remboursements de soins, unestiogedu risque » dans ce secteur. La
forte variabilité des dépenses moyennes entreigtabients (cf. encadré ci-dessous) et
'ampleur des problémes de surconsommation médiastause dans ce secteur (cf. annexe
n°9) montrent les limites de ce principe. Les ifga’EHPAD » établis par les CPAM
(cf. annexe n°11) constituent des miroirs inténetssat utiles des soins remboursés aux
résidents ; leur portée est toutefois amoindrielgp@aractére insuffisamment partagé de ce
retour d’information (médecin coordonnateur pasjaots présent, médecins traitants
généralement absents, ARS pas toujours assoaideetepar les difficultés rencontrées par
beaucoup d’EHPAD pour infléchir les pratigues desfgssionnels extérieurs a
I'établissement.

Une forte dispersion des dépenses remboursées adsidents :

L’étude précitée réalisée par les CPAM d’lle denémpermet d’avoir une idée du degré d’hétérogériss
niveaux de dépenses selon les établissementsblaataci-dessous indique, pour les 452 EHPAD e far
partiel sans PUI figurant dans cette base, 'amitde la dépense moyenne par téte (sur 'annék) poir
les quatre principaux postes de soins de ville.

Il apparait que ladépense moyenne remboursée en pharmacie va du simpau triple selon leg
établissementset du simple au double pour les consultations oaéels, dont la dispersion est moindtes,
remboursements moyens de transports sont dans unpport de 1 & 6selon les établissements ; meés
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sont les dépenses relatives aux actes de masseurg&ithérapeutes qui montrent la plus grandg
dispersion, dans un rapport de 1 a §sans tenir compte des valeurs extrémes isol@ssgb et hautes, gi
pourraient refléter des situations trés particabgr cf. tableau ci-dessous.

Remboursement moyen pasnsommanén 2011 (452 EHPAD d’lle-de-France en TP sans PUI)

Pharmacie Actes MK Médecins Transport Total sdmyille

Moyenne 912 € 915 € 335€ 306 € 2794 €

Amplitude (hors

: N 400 - 1300 € 300-2500€ 200-500€| 100-650€ 1200-45004
points extrémes)

Source : CPAM Essonne, Gestion du risque

Noter que les dépenses moyennes en valeur absolpeuvent étre comparés aux résultats des caleuts|d
CNAMTS car celle-ci fournit une dépense pésident alors que les CPAM ont indiqué une dépense| par
consommanfdépense relative a 'année 2011, avant déploiedefioutii RESIDEHPAD) ; les valeurs sopt
donc plus élevées dans la base des CPAM.

[289] Ce mode de fonctionnement présente une indéniatliplesse pour 'EHPAD et une
réactivité satisfaisante dés lors que la démogeapt@dicale locale est suffisamment élevée. A
l'inverse, il se traduit par une succession d'acteédicaux ou paramédicaux individuels,
généralement peu coordonnés, selon l'initiativeéhident, de sa famille (plus fréquemment) ou de
I'IDE. Il entretient en outre de nombreuses disfams : le résident qui recoit I'acte de soin n’est
généralement pas la personne qui a sollicité laieedu professionnel de santé ni celle qui est
présente au moment ou il intervient, ni celle guidmunére - cf. graphique ci-dessous.

Graphique 9 :Circuit d’'une consultation médicale dans un établisent en tarif partiel :

. T Prise de RV
Médecin traitant w

libéral
Visite/ Feuille de soins /
Consultation dépot rémunération
Prise de de I'ordonnance
RV 7z .
Contact médecin-
IDE avantla \ 4
consultation (pas Famille du résident
svstématiaue Mise a jour du dossi
médical du résidenfpas
systématique)
v Demande
| Résident / patient de suivi
EHPAD
IDE <

Source : Mission IGAS



66 IGAS, RAPPORT N°RM2013-121P

[290] La logique, plus institutionnelle, d’organisatioesdsoins par I'établissement gestionnaire
d’'un budget ne s’oppose assurément pas au recaxifgafessionnels libéraux, dont la plupart des
EHPAD ont besoin pour fonctionner. Elle impliqueremanche :

» le transfert sur I'équipe dirigeante (constituéedéhecteur, du médecin coordonnateur, du
cadre de santé et du pharmacien de PUI s’il y en)ale la responsabilité d’optimiser les
ressources meédicales et paramédicales, salarigestaires ou libérales, dans un territoire
de santé donné, au regard des états pathologig@seesidents. Dans les zones de faible
démographie médicale, les médecins libéraux peldteatassez peu disponibles pour les
sollicitations d'un EHPAD et rend précieuse la foitis8 pour celui-ci de salarier un
médecin traitant. En matiere de rééducation, umgabée réflexion a été menée dans les
EHPAD en tarif global sur la pertinence des actesegard du profil des résidents (cf.
partie 4) ;

» le transfert sur I'équipe dirigeante de la « gestla risque », a travers la gestion du budget
de soins et la recherche des soins « pertinéhs »

» la disposition de I'information médicale la ou latignt est pris en charge ;

» la mobilisation des professionnels de santé, qabignt attachés a 'EHPAD ou libéraux,
autour de projets de soins, de bonnes pratiqueatrigues et d’'une tracabilité des soins
rigoureuse. La gestion d’'un budget de soins etétaunération des professionnels par
I'établissement constituent a cet égard des leviensnégligeables (le lien entre facturation
et tracabilité des soins notamment est de pludiengbabli par les gestionnaires d’EHPAD
en tarif global).

[291] Les difficultés rencontrées dans la mise en placeahtrat de coordination prévu par
I'article L. 314-2 du CASP et précisé (neuf ans plus tard) par le décretdddé@embre 2010 ainsi
gque larrété du méme jour, illustrent les tensioestre les deux logiques libérales et
institutionnelles. A I'échelle nationale, un bildim 2012 indique que moins d'un quart des
médecins libéraux intervenant en EHPAD et 38 % masseurs-kinésithérapeutes ont signé ce
contraf® qui a suscité de fortes oppositions...Oppositiongapd sur le principe méme de ce
document plus que sur son contenu (peu contraignamt sur ses risques (le risque de
requalification en salariat est explicitement éeaur I'article L. 314-12 précité)

[292] Le 20 mars 2013, le Conseil d’Etat a rendu sa téc®uite au recours pour exces de pouvoir
déposé par le conseil national de I'ordre des madgle syndicat des médecins d’Aix et le conseil
national de I'ordre des masseurs kinésithérap@aatse le décret et I'arrété précités.

[293] Le Conseil d’Etat y précise, et borne, la portée glincipes de libre choix du médecin par le
patient et de liberté de prescription médicale,sdam sens qui laisse place aux mesures
d’organisation et de coordination des soins phigedes établissements (cf. encadré ci-apres).

[294] Une collaboration apaisée des différents acteursoifes, libéraux ou salariés, externes ou
internes, est indispensable au bon fonctionnemest EHPAD ; certains médecins libéraux
interviennent bien contractuellement dans les hagit
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Décision du Conseil d’Etat du 20 mars 2013 relativeau contrat de coordination prévu en
application de l'article L. 314-12 du CASF (décisin n°345885)

Le conseil d’Etat a réaffirmé le caractére légalenabligatoire de la signature de ce contrat pesy |
professionnels de santé libéraux intervenant enAHRans méconnaissance du principe de la liberté
contractuelle.

Il a considéré que cette procédure de contracaiimlis ne méconnaissait pas non plus le principe de
libre choix de son médecin par le patient puisde’'éhisait seulement obstacle, conformément |aux
dispositions législatives gu’elle met en ceuvréindekvention d’un praticien choisi par un patienais
ayant refusé de signer ledit contrat, sans impaseunement un praticien particulier & ce patient —
I'hypothése dans laquelle un seul praticien agigité n’est cependant pas évoquée.

Il a considéré en troisieme lieu que le décret@u@&cembre 2010 et le contrat-type établi par &mét
portaient pas atteinte a l'indépendance professitenn(en particulier au principe de liberté des

prescriptions) et aux regles d’exercice de l'atgtide médecin ou de masseur kinésithérapeute,lau-de
de ce gu'a prévu le Iégislateur en vue d'assurernugilleure coordination des soins pratiqués desls |

établissements concernés. Le Conseil d’Etat aggét jdgé, dans sa décision n°347098 du 20 mai R011
relative a la question prioritaire de constitutialité soulevée par le conseil national de I'ordes|d
médecins, que cette atteinte étalimitée et justifiée par l'intérét général qui sathe a ce que sait
assurée la qualité du suivi médical des persongésfdépendantes

Le Conseil d’Etat a en revanche annulé I'articleddaret du 30 décembre 2010 énumérant les sujets
devant étre traités dans le contrat-type, en raidonterme «notamment» qui figure dang la
formulation, alors que I'énumération devait étrecstment limitative.

Enfin, les articles de I'arrété relatifs aux comalis de rétractation et de résiliation par les dearties
ont également été annulés au motif qu’ils n'offndipas les garanties nécessaires pour empécher une
rétraction ou résiliation unilatérale et arbitraiie la part de I'établissement, qui aurait alorsanéu le
principe de libre choix de son médecin par le patie

Le reste des deux textes a été maintenu.

[295] De méme, I'émergence de formes nouvelles d’orgtaisdes soins de ville, plus collectives
et pluridisciplinaires, certes encore expérimestale France mais bien établies dans de nombreux
autres pays, laisse entrevoir une possible conmeegentre ce secteur de soins et la problématique
des EHPAD.

[296] Ainsi, le mouvement de création des maisons deésanutenu par les expérimentations de
nouveaux modes de rémunérafforsert aujourd’hui de base pour la promotiéquipes pluri-
professionnelles de soins primaireoffrant deslieux de soins intégrés,plus adaptés aux
aspirations de certains praticiens et a la prisehange de pathologies chroniques.

[297] La coordination et la coopération (délégation diéie) entre médecins et auxiliaires
médicaux sont au cceur de ces dispositifs ; encpé€li le trindme médecin-infirmier-pharmacien
joue un réle central. En fonction des choix qubsearrétés dans le cadre de la stratégie nationale
de santé, des rémunérations forfaitaires pourradénet allouées aux structures concernées, en
contrepartie de certains engagements.

[298] L'idée, avancée par le Conseil d’'analyse straté@gigula mission Cordier préparatoire a la
stratégie nationale de santé, consistant a créer qualification et un statut d’ «infirmier
clinicien® », va dans le méme sens.

[299] Enfin, 'unanimité concernant le nécessaire déyedopent des parcours de soins pour les
personnes agées doit conduire a envisager le mastgaomique des EHPAD de maniére
prospective et cohérente avec ces approches.
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3.2. ...dans un contexte de prises en charge de plus @s pbmplexes

[300] Les questions relatives aux formes d’'organisaties sbins en EHPAD s’inscrivent dans le
contexte d’'une sévérité croissante des niveaux gertiance et des états pathologiques des
personnes hébergées (sous I'effet notamment deitagpe de maintien a domicile mais aussi des
colts d’hébergement dans ces établissements),eguauteurs de la réforme tarifaire de 1999
n'avaient probablement pu anticiper :

* 5459%desrésidentsenGIR 1 et2;

e 1 résident sur 7 (contre 1 sur 11 en 2008) requétan « soins médico-techniques
importants » c'est-a-dire une surveillance médicapprochée et une permanence
infirmiére 24h sur 24 - laguelle permanence infaéraiest rarissime en EHPAD...

» plus de la moitié des résidents présentant deslpgibs démentielles.

[301] Telles sont quelques caractéristiques des persdigess résidant en EHPAD aujourd’hui
(cf. annexe n°12). Un gros établissement (264 plaaesignalé a la mission que sur les 100 décés
enregistrés en 2012, un tiers se sont produits Ben$ mois suivant I'admission, signe d’'une
entrée en EHPAD de plus en plus proche de la fiviele

[302] La mission des EHPAD s’accompagne également d'uxigeece croissante, parfois
revendicative, de la part des familles : effet dasumérisme ou de I'anxiété devant la fin de vie
proche de leur parent ? Toujours est il que legpdies entourages familiaux sur la consommation
médicamenteuse des personnes agées hébergées AD BHPE souligné par les cadres de santé
des EHPAD a plusieurs reprises lors des entretlerla mission (demande insistante pour que soit
rétablie une prescription qui avait été supprimaigesa une hospitalisation par exemple ; ou

difficulté de la famille a accepter I'état d’agitat de leur parent &gé, conduisant au recours
excessif de psychotropes).

[303] Or la prise en charge, complexe, de cette populaigparaitnon bornée. « Le directeur
d’EHPAD est amené a gérer des demandes sur lessjlltollectivité ne s’est pas prononcée »
Qui est Iégitime pour dire ce gu'il convient deré&ainotamment lorsque I'on bascule vers la fin de
vie : la personne agée ? la famille ? le médeaitatnt ? le médecin coordonnateur ?

[304] Les grilles de plus en plus compliquées d'évalumatiies besoins de soins, la recherche
d’exhaustivité dans ce recensement, contribuemparter sur les professionnels au contact des
résidents diverses pressionsimgbnctions contradictoires dans la réponse aux demandes des
personnes agées ou de leurs familles (injonctiorcateilier le libre choix du médecin par le
patient par exemple, ou la liberté de prescriptamec la gestion efficiente d’'un budget de soins).

[305] Certes, l'article L. 162-2-1 du code de la Sécusib€iale prévoit d'ores et déja qudes
médecins sont tenus, dans tous leurs actes etrjpsas, d'observer, dans le cadre de la
législation et de la réglementation en vigueurplas stricte économie compatible avec la qualité,
la sécurité et l'efficacité des soins Mais cette tache de conciliation médico-écopmireste
difficile et renvoie a I'organisation collective slsoins autant qu’aux incitations financiéres.

[306] L’ambiguité de la mission méme des EHPAD entre substituts de domicile et
établissements de soins, ajoute a cette difficEtéeffet, la fiction juridique d’'une transparertm
I'établissement par rapport au résident ne sataa@ disparaitre sa responsabilité propre dans la
gualité de prise en charge, explicitement requigdlelirs par la voie des normes et des évaluations

[307] « Le décalage est manifeste entre des idéaux-tffpesoin pluridisciplinaire, le parcours
coordonné, la continuité des soins) et la réalitée (évolution de I'état de ces personnes tres agées
par crises et épisodes critiques, y compris damstdurage familial ; un désarroi forcément
important a I'approche de la mort; I'impossibilite faire de la gériatrie aiglie dans tous les
EHPAD ; le ‘défilé’ peu organisé des professionmiEssanté dans ces établissements, €fc.) »
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3.3. Quel est le modéle économique sous-jacent au tgiobal de soins ?

[308] Si I'on considére le choix d’'une décentralisatiartiglle au niveau de I'établissement de la
responsabilité financiere et organisationnelle lsarsoins dispensés dans ses murs, trois grands
modéles de financement sont possibles :

- le financement d’une structure de soins, i.e. @noadrement soignant ;

- le financement d’'une prise en charge, dont le cantst non prédéterminée mais dont le
co(t est calibré a priori au regard du profil @grie ») de la personne ou de la population
concernées : c’est le principe de la capitation ;

— la rémunératiorex postd’actes identifiables : formule a laquelle I'asswre maladie en
France est trés attachée. Mais de quels actestpanle

» une consultation individuelle d’'un médecin ou kitié@rapeute avec un patient ?

* une prise en charge résumant une combinaison plusoins normalisée d’actes
individuels réalisés par une équipe (exemple d&3A’ pour le court séjour
hospitalier ou du financement d’équipes de soinprdenier recours en matiere
d’éducation thérapeutique) ?

* non seulement le soin mais un investissement danmittage de l'information
s’agissant d’une population pour laquelle la cawation et la cohérence des soins
sont capitales ?

e un juste soin qui signifie dans bien des cas tetraiabstention : vis-a-vis d’'une
population sur-consommatrice de médicaments et t®Rgosée au risque
iatrogénique, la non prescription (qui suppose anghisation des pathologies,
connaissance des rapports colts-bénéfices demmeaits et de leurs interactions)
est un acte thérapeutique important et difficile.

[309] A partir de cette typologie, comment s’analyseal global de soins ?

[310] Le tarif global de soins des EHPAD n’est pas umpdigée de la dotation globale hospitaliere
des années 80 et 90, pour maintes raisons tenamhadalités de calcul de ces dotations et a la
sociologie de ces deux types d’organisations psafagelle.

[311] Le tarif global de soins des EHPAD s’analyse comme formule hybride empruntant a la
fois a la rémunération d’'une activité collective, fmancement d’une structure mais aussi comme
une forme de capitation ajustée au « risque » il population prise en charge). Le rble et la
conception de I'outil PATHOS a cet égard sont intaiats.

[312] Si I'on considére que PATHOS offre une mesese posides soins réalisés, la dotation
calculée sur cette base penche vers un financediactivité collective — ce qui pose alors la
guestion de la pertinence de cette activité etatprélde normalisation des soins.

[313] Si I'on considére que PATHOS présente une meswreantedu « risque santé » d’une
population et qu'il valorise des soins requis (nésinla dotation établie sur cette base se rapproch
d’'une capitation ; est alors soulevée la doublestioie de la mise en ceuvre effective de ces soins et
de la valorisation des efforts de prévention seamadce dernier point étant précisément visé par
les travaux en cours de rénovation du référendHOS).

[314] La notion de soins requis est clairement affirméesda conception du référentiel PATHOS ;
dans la pratique, I'évaluation du PMP d’'un étaklisent est un peu plus ambigué (cf. encadré) et
le modeéle gagnerait en clarté si ces ambiguitéeréteevees.
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La notion de soins requis dans PATHOS.

Quelle charge en soins le référentiel PATHOS metilre

Pour le Professeur Novella, président du comitérnsifique des référentiels AGGIR et PATHOS, ce darh
définit un soin requis : « c’est une théorie auvardgd’'un état pathologique ». La position des mideen
ARS est toutefois plus nuancée et montre que latioot dépend i) de la qualité des diagnosticsdé
'environnement (architectural par exemple) et dg la formation et culture des personnels de sdép
I'établissement.

Face a des troubles du comportement, par exengsesdins requis ne seront pas les mémes darns un
EHPAD neuf adapté aux pathologies d’Alzheimer onsdane USLD ancienne aux locaux peu adaptgs et
aux personnels moins formés a cette prise en chailgeseront différents dans une structure dost|le

personnels sont sensibilisés aux approches noncamdnteuses et dans une structure dont les petsgnne
soignants ne sont pas préts a opter pour ces thérafternatives’. Il s’agit donc, pour ainsi didun soin
requis circonstancié et non absolu. Il en va de méme pour la préventies chutes par exemple.|A
l'inverse, face a un besoin locomoteur identifiiesdsoins de kinésithérapie seront cotés méme si
I'établissement recourt a d’autres types d’intetiers.

Par ailleurs, la question de la valorisation désrahtives a la médication est liée a la distincBatresoins
individualisables et prises en charge collectivesPATHOS ne prend en compte que ce qui répond p un
besoinidentifié etindividuel. Une médication est toujours individuelle, donc aiaérendre en compte dans

PATHOS. En revanche, un atelier équilibre, mémoirede musicothérapie n’est pas valorisé comme $oin,
guand bien méme il a une incidence notamment eneteide prévention secondaire. Un PASA donnq les
moyens de ces prises en charge collectives ; PATH®®Bs donne pas....a moins qu’'elles soient fongiées
sur des diagnostics individuels formellement popésune psychologue ou un médecin.

Enfin, I'incomplétude des diagnosticdragilise la mesure du soin requis (tel est le eaparticulier pou
les démences débutantes, I'ostéoporose, le didbseiffisance rénale chronique ou encore la détiorn,
méme si des évolutions sont en cours — la propodiEHPAD ne faisant aucun diagnostic de dénutrifio
est ainsi passée de 25 % a 15 %). « S'agissardédrences, les professionnels sont tellement habaug
démences avancées qu'ils ne font guéere attentiendémences débutantes qui pourtant sont un |état
pathologique constitué’ et requierent un soin, sfimme de temps de soignant plutdét que sous fgrme
médicamenteuse, & des fins de prévention secondair®e méme, si les troubles du comportemfent
(agressivité par exemple) sont bien repérés papdesonnels soignants et donc cotés en conséquenge,
troubles cognitifs (trouble de mémoire ou d’oridina) sont mal repérés et ne donnent donc pas uaifo
lieu a la cotation des soins correspondants.

[315]

[316]

Le tarif global de soins s’apparente aussi aaMveaux modes de rémunération des soins
de ville expérimentésdepuis 2009 (ENMR) : rémunérations speécifiques tdécaires de soins
intégrés (maisons et centres de santé), dispeaséiep équipes pluri-professionnelles, médicales
et para-médicales, dont la bonne coordination @péation sont au cceur de la prise en charge de
pathologies chroniques et de cas complexes ; rémtimés d’'équipes de soins de premier recours
englobant le cas échéant des prestations généraleme couvertes par I'assurance maladie afin
de susciter des pratiques et protocoles de sailmwamts et de limiter les hospitalisations.

Le tarif global de soins se rattache donc a ceiggglie émergente dans notre systéme de
soins de ville. L'EHPAD gestionnaire de son budigsoin est en quelque sorte, au-dela du lieu de
vie des personnes résidentesy centre de soins primaires pour personnes agéesreg)
dépendantes La rémunération & la structure sous forme dé ¢ggobal de soins se substitue au
remboursement direct des actes par I'’Assurancediealia responsabilité du paiement des actes
étant transférée du patient vers le gestionnaifldEt#HPAD (lequel rémunére les professionnels de
santé libéraux aujourd’hui généralement a l'acteswet la base des tarifs conventionnels, sans
exclure d’éventuelles évolutions a I'avenir). Emaneche, les processus de soins et les résultdts son
moins explicités et moins évalués dans le cas @d#3AD en comparaison de ce que prévoient les
expérimentations ENMR en cours. Sur ce point aussiévolution des EHPAD est souhaitable.
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3.4. Un cadre de financement en pratique ambigu, affaiplr des évolutions
inachevees
[317] La sédimentation d’évolutions inachevéepose aujourd’hui un profond toilettage de la

réglementationrelative a la procédure budgétaire et au financeensoins en EHPAD.

[318] La réalité administrative du financement des seinsEHPAD est plus confuse que ce que
dessinent les modéles évoqués précédemment, en dEd’incohérence des textes du CASF en la
matiere ;la sédimentation d’évolutions inachevées impose uprofond toilettage de cette
réglementation.

3.4.1. Quel degré de forfaitisation et d’automaticité deslotations ?

[319] Le financement des EHPAD au titre des soins diggsemsleurs résidents apparait a mi-
chemin entre plusieurs conceptions qui renvoiessiaa différentes visions du réle de l'autorité
tarifaire : la logique de forfaitisation est affié par I'article L 314-2 CASF, alors que restent en
vigueur les dispositions réglementaires antérieprégoyant I'examen contradictoire d’'un budget
prévisionnel et 'approbation des charges par ¢eté administrative, contrepartie de sa faculté de
couvrir des déficits ou de récupérer des excédemrtsarticles R.314-158 et R.314-167 du CASF
font référence a un tarif « journalier » de somug, n’a plus guére de sens aujourd’hui. On ne peut
que reprendre la conclusion du précédent rapporf’'l@AS : « La concordance des textes

législatifs et réglementaires en matiere de called dotations de soins des EHPAD reste a
finaliser. »

[320] La dotation de soins aujourd’hui n'est donc ni Béabur la base des charges constatées, ni
completement forfaitisée.

[321] Une méme ambigiité entoure d’ailleurs les modalities financement de la section
dépendance par les conseils généraux : financeatenrdé au titre de I'’APA en établissement
(alors que son mode de calcul est radicalemenérdift de celui relatif a 'TAPA a domicile),
calculé de facon a couvrir une partie conventidendes charges de I'EHPAD, le principe de
forfaitisation inscrit dans la réglementation étasté peu opératoire.

3.4.2. Lanotion de convergence : symétrique ou asymétriau?

[322] S’agissant de la section budgétaire de soins,deetidu 8 janvier 2013 relatif a I'évaluation
de la perte d’autonomie et des besoins en soinpels®nnes hébergées en EHPAD ainsi que la
circulaire budgétaire pour 2013 confirment que Wdtipn tarifaire n‘'emporte pas un « droit

ouvert » a crédits et qu’elle détermine une cihle rgest opposable que pour les établissements
dont les dotations sont situées au-dessus :

e «Lors du renouvellement des évaluations (...), unésidécbudgétaire modificative prend
en compte, le cas échéant, les nouvelles valeuggalipe iso-ressources moyen pondéré et
du pathos moyen pondéré, telles que déterminéeartiales (...)» (article R. 314-173 du
CASF modifié par le décret du 8 janvier 2013).

e «Depuis 2010, la convergence tarifaire est entré@sdan rythme de mise en ceuvre
automatique visant a ramener, a lissue de la pd#ic2010-2016, tous les tarifs en
dépassement au niveau des valeurs plafonds. Ceeypleut toutefois étre aménagé par voie
contractuelle, afin de déterminer le phasage anwasl montants a récupérer, dans la limite
d’'une résorption du dépassement au plus tard ld&mbre 2016 (circulaire du 15 mars
2013 relative a la campagne budgétaire des ESMS).
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[323] L’objectif général d’harmonisation des niveaux detation est a concilier avec la non
automaticité des calculs et cette conciliation mbe aux ARS :

e «La mise en ceuvre des articles R.314-170 a R.3181RL 314-173 et R.314-184 du
CASF vous conduira & consacrer une fraction de evokdits de médicalisation a
I’lharmonisation des dotationsdes moyens en soins des EHPAD dans le cadre des
renouvellements du GMPS conjointement avec lese@dsrgenéraux. Sur ce point, votre
attention est attirée sur le fait que le décretqié [du 8 janvier 2013] ne met en aucun
cas en place un ‘droit ouvert’ en crédits de méliesion (...).Ainsi, la tarification au
GMPS reste un plafond indépassable mais ne constipas un niveau opposable de
dotation automatique Toutefois, a la faveur du renouvellement des esupl vous
appartient de poursuivre urpbjectif d'allocation de ressource homogeénentre
établissements, objectivé par leur niveau de GMPRf. annexe 3 de la circulaire du
15 mars 2013 relative a la campagne budgétair& ShtS).

» Cette méme annexe 3 fait également référence aléarvrégionale du point GMPS pour
I’harmonisation des dotations entre EHPADAIRSI, il vous est recommandé d'utiliser les
crédits encore disponibles pour renforcer les mgydas structures dont le niveau de
ressource, a la faveur de l'actualisation de leuMBS, est a la fois inférieur a leur
plafond de référence dans le respect des dispositdu décret du 8 janvier 2013 et
inférieur au niveau moyen de financement de laarégie calcul d'une ‘valeur de point
GMPS’ régionale constitue ainsi un indicateur deéuna a illustrer les écarts de dotation
entre établissements & GMPS domné

3.4.3. Ladélimitation peu opérationnelle des sections bigitaires

[324] Sans doute n'est-il pas étonnant que les trouhlesothportement soient devenus un motif
prédominant d’entrée en EHPAD, puisque la politigeemaintien a domicile permet de plus en
plus d'y prendre en charge les pertes d’autonormieigues. Cela pose néanmoins la question de
la nature des réponses que les EHPAD peuvent &pgoce type de pathologies.

[325] A cet égard, les frontiéres entre sections budgétast les discontinuités opérées dans les
financements sont préjudiciables a l'efficience dqegses en charge : non imputabilité des
psychologues sur la section soins, méme dans |&3APdU la présence de psychologues est
pourtant explicitement requise ; non imputabilie® fdrmes de rééducation fonctionnelle l1égére
exercées par des professionnels autres que legunssdsnésithérapeutes ; disjonction entre soins
médicaux et animation pourtant susceptibles deribomtr utilement a la maitrise de certains
troubles cognitifs ou du comportement ; partage c#ss des aides-soignants et aides médico-
psychologiques entre sections budgétaires « sogtsdépendance » (selon la clé de répartition
70 %/30 %). Ajoutons que l'attention accordée @nlae en place d'unités spécifiques Alzheimer
masque la nécessité d'une formation des persoan&lpathologies démentielles bien au-dela de
ces unités, eu égard a la prévalence croissantédesnces dans les EHPAD.

[326] La distinction entre les sections soins et dépecglaiontrarie I'utilisation maximale des
capacités de gestion offertes par le tarif gloB#é freine I'intérét pour des thérapies alternesiv-
ateliers mémoire, art thérapie, accompagnemendgmipsychologues, maintien de 'autonomie et
incitation au mouvement — dont les colts ne sojduad’hui pas imputables sur la dotation de
soins des EHPAD, dont la dimension collective njgsgs encore bien appréhendée par PATHOS
(la rénovation en cours pourrait y remédier) et rptesquelles les qualifications requises
correspondent mal a celles des professionnels & sanventionnellement pris en charge par
I’Assurance maladie.
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[327] Le caractére peu opérationnel des divisions budtgéteessort bien, par exemple, de I'article
L 313-26 du CASF : si la prescription d’'un médicamtnest, comme on s’y attend, un acte de soin,
l'aide a la prise de ce médicament releve, dansdaditions précisées par cet article, de I'aidie a
vie courante, donc de la section budgétaire « dégpere ». Eu égard au profil des résidents en
EHPAD aujourd’hui et & la nécessité de penser un glmbal et efficace du point de vue du
résident, une telle distinction manque, a tout ¢ensy de réalisme.

Un partage artificiel des charges entre les sectisrbudgétaires soins et dépendance : illustration pg
larticle L. 313-26"* du code de I'action sociale et des familles

«Au sein des établissements et services mentiontasiéle L. 312-1, lorsque les personnes ne dssut
pas d'une autonomie suffisante pour prendre sdalésmitement prescrit par un médecin a I'exclusam
tout autre, l'aide a la prise de ce traitement ddns une modalité d'accompagnement de la persdans
les actes de sa vie courante.

L'aide a la prise des médicaments peut, a ce tée assurée par toute personne chargée de l'aide]
actes de la vie courante dés lors que, comptederia nature du médicament, le mode de prise neepité
ni difficulté d'administration ni d'apprentissagarficulier.

Le libellé de la prescription médicale permet, selgu'il est fait ou non référence a la nécessité| de
l'intervention d'auxiliaires médicaux, de distingsél s'agit ou non d'un acte de la vie courante.

Des protocoles de soins sont élaborés avec I'égomante afin que les personnes chargées delaid
prise des médicaments soient informées des dosseripes et du moment de la prise

[328] Il est non moins paradoxal que la circulaire budigétpour 2013 (dans son annexe 3) indique,
a propos de l'utilisation des crédits de médicélisades EHPAD : &n temps requis important de
psychothérapie est lié a la présence de résideitmings de pathologies démentielles et/ou
psychiatriques stabilisées, et nécessite une miseharge par un psychologue et une équipe
soignante encadrée par ce professionnedlors méme que le colt des psychologues n’'est pas
éligible au budget de soins. Cela souligne combaedistinction entre les sections « soins » et
« dépendance » est désormais inadaptée ; leomueglirs rencontrés par la mission ont insisté sur

ce point.

[329] Il faut compter localement sur la coopération dun€gdl général pour qu'un EHPAD puisse
recruter une psychologue a temps partiel ou unepsefur d’activité physique adaptée, en
'imputant sur la section dépendance comme le prévoéglementation actuelle.

[330] En Allemagne, les soins dispensés aux personness &pendantes sont couverts, de
maniére forfaitaire, par I'assurance dépendance ¢gusoit & domicile ou dans les 800.000 places
de «Pflegheim ») mais I'assurance maladie prenctlEs pour des soins trés onéreux (cancers,
coma éveillé, etc.), avec un effort important densparence sur les cofits par ailleurs, les
investissements des établissements sont pris egechar les Lander. Autrement dit, le partage des
financements n'oppose pas les soins de santé @ifgtagnement de la perte d’autonomie mais
suit une ligne qui distingue les soins couranigré médical et au titre de 'accompagnement de la
perte d’autonomie, d’une part, et les soins méditeds onéreux, d’'autre part.

3.4.4. La question de I'opposabilité du tableau des effeifs

[331] Le degré d'opposabilité du tableau des effectifscith dans la convention tripartite est
particulierement ambigu.

[332] Des effectifs cibles, par types de qualificatioontsétablis par 'ARS sur la base des coupes
PATHOS. Pour ce faire, Kinterprétation des bilans PATHOS sera utilemeonmplétée par
I'expertise du médecin valideur de la coupe, graceon expérience de I'établissement et de la
lecture des coupes (cf. annexe 3 de la circulaire du 15 mars 20dlative a la campagne
budgétaire des ESMS).
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[333] Non formellement opposable, le tableau des effediifure néanmoins dans la convention
tripartite, est actualisé en lien avec une nouval@ation du PMP, et est modifié par avenant en
cas de changement des projets de recrutement pketlale I'établissement. Les entretiens de la
mission laissent penser que ce tableau limite feBaives et capacités d’adaptation des
gestionnaires d’EHPAD, indispensables au regarddifisultés de recrutement ou de I'évolution
du profil de la population hébergée.

3.4.5. Les discordances entre le périmétre des charges wdkées par le référentiel
PATHOS et le périmétre du budget de soins assumé piétablissement

[334] Le périmétre des charges de soins valorisées péfdeentiel PATHOS comporte plusieurs
incohérences :

« PATHOS valorise financierement certains soins aljuie ceux-Ci n’entrainent aucune
dépense pour 'EHPAD : tel est le cas par exempke abnsultations mémoires (faites a
I'hépital) ou d’actes de radiologie ou biologie tda, ou encore des médicaments en
I'absence de PUI ;

« PATHOS valorise financierement certains actes gidivent bien du budget de 'TEHPAD
mais pas de son budget soins : ainsi des psychedagudes nutritionnistes ;

» PATHOS ne valorise pas encore certaines prisesharge qui, sans correspondre aux
approches curatives habituelles, contribuent pouligen (et contribueront de plus en plus)
a I'état de santé, au sens large, du résidentsi aie lintervention des professeurs
d’'activités physiques adaptées par exemple. «@lune inadéquation potentielle entre les
soins & mettre en place en EHPAD et les nomenekatie I'Assurance maladié€®sondées
sur des actes médicaux et médico-techniques indilsdclassiques. Le groupe de travalil
gui conduit la rénovation du référentiel aborderagjet ;

*  PATHOS ne valorise pas le temps des aides-soigriastgiels sont pris en compte dans la
grille AGGIR ;

» le périmétre des soins valorisés dans PATHOS estrahécté de l'option tarifaire de
I'établissement, donc du périmétre effectif de domiget soins : les mémes 8 postes de
soins sont valorisés que I'établissement soit eif partiel ou global, le médicament est
pris en compte y compris pour les établissementsnqugerent pas cette dépense...
L’'ajustement aux responsabilités budgétaires dellissement se fait donc exclusivement
a travers la valeur du point de GMPS, ce qui faggp une forte obligation de pertinence
sur ce paramétrage...Une alternative consisterag gue la valorisation des soins par
PATHOS reflete le périmétre des charges effectivenpayées par 'EHPAD sur son
budget ; la lisibilité de I'outil en serait sansud® accrue.

4. LA RECHERCHE DU JUSTE SOIN : QUELS SONT LES LEVIERS DE GESTION
MOBILISES PAR LES EHPAD ?

[335] L’amplitude limitée des écarts de colts completsreemarif partiel et global Iégitime
pleinement un questionnement, d’'une part, sur legems de maitriser les trajectoires budgétaires
des établissements a court et moyen terme, d'aqare sur les effets des différentes options
tarifaires au regard de criteres plus qualitatitapacité a fournir des leviers d’organisations
efficientes, incitation a délivrer des soins petits et cohérents et a optimiser les ressources
collectives allouées a la santé de cette populgtiossibilités de suivi et de contrble de la dépens
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[336] Les éléments d’analyse et illustrations qui suivpridviennent des entretiens menés en
EHPAD et en ARS. lIs n'ont pas de portée statigtiquais permettent d’appréhenderfaisceau
d’indices quant aux conditions d’efficience des EHPAD en iémat de soins de santé; ils
permettent également d’identifier les infléchissetaele comportements induits par le tarif global
de soins, dans certaines conditions, et la dynasmitpimoyen terme qui pourrait en résulter en
termes de dépense et de qualité de prise en charge.

[337] Les enseignements tirés de ces entretiens cormblardecture des résultats statistiques, a
savoir que l'option tarifaire est un facteur im@mt; combiné a d’autres paramétres (taille de
I'établissement, positionnement du médecin coordteur et du cadre de santé, systeme
d’information, rattachement a un établissementaaigés existence d’'une PUI).

[338] Le tarif global de soins incite en effet a une appe coordonnée entre I'équipe
d’encadrement de 'EHPAD et un nombre modéré deetiéd traitants autour de soins adaptés
aux specificités de la polypathologie et de laajée et d’une meilleure tracabilité des soins.

4.1. Le tarif global éleve la vigilance sur les codts

[339] Le juste soin résulte d'un ensemble de facteurmiplasquels le tarif global joue un réle
important (probablement encore plus importantéelar), sans étre pour autant exclusif.

[340] Le tarif global apparait décisif en termes i) disg@ide conscience et de vigilance quant aux
dépenses de soins ; ii) d'initiatives prises pesrrhaitriser tout en préservant la qualité degpris
en charge.

[341] En dautres termes, le gestionnaire regarde cel guaie et est incité a trouver des

organisations localement pertinentes. « Erreuépgtées de cotation des prestations délivrées par
SOS médecin (identifiées lorsque le médecin coordtmur connait bien la nomenclature) et
surcotation des prestations de masseurs kinégindies sont des observations réguliérement
évoquées par les dirigeants gestionnaires de ledgdt de soins. Le récapitulatif mensuel des
prestations facturées a I'établissement par lesenigsd traitants fournit une vision d’ensemble de
leurs interventions, que le médecin coordonateamsdertains cas, rapproche des soins retracés
dans les dossiers des résidents pour assureragabilité exhaustive. « Le tarif global pousse a
penser autrement, & ne pas prendre la carte \taleune carte de paiement » (un directeur d’'un
établissement passé au tarif global en 2010).

[342] « L’enveloppe du tarif global offre une souplesseldgétaire appréciable méme s'il faut
surveiller les dépenses pour étre sir de restey lddnudget. Je sais par exemple que les dépenses
de consultations médicales doivent rester autouBQf¥® euros par mois ; alors on garde un ceil
dessus » (un directeur d’'EHPAD de 80 places aypté pour le tarif global en 2007 dans le
contexte d’'une profonde restructuration de I'ésdgiment).

[343] « Le tarif global a permis de mieux savoir quargdrf@éédecins viennent et pour voir qui ; il y
a une vraie amélioration de la tracabilité poutabdissement » (directeur d'un EHPAD de 100
places passé au tarif global en 2010)...méme s'il faconnaitre que cette visibilité donnée a
'EHPAD s’accompagne, dans I'état actuel des sysgdiinformation, d’'une moindre visibilité
pour I’Assurance maladie sur le contenu précisadigépense de soin.

[344] Le tarif global fournit surtout des leviers d’actipour modifier la combinaison de ressources
médicales et paramédicales, avec une recherchesaxkéadéequation des volumes et de la nature
des soins dispenseés.
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4.2. Le tarif global fournit des leviers d’action lorsdil s’inscrit dans une
stratégie de I'établissement

[345] Comme l'ont souligné les dirigeants d’'un groupeHFAD, « le tarif global est générateur
d’'effets vertueux sur la filiere de soins. Pourtares effets sont difficiles a objectiver, car
I'information est dispersée — entre EHPAD, CPAMpitdux, etc. — et les inspections des ARS
n'ont pas — pas encore — ce point d’entrée ». Lssiom de I'IGAS s’est efforcée, a travers
'analyse qualitative de plusieurs cas d’EHPADddiitifier les traits communs et tendances fortes,
malgré la grande diversité des situations.

4.2.1. Les soins de rééducation font I'objet d’'une importate préoccupation

[346] Les soins de kinésithérapie tiennent une placeitn@srtante dans la prise en charge des
personnes agées résidant en EHPAD. Cependantouldedension apparait : entre les besoins et
I'offre ; entre le volume de ces soins et |la resadnilité budgétaire des EHPAD tarifés au TG.

[347] Sur le premier point, un médecin coordonnateuridé), trés impliqué au sein d'un EHPAD
tarifé en tarif partiel, résume un constat largetmpartagé, avec ces mots: «les soins de
kinésithérapie ‘médicalement justifiés’ correspamda 10 % des séances - et pour ceux-Ci les
bilans doivent étre a jour. Les 90 % restants spoedent plutbt a I'entretien du potentiel de
motricité de la personne agée ou a la préventida depture d’autonomie, qui présentent un faible
intérét pour la plupart des kinésithérapeutes y geuype d’interventions, d’autres professionnels
disposent de compétences intéressantes ».

[348] D’ou l'intérét de certains établissements (quelle goit leur option tarifaire d'ailleurs) pour
des interventions de professeurs d’activité physigdaptée (P.A.P.A.) ou de titulaires de licences
S.T.AP.S. (a raison de gquelques séances hebdaemdad’incitation au mouvement »). Des
expérimentations sont en cours, par exemple eomdgmousin, au niveau de plusieurs EHPAD
avec un support associatif pour ces professionRelst I'heure, une telle dépense n’est pas éligible
au budget de la section soins, ni au remboursempantla CPAM. D’autres établissements
s’appuient sur des aides-soignantes senior spéeifignt formées aux fonctions de maintien de la
motricité, d’aide a la marche et de préventionaleges.

[349] « L'intervention des masseurs-kinésithérapeutes té@a récentrée sur certains besoins
spécifiques pour lesquels leur compétence estpad&able, comme la kinésithérapie respiratoire
ou la maladie de Parkinson » (un médecin coordeanapériatre et praticien hospitalier). Les
suites d'une fracture de hanche requierent égalenmasm véritable rééducation : « La c’est une
guestion de marges budgétaires ; notre budget maepepas de rémunérer de tels soins de
rééducation, aussi une fracture de hanche seraitihde transfert du résident en SSR ».

[350] La nécessaire vigilance dans la gestion du budgsbihs des EHPAD en tarif global, surtout
s’ils sont de petite taille, les conduit a étrespliiscriminants selon le degré de pertinence des.so
Par exemple, un petit établissement de 37 plack¥(Ge 786, PMP de 215) passé au tarif global
pour pouvoir conserver son taux d’encadrement soigpar ailleurs contraint par I'architecture
des béatiments, témoigne de cette préoccupatio@n a mis fin a la ‘kinésithérapie de confort’ et
aux exigences inutiles en s'appuyant sur le médeeitant de référence, qui ne renouvelle pas
systématiquement toutes les prescriptions, etesumddecin coordonnateur [praticien hospitalier
gériatre]. Cela a été difficile pour tout le mongeyfois conflictuel. Le personnel soignant a été
fortement mobilisé pour ‘reverticaliser’ les perses et développer un atelier de marche ». La
dépense de soins MK de cet établissement est désod®m 160 €/résident/an, a comparer a 908 €
de remboursement moyen de kinésithérapie aux résides EHPAD en TP sur la région.
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[351] D’autres directeurs d’EHPAD (pas seulement en gldbal) se sont attachés a obtenir, par
l'intermédiaire des médecins prescripteurs, en tdébien fin de séquence, les bilans de soins
prévus par la réglementation en vigueur (quelque qéliée), en particulier par le décret du 27
juin 2000 relatif & I'exercice de la professionrdasseur-kinésithérapeute. Ce texte dispose en effet
en son article 1, queLe masseur-kinésithérapeute communique au meédmtia information en
sa possession susceptible de lui étre utile poetalllissement du diagnostic médical ou
I'adaptation du traitement en fonction de I'état slnté de la personne et de son évolution. Dans le
cadre de la prescription médicale, il établit unaoi qui comprend le diagnostic kinésithérapique
et les objectifs de soins, ainsi que le choix d#esaet des techniques qui lui paraissent les plus
appropriés. Ce bilan est adressé au médecin pnetseri et, & l'issue de la derniére séance,
complété par une fiche retracant I'évolution duiteanent kinésithérapique, également adressée au
médecin prescripteus. Ce méme texte affirme simultanément la margautdhomie et de
responsabilité de ces professionnels de santBe masseur-kinésithérapeute est habilité a
procéder a toutes évaluations utiles a la réalisattes traitements mentionnés a l'article 5 %...)
et c’est bien I'équilibre de ces dispositions qirtiporte de respecter.

[352] Un groupe privé commercial, qui a promu en intdenpassage au tarif global, a stabilisé les
dépenses de rééducation (mixte salariée et lihéealeedéployé des ressources vers I'embauche
d’ergothérapeutes et de psychomotriciens. Quantséarces de kinésithérapie, un travail sur la
pertinence du soin a conduit a développer, avemisseurs-kinésithérapeutes parties prenantes,
une conception plus collective des actes aupresgieupes homogénes de résidents dont la
fatigabilité est apparue ainsi diminuée, ce quearps a chaque participant de retirer un plus grand
bénéfice de ces séances. La rémunération de ceseséaollectives a été négociée avec les
professionnels concernés (par exemple la priséharge d’'un groupe de 10 résidents est facturée
sur la base de 5 actes individuels, s’agissanbate thypothése d’AMK faibles tournés vers le
maintien de I'équilibre et les transferts).

[353] Une réflexion comparable peut s’appliquer & d'aufpesstations paramédicales. Ainsi, des
interventions dd’orthophoniste dans un établissement de 80 places en tarif glotavant le
niveau tres élevé de cette dépense pour des tésdifdiciles a évaluer, la directrice de
I'établissement et son médecin coordonnateur onvarwu avec I'orthophoniste de convertir une
partie des séances individuelles en séances d¢allscdont le tarif et le volume ont fait I'objet
d’un accord (50 euros par séance, 2 fois par s&hain

4.2.2. Le tarif global permet souvent d'organiser un suivimédical resserré et plus
continu

[354] Les EHPAD en tarif global disposent d'temps de présence du médecin coordonnateur
plus important que les EHPAD en TP (0,6 ETP en mogecontre 0,3, sur la base des comptes
administratif§”) méme si la conformité avec les temps prescritd’agicle D.312-156 du CASF
reste un probléme pour la plupart d’entre eux.

[355] Plusieurs établissements en tarif global consideemutre que « le tarif global a conduit au
renforcement du positionnement du médecin coordonriaur, pleinement intégré a I'équipe de
direction, chargé d’alimenter la réflexion sur Uste soin dans la structure et de suivre la dépense
aux cotés du directeur ». Dans les groupes d’EHRAD]ics ou privés, la direction médicale du
siege anime le réseau des médecins coordonnatenssgdérés comme des relais des politiques de
gualité et d’efficience.
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[356] Surtout, les établissements en tarif global peudesposer denédecins traitants salariéqa
temps partiel) méme si ce choix reste relativemar. |l répond particulierement a des situations
ou une faible démographie médicale rend les mésditi@raux peu disponibles pour se rendre en
EHPAD. Ce choix répond aussi a la volonté d'établisents de grande taille de maitriser
compléetement leur offre de soins, en s’appuyantsaréquipe constituée du médecin prescripteur,
du pharmacien de PUI, du cadre infirmier et du m#édeoordonnateur, qui permet de mettre en
ceuvre une prise en charge réellement concertée pigplilation hébergée. Les médecins traitants
salariés sont parfois des praticiens hospitalieast en vertu du rattachement hospitalier de
'EHPAD soit en vertu d’'une convention passée awe@tablissement de santé géographiquement
proche ; ce type de configuration permet généraieme disposer de compétences de gériatrie au
sein de I'équipe soignante de 'EHPAD.

[357] Nombre d’EHPAD issus de la partition d’ancienned. D@t ayant adopté le tarif global pour
conserver leuorganisation médicale trés intégrée fonctionnent avec des médecins salariés,
souvent praticiens hospitaliers ou médecins cottede— qui assurent une permanence des soins la
nuit et le week-end — ainsi qu’un kinésithérapesatiarié, mutualisé avec d’autres structures. Ces
EHPAD, lorsgu'ils restent adossés a un établissedesanté, fonctionnent généralement avec une
Commission médicale d’établissement (CME) et lenit#s issus de celle-ci : CLIN, COMEDIMS,
CLUD, CLAN (afin de ne pas doublonner les structute médecin coordonnateur peut alors étre
par exemple le président du CLAN). Ce fonctionneniaworise la mise en place d'une véritable
politigue médicale ainsi que I'harmonisation deatipues sur divers sujets comme la prise en
charge de la douleur, le bon usage du médicaneeddsier résident, la nutrition, etc. Les cadres
d’EHPAD adossés a des établissements de santé (USER ou court séjour) témoignent par
ailleurs des retombées positives des démarcheserdidication ou d’évaluation des pratiques
professionnelles conduites dans ceux-ci.

[358] Les EHPAD concernés veillentigformer les familles, en amont de I'admissionde leur
mode de fonctionnement intégre, tout en le comtilautant que possible avec le principe du libre
choix du médecin traitant par le patient. Le reglatnd’'un tel EHPAD peut-étre ainsi formulé :
«En EHPAD, le libre choix du médecin vous est gardmts unités A0, Al, B2 du pavillon
Fontaine ainsi que le pavillon Source ont a leuetén médecin hospitalier qui assure le suivi
médical du service, en passant tous les jours srase pour faire la visite des résidents s'ils ton
choisi comme médecin traitamt De fait, aucun résident n’a fait connaitre witrex choix de
médecin traitant. Ce méme reglement dispose diafllégalement : 8i I'état de santé du résident
le nécessite, il sera dirigé par le médecin du iserwers un spécialiste hospitalier, la prise en
charge financiére incombant a I'établissementle directeur de cet EHPAD rattaché a un centre
hospitalier, faute probablement d’'un réexamen saffi du fonctionnement de I'établissement suite
a la partition de 'USLD, a pérennisé une priselarge médicale étendue, sans avoir identifié que
les consultations de médecins spécialistes étaaatforfait.

[359] L'annexe n°13 fournit un exemple de contrat de wgjélaboré par le CAS de la Ville de
Paris pour ses EHPAD en tarif global.

[360] On notera d'ailleurs que ce compromis est cohéigat l'article L. 1110-8 du code de la
santé publique, selon lequel Le droit du malade au libre choix de son praticiende son
établissement de santé est un principe fondametgala législation sanitaire. Les limitations
apportées a ce principe par les différents régimheprotection sociale ne peuvent étre introduites
gu'en considération des capacités techniques dddistements, de leur mode de tarification et des
critéres de l'autorisation a dispenser des soimalveursables aux assurés sociaux
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[361] Lorsque le recours aux médecins libéraux a ététerairila combinaison du tarif global et
du contrat de coordination a souvent permis de rédte le nombre de médecins traitants
avec dedénéfices majeursconstatés sur la circulation de I'information relataux soins, la tenue
du dossier médical et I'adoption du dossier rédidgnrmatisé, enfin sur la concertation autour de
bonnes pratiques. Il est évident que le degré ditmipon d’'un médecin dans le fonctionnement de
la structure ne peut étre le méme s’il suit un euxdrésidents ou s'il suit le tiers de la populatio
hébergée. Plusieurs EHPAD fonctionnant en taribglomnt indiqué travailler avec une dizaine de
médecins traitants dont 2 ou 3 suivent 80 % dei&l@®dts ; ce nombre est a comparer a la
guarantaine de médecins intervenant classiquenagist th EHPAD en tarif partiel d’'une capacité
moyenne de 80 places. Cela suppose toutefois uio® aolontariste et diplomate de la part de la
direction de l'établissement, notamment a traversgéstion des admissions (I'établissement
recommande -sans imposer- quelques noms de médeeiadesquels les habitudes de travail sont
établies, cette recommandation ayant plus de podds les résidents éloignés de leur lieu de
résidence initial).

[362] L’annexe n°14 indique le nombre de médecins trtdtaet masseurs kinésithérapeutes
intervenant dans les EHPAD étudiés par la misdlamly pas de lien mécanique ou arithmétique
entre I'option tarifaire et le nombre de professiels libéraux intervenant, car des facteurs
exogenes jouent fortement : le caractére plus omsriocal du « recrutement » de I'EHPAD (des
résidents issus de la méme ville voire du mémetignamt une propension beaucoup plus forte a
conserver leur médecin traitant que des résideamtss/de loin) ; la localisation socio-géographique
de I'établissement et la densité médicale localee (localisation rurale ou semi-rurale sur un
territoire a faible densité médicale tend & rédilgrenombre d’intervenants) ; son rattachement
hospitalier éventuel (qui facilite grandement I'asca un médecin salarié) ; enfin les valeurs et
objectifs de la direction de 'EHPAD (place accaraix choix individuels par rapport au projet de
soins de I'établissement, fermeté du directeur lsurcondition de signature du contrat de
coordination, positionnement et |égitimité du médecoordonnateur). Malgré ces multiples
nuances, les établissements en tarif global seatydoup plus fréquemment que les établissements
en tarif partiel, en relation avec un nombre lintiééprofessionnels de santé libéraux.

[363] A titre d'illustration, dans un établissement piarisde petite taille en tarif global, un médecin
généraliste libéral suit la plupart des résideséng préjudice du choix maintenu par quelques-uns
de leur médecin traitant initial). Ce praticienntiene journée par semaine, le jour de présence du
médecin coordonnateur (lui-méme PH gériatre) pawilifer la transmission d’information ; la
réflexion sur le juste soin est largement partagéee ces deux professionnels ainsi que le cadre de
santé. S’agissant d’'un praticien en secteur lltaef des consultations a été négocié avec
I'établissement (avec facturation d'un seul dépiaeet). A court terme, ce rythme de
fonctionnement est appelé a évoluer, vers un passagnédecin traitant toutes les deux semaines
seulement, un renouvellement des prescriptionsestrel, le médecin coordonnateur prenant des
vacations pour assurer le suivi médical dans Firathe.

[364] Méme lorsque I'EHPAD s’appuie sur l'interventiorud’ nombre élevé de médecins traitants
libéraux (zone urbaine a forte densité meédicalerutement local des résidents), il s’efforce de
malitriser le circuit et le volume des consultationsavec au minimum le principe que toute
demande de consultation est adressée par l'infiemléa directrice d’'un EHPAD de 80 lits passé
au tarif global en 2009 évoque son entretien I'endérniére avec la famille d’'un résident qui
appelait son médecin traitant trés fréquemmentlati@elle la directrice demande de respecter la
procédure selon laquelle les appels doivent paeselfIDE, en expliquant que cette régulation est
d’autant plus justifiee que I'établissement paig censultations sur son budget ; la famille répond
alors avec surprise :@n est désolés, on ne savait pas que c’'était voudayiez payer, on pensait
gue c’était la Sécw. La réponse est éloquente.
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4.2.3. Le tarif global autorise un ratio d’'encadrement sognant plus élevé et favorise
le déploiement de prises en charge moins consommiars de médicaments

[365] La comparaison des taux d’encadrement en perseoiggiant des EHPAD est un exercice
difficile : le tarif de soins ne ressort pas comuore déterminant systématique et net du niveau
d’encadrement, car plusieurs facteurs influentcglmi-ci : la présence d’'un PASA ou d’'une UHR
pour I'accueil de résidents atteints de la maladzheimer qui renforce le taux d’encadrement,
les niveaux de PMP et de GMP, les difficultés aeutement de personnel soignant plus aigues sur
certains territoires, les disparités de dotatiosgotiques pas encore effacées et I'éventualité d'u
processus de convergence en cours...

[366] Néanmoins I'analyse des organisations de soinsumlies la mission a procédé dans une
vingtaine d’EHPAD montre que le ratio de persorafédcté aux soins dans les EHPAD en TG est
souvent proche de,4 ETP par résident(avec un maximum observé a 0,49) cependant ql'il s
situe le plus souvent autour @68 dans les EHPADen TP (avec un maximum a 0,45 dans le cas
d’un établissement privé commercial de 45 placgsitant le colt de 6 AS supplémentaires sur le
tarif d’hébergement — par ailleurs tres élevé —set une contribution du groupe auquel il
appartient).

[367] Cet écart moyen de 0,1 ETP par résident (autrerdgni ETP pour 10 résidents) est
corroboré par I'exploitation du tableau de bordc@@e en phase expérimentale) construit par
I’ANAP, qui indique un ratio d’'ETP médicaux et parédicaux de 0,43 dans les EHPAD en TG
avec PUI contre 0,28 dans les EHPAD sans PUI. Gd#Bes sont également cohérents avec les
résultats de la gestion du risque de 2011.

[368] Pour plusieurs des gestionnaires rencontrés,itedat0,5 ETP de personnel paramédical par
résident est nécessaire pour assurer les soinsigeels et d’entretien nécessaires, conserver un
temps d’échange entre personnels et résidentsteerea place des approches personnali&ées

[369] L’option tarifaire globale, par la possibilité qll&ouvre de financer des postes médicaux ou
parameédicaux, est favorable aux coopérations etatisations entre établissements (pour des
postes de médecin, de kinésithérapeute, d’ergqibéte, de diététicien, etc.) : coopération entre
EHPAD, entre EHPAD et hopitaux, mais aussi entrePBH et établissements pour personnes
handicapées.

[370] L'importance capitale des IDE - au contact a & foés résidents, de leurs familles et des
médecins traitants - dans le bon fonctionnement EHPAD a été soulignée maintes fois par leurs
dirigeants. Leur réle s’étend de la planificati@saonsultations avec les médecins a la supervision
de la tenue des dossiers médicaux en passant pgastoon des informations de soins et la
promotion de certaines bonnes pratiques concepwnéxemple le recours a la contention ou la
réponse aux états de crise.

[371] « |l faut valoriser les IDE en EHPAD, car ces agembivent démontrer un grand
professionnalisme alors méme que leur recrutenarifre du manque d’attractivité de ce secteur
par rapport au sanitaire: ils s'impliquent dans telation longue avec les familles (beaucoup plus
longue qu’en service hospitalier), ils sont enrifréine’ auprées des patients avec moins d’effectifs
autour d’eux qu’'a I'hopital, ils gérent des crisejuentes » (un cadre de santé en EHPAD).

[372] Le dirigeant d'un EHPAD de 80 lits, situé en zoneate et passé au tarif global en 2007, a
souligné que I'amélioration du suivi infirmier raral possible par une plage de présence étendue
(de 7h & 21h) s’est accompagnée d’une nette dimimdes journées d’hospitalisations, passées de
700ily a 3-4 ans a 573 en 2012 (hors psychiatrie)
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[373] La mise en place des effectifs cibles prévus darsatre d’'un passage au tarif global s’est
souvent heurtée, d'une part, aux difficultés d'obtd’accompagnement budgétaire des conseils
généraux sur les postes partagés (AS et AMP), ré’quatrt, aux difficultés de recrutement locales
(méme si le niveau d’effort des EHPAD a cet égatdvariable). Certains établissements y ont fait
face par un plus grand investissement en formatides-soignantes envoyées en institut de
formation en soins infirmiers, infirmiéres a liitat de formation des cadres de santé ou en
formation d’ergothérapie, ASH envoyées en formatd@ksS ou d’AMP, recours a la validation des
acquis de I'expérience - VAE) ; d’autres enregistrdes postes vacants qui se traduisent par une
sous-consommation des budgets de soins. Une fem#oh en particulier est observée sur les
métiers d’ergothérapeute ou de psychomotricienr peaguels le délai de recrutement atteint en
plusieurs endroits 18 mois.

[374] Par ailleurs, l'apport des assistants de soins @wongplogie (ASG), aujourd’hui lié a
I'existence d’'une unité Alzheimer spécifique, esdst apprécié en tant que supplément de
qualification répondant a une problématique (tresbtognitifs et troubles du comportement)
aujourd’hui tres répandue dans les EHPAD.

[375] Le niveau d’encadrement en infirmiers et aides+saigs est déterminant dans la capacité du
personnel entretenir le potentiel d’autonomie des résidentgla surveillance d’une toilette
réalisée au moins partiellement par le résidemitét@aucoup plus longue que sa réalisation directe
par I'aide-soignant) et@duire le recours a la médication notamment face aux démences.

[376] Par exemple, un EHPAD en TG (sans PUI), fort d'ymésence médicale resserrée et
qgualifiée en gériatrie, d’'un ratio de personnel sténs de 0,45 et d'une infirmiére cadre trés
impliguée dans la promotion de thérapies alterpativaffiche une consommation de 4,3
médicaments par résident, soit la moitié de ceegtigénéralement observé dans les EHPAD (cf.
annexe n°9) : les ordonnances ont été rationalisgtese, dés la visite de pré-admission; un
dialogue positif sur la prescription avec le méddcitant de référence de I'établissement assure |
respect des recommandations de bonnes pratiquascenduit a éliminer la prescription de
neuroleptiques sauf pour les malades psychiatriplaedépense remboursée de médicament ressort
en conséquence a 1,60 €/ résident / jour en 2Dafrés le profil de dépense établi par la CPAM),
montant inhabituellement faible. Selon le cadresdeté de cet établissement, « les effets d’'une
moindre médication sont tangibles : meilleur étodi personnel, modération des troubles ; mais
cela exige une réévaluation réguliére des traitésnetrune ‘surveillance humaine’ poussée ».

[377] L'étoffement des équipes soignantes rend encore ipiportantle réle du cadre de santé
dans la recherche de qualité et d'efficience des iss. Ce rdle deviendra de plus en plus
important s’agissant des fonctions telles que :

» la coordination des soins aupres des résidents ;

» la structuration et modernisation du systéme dtimfation lié aux soins (le cadre de santé a
joué par exemple un rdle important dans le paragétret le déploiement du dossier
informatisé du résident au sein des EHPAD qui martdhi cette étape) ;

* la mise en ceuvre des garanties de qualité (recodatians de 'ANESM ou de la HAS,
procédures d’évaluations des pratiques professilesnet d’évaluations internes - dont la
valeur ajoutée semble plus reconnue d’ailleurs geke de I'évaluation externe des
établissements médico-sociaux...).

[378] Le niveau d’encadrement en personnel de soins @oss la question de 'organisatiden
nuit et le week-end « En fait, un ratio global de personnel n’a passdns ; il faut raisonner en
équipes de jour/de nuit/de week-end » (un direaldtiiPAD).
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[379] Quelques établissements en TG (mais aussi paridiarié partiel, lorsque des PMP et GMP
tres élevés et une forte prévalence des patholdgdsimer permettent d'élever les ratios de
personnel) disposent d'un effectif infirmier pertaet uneprésence d'IDE de 7h a 21h
organisation jugée trés efficace, permettant déecimles difficultés la nuit ; cela correspondra
ratio de 1 IDE pour 20 places

[380] Le plus souvent, I'effectif présent de nuit est pose d’une AS et d'une ASH ; rares sont les
établissements ou une infirmiére est présente tauteit, ce choix impliquant a lui seul 2,5 ETP
pour couvrir 'année entiere en tenant compte degés Iégaux.

[381] D’autres EHPAD en tarif global (ou parfois en tgpdrtiel quand sont réunies les mémes
circonstances particuliéres évoquées précédemmentjnis en place usysteme d'astreintes
d’'IDE la nuit. L'encadré ci-apres en fournit une illustration ndace cas, le suivi du dispositif a
mis en évidence une forte diminution des appelSAMU (leur nombre a été divisé par 5), avec
une incidence sur le nombre d’hospitalisationsni@ipas été chiffrée en tant que telle mais qui est
tres probable et qui contribue a la modération almlire global de journées d’hospitalisation des
70 résidents concerneés.

Systeme d’astreinte d’'IDE de nuit mis en place en@®7 dans un EHPAD en tarif global de 70 place]
(GMPS de 1394) :

Ces astreintes ont pour but d’apporter une répsagepar téléphone soit sur site aux problémes éwys
rencontrés avec un résident par le personnel de nui

w

Les cas pour lesquels I'infirmiére est appelée pontipalement les suivants :

- état d’'un résident qui impose de se référer pratocole

- état d'un résident qui se dégrade brusquemeant, g@as et recours médical si besoin

- un suivi de perfusion

- réalisation d’une injection prescrite médicaletnern cas de besoin » (agitation par exemple)

- réaction médicamenteuse ou allergie

- chute avec perte de connaissance, saignemeintepuloureuse, ...

- apparition d’'une douleur aigué

- apparition d’'une hyperthermie, d’'une diarrhéeydmissements (sauf gastro-entérite déclarée ee)n

Selon les procédures mises en place, le persoemalitidoit, pour chaque appel a I''DE d’astreimtmplir
une « fiche d'appel » sur laquelle figurent notammkes circonstances (date, heure, motif détaiie
l'identité (du résident comme de I'agent demandeumsi que la réponse apportée par l'infirmiérdest
suites de l'appel (déplacement sur site de [l'inima, appel a un médecin, transfert vers un cgntre
hospitalier...). L'infirmiére qui se rend sur placensigne également la nature et la durée de sorvémiton.
En cas de réponse uniquement téléphonique, cedistaialidée par l'infirmiére dés sa reprise diatdi sur
site.

En termes quantitatifs, les appels adressés a li@Etreinte et leurs suites sont récapitulés ssdas les

appels au SAMU ont été considérablement réduitsuisqu’ils sont passés d’'une cinquantaine parvantg
mise en place des astreintes (51 en 2006 ; 49 66 268ource : SAMU du départemgrd une dizaing
aujourd’hui. L'incidence est probable sur le nomfinal d’hospitalisations mais n'a pas été chifferetant
que telle ; tout au plus peut-on constater un nender journées d’hospitalisation pour les résideetet
établissement relativement faible (3,28 jours diiiadisation par résident en moyenne en 2012, séjsurs
confondus pour un total de 22 séjours, concernamnésidents), surtout au regard de la sévéritépdeafds

accueillis.
Nombre d'appels a| Déplacements Appels Appels médecin T
IDE d'astreinte IDE SAMU de garde Hospitalisations
2010 78 6 2 s 3
2011 54 6 6 1 2
2012 46 4 10 3 6

Ce systeme d’astreintes a été étendu a un nowldissement ouvert par le méme gestionnaire, ddaks,
dans le cadre du tarif partiel mais avec un GMES étevé et une importante population Alzheimer.
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[382] A I'échelle nationale toutefois, a l'issue de ds&s expérimentations du systeme d’astreintes
de nuit, le modéle organisationnel optimal n'apfigras encore avec évidence. La recherche du
‘bon modele’ se poursuit.

[383] Ainsi, 'ARS des Pays de la Loire a mis en place2&13 une modalité expérimentale
d'astreinte opérationnelle d'infirmier(ére) la naiutualisée entre plusieurs EHPAD avec appui sur
un établissement de santé mettant a dispositiopexsonnel infirmier a cette fin. Il s’agit par teet
expérimentation d’améliorer la pertinence des HaBpations nocturnes non programmees et
d'améliorer la qualité et la sécurité de priselarge en EHPAD.

[384] Les EHPAD rattachés a un établissement de santéasoet égard dans une situation plus
favorable en ce qu'ils bénéficient de la plate-feronganisationnelle qu’offre ce dernier : en termes
d’encadrement paramédical et de permanence d’IDililasusceptibles d'apporter des conseils,
d’intervenir ponctuellement dans 'EHPAD (pour umaagement de perfusion par exemple, mais
I'expérience montre que le nombre de déplacementsite rendus nécessaires pour I'lDE de garde
est en réalité tres limité) ou d'échanger avec BMB, et de limiter notablement les
hospitalisations.

Présence infirmiére de nuit et taux d’hospitalisatbn en fin de vie : premiers résultats d'une étude
nationale menée par I'Observatoire de la fin de vie

Cette étud€ que vient de publier 'Observatoire national dditede vie souligne la rareté d’une présefice

infirmiere de nuit en EHPAD : cette présence n&xique dans 14 % des EHPAD, a savoir 22 % |des
EHPAD publics — en particulier lorsqu’ils sont eathés a un établissement de santé — et seulerfenies
établissements privés commerciaux ; 75 % des EHRABX aucune possibilité de joindre un professidrjne
infirmier la nuit (ni physiquement ni téléphoniquent). Toutefois 80 % de ces établissements ontéqrm
leurs personnels soignants aux soins palliatiféfrelqui contraste avec I'absence de sensibilisaé la fin
de vie en direction des médecins traitants dar¥ @2s EHPAD.

23,6 % des résidents qui déceédent en EHPAD de fagorsoudaine sont hospitalisés en urgence au moins
une fois au cours des deux semaines précédardédeas : 17 % sont transférés une seule fois, 6t
deux fois ou plus.

Or, lorsque I'établissement dispose d'un(e) infer(é) la nuit,ce taux d’hospitalisation dans leq
derniéres semaines de vie diminue sensiblemenseuls 16 % des résidents dans ce cas sont &lstst
en urgence au cours des 15 derniers jours deangrec25 % des résidents vivant dans un EHPAD Kaiag
la nuit.

« A ces hospitalisations en urgence de résidentdépedent au sein méme d’'un EHPAD, il faut ajolest
transferts des résidents qui décedent finalemdidaital. Or la aussi la présence d’un(e) infirnf@ la
nuit & une influence décisive : elle permet de irédde 32 % la proportion de résidents qui décedgnt
I'hépital. » Ainsi la proportion de résidents quéakde a I'hopital s’établit a 18,5 % dans les EHPAD
disposant d'une présence infirmiére de nuit et déc2dans ceux qui n’en ont pas ; d’autres factgurent
également comme la qualification du médecin-coondteur en matiére de soins palliatifs.

« Si I'on extrapole ces résultats a 'ensemblerdasons de retraite médicalisées de France méitaipel
la simple présence d'un(e) infirmier(e) la nuit datous les EHPAD permettrait d'éviter 18 0pO
hospitalisations de résidents en fin de vie chaguge ».
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[385] Au total, la combinaison de la politique de médsatlon des EHPAD et du tarif global est
cohérente avec le constat selon lequel les somsésdidents en EHPAD, eu égard a leur niveau de
dépendance et de pathologie, requiérent du temfes et des personnels et de la continuité dans
les approches (approches médicales, paramédicalesimation, soins médico-techniques et
d’entretien). Les regles d'imputation des chargesdifférentes sections budgétaires mais aussi les
difficultés a associer en complémentarité acteiliérdux et salariés, logiques ambulatoire et
institutionnelle, pésent sur cette recherche déimaité. Il y a donc un lien étroit entre modalitées
financement des soins en EHPAD, efficience deepren charge et souplesse d’organisation et

d’'innovation laissée aux gestionnaires d’EHPAD.

4.2.4. Dans le cadre du tarif global, certaines expérimeations sont en cours portant
sur [l'élargissement du périméetre de la responsabié budgétaire des
établissements

[386] Un GCSMS d’EHPAD publics dans le Val de Marne ekpénte sur la période 2012-2014
la gestion des transports sanitaires pour les gaedd6 résidents de 3 EHPAD, dans le cadre d'une
dotation de 700 000 € pour les trois années, adcslur la base de la dépense remboursée
antérieurement par I’Assurance maladie.

[387] Cette initiative s’est traduite par un triple effedur les prix, sur les procédures de gestion et
sur la structure des transports effectivement féste & comportements de prescription inchangés.

[388] La procédure d'appel d'offres mise en ceuvre (palGIeSMS) a permis d'obtenir des
réductions tarifaires du groupement d’ambulanctnte(-12 %). Parallelement, les établissements
concernés ont procédé a une formalisation et aamtrdle plus rigoureux des procédures de
facturation en interne. Enfin, la nature des transpfacturés correspond a ce qui est prescrit
(véhicule sanitaire léger ou ambulance par exengday déport vers 'ambulance quand celle-ci
n'est pas justifiée (notons que ce mode de trahsiarpose en particulier pour tous les résidents
« déments déambulants » en raison du besoin d’gEagmement).

[389] Au terme de la premiere année d’'application, I'alabce reste le moyen privilégié de
transport (82 % des trajets, soit 10 points enalesde la moyenne départementale), la qualité des
prestations est jugée satisfaisante et la dépeaséamhée (178 000 €) représente 25 % de la
dotation triennale allouée. Le caractére récemtetie expérimentation et I'effet d’échelle singulie
dont elle bénéficie ne permettent pas de tirercdeslusions hatives mais elle illustre les levigs
gestion des dépenses de soins que peuvent molakseHPAD.

[390] Les trois établissements impliqués enregistrenimegenne entre 2,9 et 3,5 transports par
résident sur 'année 2012, a comparer a une moydeng,7 constatée par les CPAM d’lle de
France. L'évaluation mérite d’étre cependant d'@égalisée de facon plus compléte au terme de
I'expérience.

4.2.5. Le tarif global offre un cadre budgétaire et instiutionnel favorable a la mise
en place de PUI dont les bénéfices sont importangs termes de bon usage du
médicament

[391] Quand la taille de 'TEHPAD ainsi que ses outilsggstion s’y prétent, le tarif global offre un
cadre budgétaire et institutionnel beaucoup plusréble que le tarif partiel & la mise en place de
PUI, dont les bénéfices pour la maitrise du ciretiile la dépense de médicaments sont importants.
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[392] Le sujet de la PUI avait été abordé dans le rapitiIGAS de 2011 relatif au tarif global.
La présente mission n'a pas approfondi ce poirthaat que la thématique du médicament est
parallelement traitée par une autre mission (cenf€ M. Verger) dont les conclusions sont
attendues a I'automne 2013.

[393] Ce sujet apparait néanmoins incontournable dante taoalyse du financement et de
I'organisation des soins en EHPAD. A cet égardtimp tarifaire n'est pas neutre. Il est en effet
clair que compte tenu de la tres fable valorisatiorpoint de GMPS au titre de la PUI, seul le tarif
global (conjugué a une capacité d’'accueil de ll&tabment relativement importante) permet de
soutenir financierement les codts de cette stractla surface budgétaire offerte a un EHPAD par
le TG et le surplus de ressources dégagé au-dghaidment des actes médicaux et paramédicaux
considéreés, sert de facto a financer en partiedéss fixes de la PUI et a absorber les aléasliés
certains traitements médicamenteux individuelsdoggeux. Le tarif partiel ne permet pas une telle
compensation. Aussi les cas d’EHPAD en TP avec riébliltent-ils de circonstances spécifiques
(rattachement hospitalier, création récente) eemodes problemes de soutenabilité budgétaire,
que viennent pallier ponctuellement les crédits remonductibles des ARS ou les prises en charge
dérogatoires par les CPAM.

4.25.1. La problématique de la maitrise des volumes de cppt®ns
médicamenteuses en EHPAD

[394] L’annexe n°9 illustre dans deux régions, sur lael#es analyses réalisées par les OMEDIT et
par les ARS dans le cadre de leurs actions deogesitil risque, 'ampleur des prescriptions
médicamenteuses en EHPAD et des problémes de éaieoghnédicamenteuse et de prescriptions
inappropriées ou inutiles qui les accompagnent. fZeklémes sont bien connus. Il demeure que
leur résorption ou modération se révele difficgarticulierement dans un contexte d’informations
et de responsabilités éclatées.

[395] Certes, selon les observations des personnelsasugyen EHPAD, les comportements de
prescription des médecins évoluent, sous I'effetetiouvellement de génération et des campagnes
de communication des autorités sanitaires cibléesertains médicaments (les neuroleptiques en
EHPAD notamment). Les recommandations de bonnetiqpes produisent aussi leurs effets ;
ainsi des recommandations de la HAS publiées firl Zur le diagnostic et la prise en charge de la
maladie d’Alzheimer et des maladies apparentée3n a constaté sur nos établissements une nette
régression des prescriptions d’anti-démentiels lgear médecins traitants a la suite de ces
recommandations. Cela va méme trop loin : il y @ démobilisation sur I'utilité du dépistage des
démences, alors que ce dépistage est tres impoménte en I'absence de médicament efficace,
pour bien interpréter certains comportements (disspar exemple) et permettre I'adaptation des
équipes de soins. En revanche, la procédure pygauéa HAS dans ce domaine (par ex. le bilan
régulier avec un neurologue) est beaucoup troplet inapplicable en EHPAD. » (Un cadre de
santé.

[396] Si «la communauté des soignants est en train degen de paradigme sur les
neuroleptiques », cette évolution doit étre codrpar I'évolution des équipes soignantes en
interne, avec notamment la nécessité de qualifiex figoureusement I'agitation ou les troubles du
sommeil ; le cadre de santé a une responsabititéddsibilisation et de vigilance) a cet égard.

[397] Reste la difficulté de persuader les familles quaiegtent souvent mal la moindre médication
et I'agitation de leur parent.
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[398] Certains établissements fonctionnant en tarif @lasiéns PUI, forts de la Iégitimité et de la
volonté de leur médecin coordonnateur, ont engagédémarche de modération des prescriptions
médicamenteuses et de sensibilisation aux bonresques (sur les neuroleptiques surtout),
soutenue par les actions précédemment évoquéesmdaunication et de gestion du risque de la
part des caisses d'assurance maladie et des ARSnllsoulignent toutefois eux-mémes les
difficultés et les limites (cf. encadré).

La difficile maitrise des volumes de prescriptionsnédicamenteuses : I'exemple d’'un EHPAD en
tarif partiel sans PUI, trés engagé sur ce sujet

Cet établissement compte 168 places, tarifiéesugpartiel sans PUI, sur la base d'un PMP et d'un
GMP élevés (respectivement 251 et 683). Il dispbse médecin coordonnateur pour 0,6 ETP, ce|qui
représente une assez grande disponibilité par ra@po reste du secteur; son implication dpns
I'établissement et sa légitimité auprés de sesreoed libéraux sont fortes. L'établissement [est
approvisionné par deux pharmacies d'officine, damte est conventionnée pour la préparation |des
doses a administrer pour 'ensemble des résidents.

Un bilan réalisé par le médecin coordonnateur ealire de santé en 2011 a fait apparaitre que B5 %
des résidents prenaient des benzodiazépines d& guescription de neuroleptiques était trés répand
parmi les personnes atteintes de la maladie d’Adaéee Le médecin coordonnateur et le directeuf de
'EHPAD ont alerté les médecins libéraux intervandans la structure (soit une dizaine) en leur
demandant de bien vouloir reconsidérer leurs piggmTs.

Des modifications de prescriptions se sont effeatient produites : report sur des médicaments ademi
vie courte, suppression des neuroleptiqgues dasgephs cas.

Un nouveau bilan réalisé fin 2012 constate les @anations : la moitié des résidents consomme |des
benzodiazépines (dont 50 % de molécules danstéagigférentielle) ; un seul patient Alzheimer st
sous neuroleptique. « Toutefois, il faut étre wagtl; & chaque nouvelle admission, il est nécessiai
refaire le méme travail de sensibilisation. »

A noter aussi: «Le réajustement de prescriptimpese plus naturellement a l'occasion des
hospitalisations, par l'intervention du praticieoshitalier; reste ensuite & maintenir la ‘disciglinil
est parfois difficile d'éviter la résurgence desiannes habitudes de prescription des médecinarita|
libéraux, sous l'effet, entre autres facteurs,dEmandes des familles. »

[399] Le discours cependant le plus souvent entendu gamitsion, dans des EHPAD ou
interviennent une quarantaine de médecins traitérdsaux et ou les dossiers des résidents en
interne sont incomplets, est celui d’'une impuiseaswr la question des prescriptions.

[400] Par alilleurs, la maitrise du circuit du médicamest aussi liée a la capacité des
établissements a se doter d'outils performants dstian de [linformation (transmission
automatisée des feuilles de soins a la pharmaaofiaihe par exemple, ou dossier du résident
informatisé) et ce, quelle que soit I'option tairéa

[401] En I'absence de PUI, elle dépend enfin de la cépatds établissements a contractualiser
avec une officine pour la fourniture de médicamentlensemble des résidents, assortie de la
préparation (gratuite pour l'instant) des dosediinistrer. A cet égard, l'aide apportée par le
siege d’'un groupe peut étre déterminante.
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4.2.5.2. Effets de la PUI sur le bon usage du médicame&HPAD

[402] Si elle est assortie d'un cadre économique cohémarmettant notamment un temps de
présence suffisant du pharmacien et du (des) @tqacs), la PUI offre des avantages notables,
soulignés par tous les gestionnaires ayant adeptéocle de fonctionnement :

e sécurisation des conditions de préparation et sigedisation du médicament (préparation
nominative par un personnel dédié, moins d’errdarss les piluliers, meilleures conditions
de stockage) ;

» préparation des doses a administrer prise en clpargen préparateur en pharmacie sous le
contrble du pharmacien, libérant & due concurranteemps infirmier précieux pour
d’autres fonctions (la préparation des doses a radirér, dans un EHPAD moyen de 80
lits, mobilise une IDE environ 2 heures par jour I&s 7 jours de la semaine, ou 3 heures
par jour hors week-end) ;

* maitrise de la iatrogénie médicamenteuse et dexhpgons inappropriées ou inutiles,
dont I'ampleur en EHPAD est considérable (cf. amne3Q) : cet effort de maitrise résulte
de l'analyse et validation systématiques des pigmms par le pharmacien, de I'emploi
d’indicateurs d'alerte et du dialogue mené par emigr avec les médecins prescripteurs
vis-a-vis desquels le positionnement professiodepharmacien de PUI est plus clair et
moins contestable que ne I'est celui du médecimdmmateur : € existe une véritable
écoute des médecins qui respectent le discours dhgomacien » (directeur d’EHPAD
alsacien).

L'utilisation d’'un logiciel d’aide a la prescriptio (qui n'est pas I'apanage des seuls
EHPAD disposant de PUI) ainsi que la mise en pldeme liste préférentielle des
médicaments (qui permet notamment d'exclure les icadents potentiellement
inappropriés en gériatrie et précise les posskili’adaptation posologique comme
I'écrasement) sont des outils complémentairespgpliade cette recherche de bon usage du
médicament. En Auvergne par exemple, la quasiidtdés EHPAD disposant de PUI ont
établi une liste préférentielle, tandis que seul@8e¢% des EHPAD sans PUI en ont une. Il
est vrai que ces outils d’encadrement des presmpen eux-mémes, sans la cohérence
institutionnelle qu'offre l'intervention du pharniaa, montrent leurs limites : ainsi, en
région Pays de la Loire, «la liste préférentiele médicaments a une portée encore
incertaine. Cette liste passe mal auprés des nréddibiéraux. Elle est théoriquement
obligatoire mais n’est disponible que dans 14 %EdBAD de la région ; encore est-elle
trés hétérogéne, comptant de 100 a 900 médicaments

* maitrise de la dépense de médicament par un defibteprix et volume ;

* meilleure adéquation des approvisionnements, qgbisse des conditionnements des
médicaments ou de la qualité du petit matériel oa@djseringues, compresses, sondes
naso-gastriques, etc) ;

* meilleure tragabilité des médicaments, de la contimanla dispensation — cette tracabilité
pour l'établissement a pour contrepartie, la encal@ns I'état actuel des systémes
d’'information, une perte d’information pour I'Assunrce maladie.

[403] La portée des efforts de maitrise des prescriptioédicamenteuses est d’autant plus grande
que les médecins traitants sont en nombre resseerEdes relations suivies ou qu’ils sont salariés
de I'établissement.
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Retour d’expérience sur les bénéfices de la PUI pollEHPAD d’'un centre hospitalier (EHPAD en
tarif global, dont les 65 résidents sont suivis pad’essentiel par cing médecins libéraux) :

- Consommation de médicaments : moins d'1 euro Heési/ jour (0,96 € en 2012 ; 0,97 € en 201 ;
0,87 € en 2010).

- Nombre moyen de lignes par ordonnance : 6,8.

- Une attention particuliéere est accordée au choix denditionnements, autant qu'a l'utilisation |de
génériques.

- Des prescriptions inutiles, d’inhibiteurs de la gmma protons, ou d’hypnotiques, par exemple, ag ét
arrétées (avec report parfois sur d’autres traitesneffrant des demi-doses), en collaboration desf
médecins traitants et les IDE.

- Un travail spécifique, interne a 'EHPAD, sur leéniences et les maladies de Parkinson a condluit a
revaloriser les thérapies non médicamenteusexade de santé de 'EHPAD joue a cet égard un|réle
clé pour concrétiser cette démarche et contrecaaipar cas, la tentation d’'une contention physaye
chimique face aux problémes d’agitation ou d’aguitgsde certains résidents.

- Les pratiques d'écrasement des médicaments oEétéisées (mise en place d'un ‘permis d’écraper’)
sur la base de travaux de 'OMEDIT et d’'une évatuate pratiques professionnelles (EPP) qui gvait
révélé une médiocre connaissance des regles datldgs prescripteurs (en dehors des cas d'utilispt
de sonde naso-gastrique).

- L'organisation est sécurisée le week-end avec nfireniere présente le samedi matin et des infirgsgr
libérales présentes ponctuellement le reste du-wadkpour préparer et superviser la médication.

- Finalement, «la PUI donne un cadre » : son regidesest une personne ressource ; elle fourhit a
'EHPAD un retour d’information utile (taux de caremation mensuelle de Benzodiazépines| par
exemple) ; I'analyse des prescriptions et la vaiida pharmaceutique systématiques conforten{ les
bonnes pratiques, réduisent les accidents, etek-dsent a permettre aux résidents de « miewe i
avec leurs pathologies ».

- Par allleurs, dans un EHPAD rattaché a un étalfisaé de santé, «le bénéfice lié a la présende du
personnel pharmaceutique est important en termaesgestissement dans les groupes de travail de la
CME ».

[404] Certes le probleme demédicaments onéreuXEPO, traitements des cancers ou de la
dégénérescence maculaire liée a 'age - DMLA) s ponctuellement aux EHPAD gestionnaires
d'une PUI mais il reste rare et aucun des intetlams de la mission ne redoute un
«rationnement> de ces soins a moyen terme, dans la mesure wiemeétre mobilisées des
solutions de financement ad hoc et ponctuelles gdptembre 2011, I'établissement a admis une
résidente nécessitant un traitement trés coltelBRYEEL®, pour 4115€ par bimestre,
représentant en année pleine 8 % du budget de améelits de la structure). Cette dépense a été
couverte par des crédits non reconductibles de $ARuUr éviter la sélection des patients ». La
mobilisation de CNR permet généralement de compeasemoins en partie la charge de
traitements unitaires trés onéreux.

[405] Les marges de manceuvre en termes de rationalightiomfedicament en EHPAD demeurent
cependant notoirement larges (cf. encadré ci-de}sdaur concrétisation dépend de la capacité
des organisations de soins a faire évoluer de fagojointe les pratiques des acteurs médicaux et
paramédicaux, internes et externes a la struaiares le sens voulu.
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lllustration des possibilités de rationalisation dela consommation médicamenteuse en EHPAD
menée sous I'impulsion d’'une PUI (EHPAD rattaché an centre hospitalier gériatrique) :

Extrait de I'entretien de la mission avec le dieectet le cadre de santé de 'EHPAD : « Le pharergci
établit chaque année le « Top 30 » des médicanefslus colteux pour la PUI, document présent¢ en
CME. Le médicament « anti-Alzheimer » EBIXA@st apparu en n°l. Il en est résulté une actioh de
sensibilisation des médecins traitants, en preappui sur les recommandations de la HAS et sur les
échanges au sein de la CME. Le praticien hospitali@argé du suivi des résidents de l'unité sécefisé

Alzheimer était déja sceptique sur I'utilité dernédicament pour la population considérée et a gesé
dans le sens d’une révision des pratiques. »

Résultat ; la consommation d’EBIXA&0 mg a été divisée par 2 entre 2011 et 2012 :

2011 : volume de 9 202 unités pour 12 589 €
2012 : volume de 4 308 unités pour 5 894 €.

[406] Par comparaison, le passage par une pharmacidciieffprésente une souplesse et une
réactivité appréciées des équipes en EHPAD, aggodédles un partenariat a parfois été développé,
portant sur la préparation des doses a admini$BBYXA) et sur la transmission électronique
d’informations mais pas sur la revue des presonmgti ce qu'un médecin coordonnateur résume
ainsi : «un bon fonctionnement logistique mais aucun fonctimmement institutionnel ». Or il
faut reconnaitre la complexité particuliere de lsgen charge médicamenteuse en gériatrie, eu
égard a la prévalence des polypathologies et ajleg@&n matiére de iatrogénie.

4.2.5.3. Problématique micro-économique de la PUI

[407] Le colt d'une PUI pour I'établissement et son godiir I'Assurance maladie doivent étre
bien distingués si I'on veut comprendre la probléguee économique de ce dispositif.

[408] Le tableau figurant en annexe n°10 illustre ce @inen S’‘appuyant sur quelques cas
d’EHPAD pour lesquels la mission a obtenu des desdétaillées.

[409] Il ressort que le codt variable des médicamentmfeyar la PUI apparait, selon les cas, soit
proche soit nettement en-dessous du niveau moyda dépense remboursable de médicament
hors PUI, en tarif global. Ce colt variable estsausensiblement inférieur a la dépense
remboursable de médicament hors PUI en tarif partie

[410] Cependant, le fonctionnement d’'une PUI induit dedits fixes. Or ceux-ci ne sont
aujourd’hui supportés par I’Assurance maladie quasers le niveau général du forfait de soin : en
effet, le supplément de valeur du point de GMPS lié a lal® représente a peine plus de la
moitié du codt total (fixe et variable) de la PUI pur les établissements en TG, et moins de la
moitié pour les établissements en TP.

[411] Dans le cadre du tarif partiel, la contributionl@guation tarifaire a la couverture des colts
d’'une PUI apparait méme sensiblement inférieure seids remboursements de médicaments
constatés pour les EHPAD approvisionnés en offi@ihesncadré ci-dessous).
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Contribution de I'équation tarifaire a la couvertur e des frais de fonctionnement d'une PUI ;
- En tarif partiel®: 1,77 € / résident / jour (sur la base du GMPSenades EHPAD en TP avec PUI, spit
1157).

A comparer a une dépense de médicament remboursabléssurance maladie dans les EHPAD|en

TP sans PUI de 2,65 € / résident / jour.
- En tarif globaf: 2,20 €/ résident / jour (sur la base du GMPS enoges EHPAD en TG avec PUI, shit
1218).

A comparer a une dépense de médicament remboursablédssurance maladie dans les EHPAD]en
TG sans PUI de 1,90 €/ résident / jour, mais aveGMPS un peu plus faible dans ce dernier cag

[412] Ces calculs recoupent une simulation réalisée paEHPAD de 64 lits en tarif partiel,
candidat a un passage au tarif global et au rataeht a la PUIl du centre hospitalier dont il
partage la direction commune : le supplément datidot lié a I'intégration de la PUI, soit 40 000 €,
aurait représenté un peu plus de la moitié du rehiffaffaires généré aujourd’hui pour la
pharmacie de référence (65.000 €).

[413] Les développements qui précedent visent a souligiseeffets et conditions de financement
des PUI dans les établissements qui ont fait cexcho

[414] On a vu que c'est le relatif « surcalibrage » drif tglobal qui finance aujourd’hui le
fonctionnement d’'une PUI. L'éventualité d’'une mmilte couverture de ce colt souléve, du point
de vue de I’Assurance maladie, un dilemme entfiméancement des seuls achats de médicaments a
raison de 2,65 € (en TP) ou 1,90 € (en TG) padedsiet par jour, ou le financement d’'une PUI
dont le co(t total est probablement proche 4 €qawve substitution partielle de codts fixes a des
colts variables), mais offrant une meilleure msétrdes volumes consommés et des effets
iatrogéniques, avec des effets vertueux sur I'ebterde la filiere de soins (disponibilité des
personnels soignants, moindres dépenses sur dlasias en ville et a I'hopital). C'est cette
dynamique globale qu’il conviendrait de conforteyt en poursuivant les évaluations quantitatives
et qualitatives sur ce sujet.

[415] Il demeure que tous les EHPAD ne sont pas susteptie fonctionner avec une PUI, ne
serait-ce que du fait de leur taille (rappelons 8086 des EHPAD ont moins de 100 places).

4.3. D’autres facteurs d’efficience se combinent a I'opi tarifaire

[416] La capacité des EHPAD a se saisir de leurs margasahceuvre pour aboutir & des soins
plus pertinents et plus efficients est réelle etitpgillustrer de diverses maniéres selon leurs
contextes. Cette dynamique s’inscrit nécessairedesm la durée ; d’ou la nécessité de stabiliser le
cadre économique et réglementaire du secteur. Gorernés des établissements en tarif partiel
aussi bien qu’'en tarif global, méme si ce dernfre@lus de leviers.

[417] Ces leviers sont d’autant plus opérants que d'swtaditions sont réunies :
* médecin coordonnateur présent, impliqué et Iégitinsepossible avec une qualification en
gériatrie ;
» cadre de santé impliqué, pleinement partie prerdate&quipe de direction ;
» démographie médicale ou paramédicale localemenéréed

« utilisation a bon escient du contrat de coordimafio
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» configuration des lieux propice & une organisaties soins efficiente et & une cohabitation
apaisée entre les résidents (notamment entre «nd€nadgambulants » et personnes
affaiblies mais non démentes) ;

» informatisation du dossier du résident, avec, d@f&al, un accés possible aux médecins
traitants a distance (depuis leur propre cabir@t)me cela a été fait par certains EHPAD,
et un systeme d’échanges automatisés avec la ptiardiafficine de référence ;

» taille critique : celle-ci s’éléve sous l'effet tmtensification des soins et du renforcement
tendanciel du taux d’encadrement, en particulienud, qui suppose de répartir les codts
fixes sur une plus grande échelle. Selon certdisgroateurs du secteur, la taille critique
des EHPAD passerait ainsi de 75 a 120 lits enyiron

e organisation des relations avec les établissensensanté (cf. infra).

[418] La mise en place des outils adéquats est nécesskamélioration de I'information de santé
en EHPAD (et beaucoup de progrés restent a faifa)imentation systématique du dossier
médical par les médecins traitants, et du dossiesioths par les professionnels paramédicaux, reste
a faire; l'information du médecin coordonnateur l®srexamens ou consultations complémentaires
demandés par le médecin traitant est loin d’'étetégyatique ; si la transmission électronique des
résultats d’analyses biomédicales se développéaralessmission électronique des informations
relatives aux actes et examens réalisés lors jesrsdospitaliers n’est en place dans aucun des
EHPAD contactés par la mission.

[419] Signalons que dans le cas des EHPAD en tarif padist 31 % sont des établissements
privés commerciauxt,organisation propre aux groupesfournit des leviers de gestion et des gains
d’efficience exogénes pour ainsi dire au régimiaiae, compensant certaines de ses faiblesses :

« déploiement d’outils au service de la qualité daisss: livret du médicament élaboré au
niveau du groupe, promotion des bonnes pratiquedapdirection médicale du siege,
relayée dans le cadre de réunions décentralisées dmections régionales-médecins
coordonnateur-cadres de santé, formation des méxleobrdonnateurs et des personnels
soignants, appui aux évaluations internes et ex$ern

» appui technique et financier a la gestion médiamémique des soins : pour la mise en
place d'outils informatiques au service de la tbé@é des soins et du suivi des dépenses,
pour la passation d'appels d'offre avec les pharesad’officine (contractualisation du
marché de fourniture en médicaments d’un établieséen échange de la préparation des
traitements nominatifs journaliers) ;

e actions en direction des professionnels de samdédix afin de les associer a la logique de
projet de soins des établissements (« Quand lésgsionnels libéraux se désintéressent de
I'établissement, c’est aussi parce que |'établissgnse désintéresse des professionnels
libéraux » - le directeur médical d’'un groupe):senia disposition des masseurs
kinésithérapeutes d’outils pratiques par exempiar(b-types, fiches de suivi des actes et
d’évaluation mensuelle des résidents).

[420] Or la « part de marché » des groupes privés conmmuerdend a s'accroitre sous I'effet
d’opérations de croissance externe qui contribaemte relative concentration du secteur (encore
trés émietté toutefois) et au développement deréili gérontologiqué&s

[421] Si l'effet « groupe » modifie 'économie intrinsexdu tarif partiel, ses fragilités demeurent
pour la plupart des établissements concernés.
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[422] La multitude d’intervenants pése sur la cohérenee’accompagnement de la personne
agée (interventions tardives, manque de dispotdhil I'infirmiére lors de la consultation...) st e
en décalage croissant avec les « normes » de (gpoviss en charge de la douleur et de la fin de vie,
réévaluation de I'antibiothérapie a 48-72 H, maérdu risque iatrogénique, etc.). « Le médecin
traitant libéral est a c6té de I'équipe soignartaa pas dans I'équipe soignante » (un directeur
d’EHPAD en tarif partiel). La commission de coomion gérontologique se réunit rarement ou
pas du tout ; « seules fonctionnent celles quétdimises en place il y a une quinzaine d’années en
vertu d’'une dynamique locale spécifique ; I'antétéocompte » (ARS Pays de la Loire). D’autres
réunions, comme celles organisées par la CPAMesubénzodiazépines a demi-vie longue ou sur
I'analyse des dépenses prescrites, peinent a raksemn nombre critique de médecins traitants.

[423] Un directeur ayant en charge deux EHPAD respectwtran TG et en TP observe que le
pavillon qui est en TP et qui compte le plus gramnbre de médecins libéraux intervenants
génére plus d’hospitalisations :

e dans le pavillon de 80 places, en TP, ou intengahihe plus grand hombre de médecins
traitants : 28 résidents ont été hospitalisées0d2,2pour 39 séjours et 581 journées ; soit
une moyenne de 0,5 séjours et 7,3 journées paferdsi et ce, en dépit de la présence
d’'une IDE de nuit sur le site ;

e dans la structure de 110 lits en TG, fonctionnaetales médecins salariés, on compte 14
résidents hospitalisés, pour 14 séjours (pas despdalisation dans l'année) et 194
journées, soit une moyenne de 1,8 journées paterdsi alors méme que le PMP de ce
groupe est nettement plus élevé (329) que celgroupe précédent (148).

[424] Divers facteurs peuvent naturellement jouer, maislitecteur et le cadre de santé de cet
établissement considérent que la régularité du subdical et le degré de coordination expliquent
une grande partie de cet écart.

[425] Selon un autre directeur d’EHPAD situé dans unes zBmi-rurale, « les médecins libéraux
sont a présent demandeurs d'une présence salamsel'@8HPAD pour assurer un relais et une
continuité des soins ; c’est une évolution récente

4.4. La recherche d’'une bonne articulation entre EHPAD établissements de
santé montre les progres possibles

[426] Un autre facteur d’efficience mobilisé par certalBBIPAD, avec encore d'importants
développements possibles, réside dans I'articulatieec les établissements de santé.

[427] De nombreux rapporfé ont été remis ces dernieres années sur la protidgreades
hospitalisations pour [e°#° age. lls décrivent I'importance de ces flux d'aitéi et soulignent a la
fois la difficulté pour les établissements de sat#éprendre en charge ces personnes selon une
approche gériatrique globale et la fragilisationl'deat général qui en découle souvent pour les
patients concernés (désorientation accrue, déoutriéscarres, contention, etc) ; I'aggravation de
I'état de dépendance est nette pour les résidentfant de maladie d’Alzheimer. Seulement 30 %
des résidents hospitalisés ont récupéré, deuxapoés leur retour en EHPAD, leur état antéffeur

[428] Il est établi également que le taux de passagenpaervice d’'urgences avant admission a
I'hépital s’éléve fortement apres 85 ans, signebdsoins de soins qui n'ont pu étre anticipés, ni
précisément identifiés ni pris en charge au seifEldPAD (il va de soi qu'il existe une part
incompressible de recours aux urgences, commeakesie décompensation). Un résident sur 4
décede a I'hopitét.

[429] Les entretiens que la mission a conduits en EHPABDnpttent de présenter ici quelques
illustrations des coopérations EHPAD - hépital eyégs et des progres possibles.
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[430] Dans la plupart des cas observés, une relation laugité mobile de soins palliatifs des
établissements de santé proches a été organiségestant une intervention ponctuelle de celle-ci a
la demande de 'EHPAD. La relation avec les équipebiles de gériatrie est plus variable, selon
leur degré de « mobilité » et leur capacité a uaeir en EHPAD ; dans certains cas, ces équipes
fournissent conseil et avis aux équipes soignatéssEHPAD en cas de difficulté et délivrent
plusieurs formations chaque année (sur les démeoagetes troubles de la déglutition par
exemple) : « cela n'évite pas les passages auxcegepour les résidents mais cela permet un
contact privilégié avec les équipes hospitaliér@smcadre de santé en EHPAD).

[431] L'intérét de conventionnements avec ['h6pital deurjogériatrique (unités cognitivo-
comportementales en particulier) a également éwigee@ pour les consultations mémoire, les
bilans cognitifs et les réévaluations notamment.

[432] Si chaque EHPAD est signataire d’'un nombre importda conventions avec les
établissements de santé, ces conventions sont dageplus ou moins actives et certaines
sommeillent véritablement. Le CAS de la Ville deifPa ainsi entrepris, sur la base d’un bilan de
ces conventions réalisé en 2012, de relancer wegtagoopérations avec un double objectif
d’amélioration du parcours de soins des résidedimirfution des passages aux urgences,
amélioration des procédures d’entrées/sorties)eepakitionnement des EHPAD en aval des
services geériatriques. La filiere gériatrigue deCeeuse (18 EHPAD signataires) a engagé un
ensemble de réflexions d’éthique au niveau desesadie santé, portant notamment sur la question
de la poursuite des traitements et de la fin de vie

[433] La prévention des hospitalisations en urgence eepassi sur le médecin coordonnateur : en
travaillant avec les équipes soignantes sur desatelirs de rupture d’autonomie (en termes de
nutrition, d’autonomie, de mémoire, de vie socidlassiduité aux ateliers, etc.), en développant le
recours a I'hdpital de jour (notamment pour amélide dépistage et la prévention de pathologies
gériatriqgues handicapantes comme l'insuffisancdiaque, les risque neuro-vasculaires ou encore
les troubles cognitifs débutants), en organisaat s établissements de santé concernés des voies
d’admission spécifiques a I'hopital, le médecinrcmmnateur peut jouer un réle essentiel.

[434] L'Unité de Recours et de Soins Gériatrique§URSG) du CHU de Limoges illustre un
mode de coopération hopital-EHPAD visant a la feismoindre recours aux urgences et surtout
une meilleure complémentarité des positionnemerds clacun dans la prise en charge
thérapeutique, selon le niveau de technicité dies garamédicausequis (cf. encadré).
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Accessibilité de I'hdpital hors urgences : la contbution de I'Unité de Recours et de Soins Gériatriges
du CHU de Limoges

Un partenariat a été formalisé entre les EHPADadddute-Vienne et le CHU de Limoges autour de {&4ni
de Recours et de Soins Gériatriques (URSG) rattaabg soins de suite du CHU. Cette structure penmgt
hospitalisation des résidents d'EHPAD sans pasgmgeles urgencespour la réalisation de soing
paramédicaux trop complexespour 'EHPAD (perfusion d’antibiotique par exemple, ou admiaigon
d’oxygéne ou soins requérant une surveillancermére 24h/24) dans le cadre des traitements ptegai
le médecin traitant et en assurant la continuit@mbjet de soins gériatriques. Il ne s'agit dons ga pose
un diagnostic suite & un accident ou a une dégiior inattendue de I'état de santé de la perso@e&l
suppose lI'engagement de 'EHPAD de reprendre |aqmere aprés la réalisation du protocole de 4oins
convenu. A l'inverse, I'hopital réserve chaque jgusqu’a 15H (hors week-end) quelques places pesfr |
EHPAD de la Haute-Vienne, qui disposent d'un nundappel dédié ; la réponse du responsable det&fini
vaut admission dans 'URSG.

-

L’extension de ce dispositif, trés apprécié dew#isateurs, est en cours dans les deux autreartidpents
de la région.

Le suivi des hospitalisations effectué par I'un B&HPAD impliqués dans ce partenariat (établisserde9
lits en hébergement permanent et 5 places d’héimengietemporaire) montre la part non négligeableatt
voie de recours dans I'ensemble des hospitalisatim&me si I'établissement reste dépendant descege
pour les hospitalisations la nuit ou le week-endriembre atypique en 2012).

Recours a I'hépital d’'un EHPAD 1% semestre

dans le cadre de TURSG 2013 2012 2011 2010

Hospitalisations des résidents de 5 séjours 3 séjours 10 séjours 11 séjours

'EHPAD en URSG 28 jours 222 jours 307 jours

Nprnbre total d’hospitalisations des 26 57 58 56

résidents ...

...donturgences.... | 0 | 32 | 21 | 23 |

.....dontlanuitouleweek-end | [ 18 | 5 | 5
[435] De nombreux EHPAD ont également renforcé leur @itienaux conditions de retour

d’hospitalisation de leurs résidents, en s’appuyantla communication directe entre médecin
coordonnateur et services hospitaliers, sur lzhefide retour d’hospitalisation » utilisée par une
grande majorité d’'établissements de santé et \alidé le médecin coordonnateur avant la sortie
du résident hospitalisé: I'enjeu est a la fois d&vdes inadéquations liées a une prise en charge
sanitaire trop lourde en post-hospitalisation, maissi d’assurer a I'établissement de santé la
souplesse nécessaire en aval (possibilité d'acamriEHPAD en pleine nuit si aucun soin
technique n’est requis, par exemple).

[436] Toutefois, la transmission électronique entre @t EHPAD des informations relatives
aux patients et aux actes et examens réaliséddarséjours hospitaliers reste extrémement rare. A
cet égard, I'utilité potentielle du DMP pour cefiepulation apparait trés importante, comme le
souligne le rapport du « comité des sages » redatlh stratégie nationale de sdfitéPlus
généralement, la gestion des flux d’information leen avec les hospitalisations reste trés
perfectible. On ne peut que rappeler les recomniamdaélaborées par 'ANESM sur ce point (cf.
annexe n°15).

[437] S’agissant des pathologies psychiatriques, lesitgrages sont tres variables selon les lieux
d'implantation des EHPAD.
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[438] L’Equipe Mobile d’Evaluation et de Suivi de la Persane Agée(EMESPA) mise en place
depuis 18 mois par le péle de psychiatrie (filiarebulatoire) du centre hospitalier Esquirol de
Limoges est une expérience jugée trés positivete@ejuipe, composée d’'un médecin compétent
en psycho-gériatrie, d'infirmiers spécialisés dinprise en charge des troubles psychiatriques de
la personne agée, d’'un(e) psychologue clinicien(ien(e) assistant€ des services sociaux et d’'un
secrétariat, propose a tous les EHPAD de la Haigané, sur demande du médecin traitant ou du
médecin coordonnateur, une intervention a viségndistique — expertise, aide au diagnostic,
éventuelle consultation en urgence — ou a visémpbétique — préconisations thérapeutiques
adressées au médecin traitant et suivi des patilamts le cadre des prescriptions du psychiatre
référent. Il s’agit d'un appui apporté aux équipegnantegn cas de crise d’agitation aigué ou
de crise psychotique d’'un résident.Ce faisant, I'objectif est aussi d'éviter aux penses
concernées des déplacements inutiles en consnltatiale rationaliser les hospitalisations. Ces
interventions sont gratuites pour les EHPAD, leafitcétant supposé par I'hdpital - exemple
intéressant de décloisonnement entre secteursisardt médico-social.

[439] Si TEHPAD dispose d’'un systéeme informatisé de tedes dossiers médicaux et de gestion
du circuit du médicament, les comptes-rendus dietetion de ces équipes sont saisis directement
dans le systéme. Parmi les axes d'évolution idéstffgure d’ailleurs la centralisation des données
pour un méme patient entre 'EHPAD, I'équipe EMESRA psychiatre référent et les unités
d’hospitalisation compléte.

L’Equipe Mobile d’Evaluation et de Suivi de la Per®nne Agée (EMESPA): quelques résultats

Un premier bilaf’ du dispositif EMESPA indique que la quasi-totatitss EHPAD de Haute-Vienrje
ont passé convention avec le CH a ce titre et ‘gggipe EMESPA est intervenue dans 35 des 39 EHPAD
du département, pour 236 patients en file activerintemps 2012. Les principaux motifs d’intervent
sont les cris, I'agitation psychomotrice, la déataban, le syndrome de glissement et I'agressivité.

Dans 7 % des cas, la premiére visite a eu pourtguesice immédiate une hospitalisation, dans 44 %
des cas une consultation en urgence (pble « pdyiehde la personne agée » du centre hospitaligans
prés de 70 % des cas, la premiére visite a permgustement thérapeutique sur place. Un peu @usa
moitié des résidents bénéficient ainsi d’un suifirmier spécifique, généralement en quinzaine.

=N

L'utilité de telles interventions pour les équigsgnantes des EHPAD et pour les résidents dag Ell
réduisent trés sensiblement les hospitalisationpsgchiatrie a été soulignée par les interlocutelerda
mission. Ainsi, le responsable d’'un EHPAD (d’enwir80 résidents) utilisateur du dispositif a indigqué
les hospitalisations en psychiatrie sont passééssdgours en 2010 représentant 225 jours (cedgjour
étant souvent long) a un seul séjour en 2011 (@&)gour aboutir a aucune hospitalisation en 2012.

[443] Une autre forme de partenariat entre un EHPAD epdke psychiatrique d'un centre
hospitalier consiste pour 'EHPAD a accueillir piiairement les patients agés en sortie
d’hospitalisation et, en contrepartie, pour le @Hntervenir en soutien au sein de 'EHPAD, et a
faciliter, si nécessaire, les démarches d’hospitbn de résidents relevant de sa spécialitéesSi |
médecins psychiatres ne sont généralement plussarmde se déplacer, ils apportent néanmoins
expertise et conseil, cependant que I'équipe dfimérs de secteur se déplace dans 'EHPAD. Un
EHPAD de 105 lits proche de Clermont-Ferrand aym#sé une telle convention a indiqué a la
mission contenir ainsi autour de 3 ou 4 chaque eneénombre d’hospitalisations pour motif
psychiatrique (plusieurs résidents ayant pourtanpassé psychiatrique) ; 3 des résidents étaient
suivis par le secteur au moment de notre entretien.



96 IGAS, RAPPORT N°RM2013-121P

[444] La prise en charge des troubles du comportementéiédents dans un autre EHPAD est
facilitée par une convention signée avec le CH&agsure le passage d'un psychiatre de liaison —
trois interventions dans I'EHPAD sur les quatrenpiers mois de 2013. C’est un appui apprécié
méme si cela ne couvre pas tous les besoins deltiiens psychiatriques. Ce dispositif était,
jusqu’a récemment, complété par une IDE de liaigpm faisait chaque semaine I'interface entre
les IDE de 'EHPAD et le psychiatre de liaison ;nen remplacement de I'lDE de liaison, a son
départ en retraite, a laissé un vide dans la clddrsmins.

[445] De maniere générale, la question de I'articulatintre services psychiatriqgues hospitaliers et
EHPAD est d’'une réelle acuité eu égard a la préealecroissante des pathologies démentielles

dans ces établissements, auxquelles s’'ajoute pddqirise en charge de patients psychiatriques
vieillissants.

[446] Il vrai gu’un historique d’accueil de patients pliatriques vieillissants a souvent enraciné
un partenariat avec le CHS qui peut prendre la dordinterventions de |'unité mobile
psychiatrique pour ces personnes mais égalementdfautres résidents en crise.

[447] Pour répondre a des problématiques plus largdstrialisation de procédures entre secteurs
sanitaire et médico-social se matérialise aussupafédération gériatrique, comme celle créée

récemment dans le Puy-de-Déme entre 13 EHPAD eem¢re hospitalier de Thiers, avec pour
objectifs :

» améliorer les entrées et sorties d’hopital : déstign de référents hospitaliers (pour les
consultations gériatriques et pour le court ségéniatrique) et de référents au sein des
EHPAD ; acces prioritaire des résidents des EHPiyDagaires de la convention au court
séjour gériatrique sans passage par les urgeneeratique cela suppose aussi plus de
communication directe entre le médecin coordonmgtaule cadre de santé de 'TEHPAD)
et les praticiens hospitaliers, sans préjudice &’communication entre les cadres de santé
concernés ;

» développer les consultations de psychiatrie au desnEHPAD dans le cadre de I'activité
de secteur, pour traiter des situations de crisassurer un suivi de résidents difficiles a
équilibrer, et ce afin d’éviter un certain nombraadpitalisations en psychiatrie. « Cela
donne une sécurité pour la prise en charge deimestpersonnes et fournit une alternative
a des hospitalisations qui de toutes facons degi@nraiment difficiles lorsqu'’il s'agit de
personnes tres agées connaissant d'importantdésodb comportement »

* mettre en place des formations conjointes entre AAHRt hopital en s’appuyant sur
I'expertise de celui-ci ;

e garantir une permanence des soins dans 'lEHPADwnatisant davantage les ressources
médicales : appui de I'hdpital pendant les congémédecin coordonnateur par exemple ;
en contrepartie, une réflexion est en cours pow cgrtains médecins-coordonnateurs
puissent exercer des vacations au sein de I'hépital

[448] La plateforme de ressources que les établisserdensanté sont susceptibles de constituer
pour les EHPAD peut aussi prendre la voie delémédecine Quelques EHPAD visités par la
mission ont fait état de projets dans ce domajpa exemple en relais des interventions d’équipes
mobiles de psychiatrie (projet parfois commun a é&blissements accueillant des personnes
handicapées) ou pour I'acces a des avis spécialisé® la consultation directe d’'un médecin
spécialiste sans déplacement du résfent
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[449] Un EHPAD du Centre d’Action Sociale de la Ville &aris (établissement de 325 lits au
GMP de 743 et au PMP de 222) expérimente un digpdsitélémédecine en lien avec I'Hbpital
Européen Georges Pompidou : téléconsultations deciadistes en présence du médecin
coordonnateur ou de I'IDE avec échange simultandot®ées médicales. Alors que le nombre de
ces téléconsultations est passé de 4 en 2011 a 201 et 41 sur les neuf premiers mois de
I'année 2013, on observe dans cet EHPAD une sendibiinution du nombre d’hospitalisations
(de 173 séjours ou 1993 journées en 2011 a 13&irsépu 1 492 journées en 2012, soit une
réduction d’'un quart, chiffre toutefois remonté 2013 avec 132 séjours pour 1 647 journées sur
les neuf premiers mois de l'année) ainsi qu’uneimlimion concomitante des passages aux
urgences (de 127 passages en 2011 a 47 en 20862set Bs neuf premiers mois de 2013). Le
bénéfice s’exprime avant tout en termes de comferprise en charge pour les résidents mais il
représente aussi une économie pour le systéemerte-sgue I'on peut chiffrer sommairement sur
la base du colt de 500 € facturé a 'EHPAD pourt tpassage aux urgences non suivi
d’hospitalisation, du colit moyen d’une journée ditalisatiofi’, de 700 € environ en médecine,
et des transports en ambulance évités ; soit un@oéue totale d'environ 400 000 € pour
'EHPAD concerné. Le dispositif, financé sur des RCMt sur les crédits du FIR, doit étre
prochainement étendu a plusieurs EHPAD d'lle-dei€ea dans le cadre d'un partenariat
impliquant 'ARS, I'AP-HP et 'UHRIF (via un GCSM$onstitué pour ce faire). Il sera d’autant
plus essentiel de piloter ses résuldass la duréeet d’asseoir solidement son financement ainsi
que la répartition des charges afférentes entépithl et les EHPAD.

[450] En région Limousin, huit établissements médicoaaci accueillant des personnes agées ou
handicapées, constitués en GCSMS, ont présentéojst pe télémeédecine en lien avec le CHS
afin de faire face aux besoins de suivi psychia&igune équipe mobile du CHS (un psychiatre et
une IDE) interviendrait en EHPAD, le relais étamispen télémeédecine une fois la pathologie
stabilisée. Seraient ainsi étendu et adapté leosispEMESPA en vigueur en Haute-Vienne (cf.
supra). S'il est admis que les deux plus grossatiiurs financeraient l'investissement requis, le
financement de la prestation du CHS reste en rénamen discussion, dépassant largement les
capacités et I'horizon temporel du FIR au titrectiamp médico-social.

[451] Le rapport du comité des sages, dit rapport Cardgatif a la stratégie nationale de sante,
souligne d’'une part que l'usage a bon escient déléamédecine suppose un travail de fond sur les
organisations, et d’autre part que « le modele @migue de la télémédecine n'est pas pleinement
défini » : «le flou entourant la politique tarifai des actes de télémédecine et le mode de
financement des équipements freine l'investissemestindustriels en recherche & développement
et 'engagement des professionnels dans certanogs$>».

[452] Qu'il s'agisse de la prestation de service fourp@r I'établissement de santé ou de
I'investissement matériel et immatériel requis, clgpacité des instruments de financement et
notamment du FIR (dans sa conception actuelle ou future) & répolodedement & ces enjeux de
décloisonnement reste a confirmer.

[453] Quant a I'hospitalisation & domicile, force estadbmstater, comme l'avait fait le précédent
rapport de I'lGAS, qu’elle est tres peu utiliséeEEHHPAD. On reléve quelques cas ponctuels, par
exemple pour de grosses plaies en post-hospitalisal pour le recours a certains gestes et
équipements tres spécifiques comme l'usage d’umeppoa morphine. Mais les protocoles de
travail entre les équipes de I'HAD et celle de EHIPgont jugées complexes a mettre en place et
souvent sources de tensions.

[454] Autre composante de l'environnement sanitaire, risseaux de soins sont mobilisés par
certains EHPAD avec satisfaction, notamment :

e en matiere de nutrition: formation réguliere durspanel hételier de I'EHPAD,
intervention hebdomadaire de diététiciennes ;
e pour la prise en charge de patients Alzheimermé&tion des IDE et des aides-soignants ;
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* pour les soins dentaires : intervention sur pldoe dentiste pour la réalisation de bilans
dentaires a l'entrée des résidents, organisatiorvisiees sur place ou en cabinet sur
prescription médicale, formation des AS aux soiashbduche, etc. Une appréciation tres
positive est portée sur l'utilité de ces intervens, parfois payées par les EHPAD sur leur
forfait de soins lorsqu'ils sont en tarif global’ijs n’y sont pas tenus réglementairement, le
financement de ces interventions apparait comnpmrdimngement normal de la prise en
charge des résidents, cependant que les voluntEpenses en cause restent modestes au
regard du budget de soins d’un gros établissement.

5.  PRECONISATIONS

[455] La modélisation concue a la fin des années 90 dwlaon de retraite médicalisée - substitut
de domicile, fondée sur une convention et un fieament tripartites, tend a s'épuiser aujourd’hui.

[456] La réussite de la politique de maintien a domi¢deles publiques, domotique et géronto-
technologies) et les regles de tarification desnscén EHPAD (réle du GMPS et de la
convergence) poussent a « I'alourdissement » dfil pfes résidents accueillis, en termes de
dépendance et d’'états pathologiques.

[457] Les EHPAD sont des lieux d’hébergement et de shiladler-retour avec I'hopital doit étre
exceptionnel ; en revanche l'articulation avecressources gériatriques hospitalieres et avec les
équipes mobiles est capitale. La combinaison deueses internes et externes, de professionnels
attachés a I'établissement et de professionnelscaxeen mode libéral, ainsi que le degré de
mutualisation avec d’autres structures, varientegsgairement, en fonction de la stratégie
d’organisation de 'EHPAD, de sa taille, du prafié la population prise en charge et de son
environnement sanitaire. Cette souplesse doitrdti@atenue. En certains endroits, les médecins
libéraux eux-mémes appellent a un renforcemena gedsence médicale en EHPAD afin que soit
assurée une continuité de soins quand eux peineggp@ndre a toutes les sollicitations. Les
modalités de financement des soins en EHPAD doigecdbmpagner et favoriser la définition de
combinaisons localement optimales. Elles doiventiodes choix pour ce faire.

[458] L’EHPAD s’apparentera de plus en plus a un cergreains primaires pour personnes agées
dépendantes approchant de leur fin de vie. La g@tincede I'organisation et du financement des
soins doivent étre cohérents avec cette tendancadaui, entre la logiqgue ambulatoire libérale et
la logique de politique de soins de I'établissentEmitne plus de poids a la deuxieme.

[459] Par ailleurs, la partition du budget des EHPADé&tefle compromis entre financeurs publics
institué il y a pres de 15 ans, dans un contextgrdede incertitude collective sur les colts ; elle
n’offre plus un cadre de financement adapté a ssiom des EHPAD aujourd’hui, a I'optimisation
de leurs ressources et des capacités de contrélauderités tarifaires. S’agissant de la prise en
charge de populations polypathologiques, parmideltes la prévalence des démences est devenue
trés importante et toujours croissante, un contimstimpose entre les soins de santé classiques,
répertoriés dans la nomenclature de I'Assurancediwl et des approches spécifiques ciblées sur
les capacités cognitives individuelles.

[460] La tendance a une sévérité croissante du profil rdeglents en EHPAD suscite des
interrogations quant aux limites des ressourcesaings de ces établissements. Le développement
des recommandations de bonnes pratiques est siteege borner quelque peu les exigences
adressées aux professionnels soignants. L’évatuatierne est susceptible d’offrir un miroir et un
temps de concertation sur les modalités de fonotorent. Mais le développement de dynamiques
d’équipes pluridisciplinaires et la préservationrdtemps relationnel entre soignants et résidents
seront essentiels pour soutenir la motivation aesgnnels et la pertinence des réponses apportées
aux residents.
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[461] Le cadre économique des soins en EHPAD doit dguandre a ces enjeux. Il doit étre :

» stable et cohérent ;

e incitatif a la recherche du « juste soin » en terae qualité et de quantité ;

« incitatif a la coordination des soins dispenséstéegopulation ;

* propice a la maitrise des dépenses d’Assurancalimaaourt et moyen terme.

[462] Les préconisations qui suivent refletent la posititu responsable de la mission de I'IGAS
mais tiennent naturellement compte des échangesn@u lieu avec la CNAMTS, la CNSA, les
administrations centrales, les établissements aus ldédérations, les ARS ainsi que des
personnalités qualifiées.

[463] Il est en toute hypothése nécessaire de tranchmrdstion de la réouverture du tarif global.
La décision du Conseil d’Etat du 12 décembre 20&thpéche pas de considérer comme fragiles
juridiguement les circulaires prises en 2012 et326dspendant I'application du droit d’'option
prévu par la réglementation. Méme si certains s soins (SSR et psychiatrie) manquent a
'analyse, une masse critique d’informations estodéais disponible pour fonder une décision en
la matiere.

Recommandation n°1 : Rouvrir I'option du tarif global de soins, dans des conditions
assurant la maitrise des flux et I'efficience de diption

[464] Si la CNAMTS dans son rappdtharges et produitpour 2014 continue a défendre le gel de
I'option du tarif global, sa réouverture est, paumission, justifiée en considérant :

e le caractere modéré du surcolt présenté aujourgshuile tarif global, qui reflete un
historique beaucoup plus qu’il n’est prédictif adits futurs ;

» le caractére maitrisable de ce codlt a I'avenir denipnu des expériences passees et des
progrés dans la connaissance médico-économiquectieus ;

« [lintérét de ce cadre tarifaire (dans les condgiaui vont étre précisées plus loin) pour
inciter aux innovations et a I'efficience dans $eins dispensés a la population concernée.

[465] Le probléme, souligné par la CNAMTS, de la pertmfdrmation sur les actes payés par
'EHPAD, n’est pas un argument définitif, d'abordrpe que le but des soins n’est pas d’alimenter
un systeme d’'information mais de répondre de marpertinente a un état de santé ; ensuite parce
gue la notion d’'acte individuel et ponctuel n'estispla référence exclusive pour répondre aux
situations de poly-pathologies empreintes d’unaefarhronicité, telles qu’on les rencontre en
EHPAD ; enfin parce qu'il est possible d’améliotes flux d’informations dans le cadre du tarif
global (cf. infra).

[466] La vraie difficulté tient naturellement au calibeages dotations. Il importe que celles-ci
soient suffisamment larges pour que les EHPAD deceéa charge de gestion correspondante et
pour que puissent jouer les effets positifs duarm@ment de la structure soignante ; il importe
aussi gu’elles soient suffisamment rigoureuses pmusser a la recherche d'une plus grande
efficience.

[467] A l'inverse, la poursuite du moratoire sur le tagibbal aurait aussi un co(t, caché mais non
moins réel : organisations de soins non optimalesremard de I'évolution des populations
hébergées (avec le risque de devoir débloquertphdsdes moyens importants de rattrapage en
urgence), non utilisation des capacités de régulaties gestionnaires d'établissement, faible
disponibilité des caisses d’Assurance maladie [ogestion du risque dans ce secteur.

[468] Au total, il apparait souhaitable et raisonnabbutbriser & nouveau le passage au tarif global.
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[469] Une telle décision serait d'ailleurs conforme adaommandation figurant dans la derniére
note du Conseil d'analyse économique, relative yatéme de santé, selon laquell#ARS
déléguerait la mission de santé publique a descsiras de soins qu’elle financerait par une
capitation en fonction du nombre et des caractipgs des individus sous sa responsabilité (...) ;
liberté ensuite a chaque structure de soins degsiniser pour remplir au mieux cette mission de
santé publique®.

[470] L’EHPAD gestionnaire d’'un budget de soins couratgsance d'une certaine maniére les
formes expérimentales d’organisation de soins e a&utour des soins primaires, sur la base de
regroupements pluridisciplinaires de professionmiglssanté et de financements plus collectifs.
Cependant le TG doit étre utilisé comme levier densecherche de I'efficience plus encore
gu’aujourd’hui, avec un suivi plus exigeant (cfir&).

[471] Précisons qu'il s’agit bien de rouvrir 'option et non de généralier le tarif global :
certains établissements en tarif partiel fonctionirde maniere satisfaisante (effet du groupe dont
ils dépendent, effet de la personnalité du dirgot¢wlu médecin coordonnateur, effet du territoire
de santé et de la démographie médicale locale,Aetihverse, le tarif global fournit des leviede
gestion intéressants quand il accompagne une ¥leinune stratégie de I'équipe soignante et
dirigeante de I'établissement ; & défaut, ses 8ent plus limités. Le maintien des deux cadres
tarifaires est donc nécessaire pour adapter lagsa#tonomiques a la diversité des situations des
établissements, tout en donnant autant que possiblgestionnaires les ressources et les marges
de manceuvre susceptibles de faire émerger desdatengrises en charge innovantes et cohérentes.

[472] Le passage au tarif global ne résulterait plusaddemande unilatérale de I'établissement
mais devrait faire I'objet d'un accord entre I'ARS et I'établissement dans le cadre des
possibilités offertes par la dotation régionaleitittive, et en fonction de plusieurs considérations
la répartition territoriale de I'offre sanitaire etédico-sociale, la taille critique et la structure
soignante des établissements, leur stratégie dimgi@on des soins... L'avis de la CPAM pivot
pourrait étre sollicité s’agissant du changemenptibn d'un établissement. Les ARS pourraient
intégrer ce choix tarifaire dans leurs prochainpetp a projets. L'article R. 314-167 du CASF
devrait étre modifié en conséquence (cf. encaddéssous).

[473] Le tarif global devrait étre un parametre actif dgatégies de régulation des ARS, et non une
simple donnée de la situation administrative d’'tablssement. Ce faisant, il s’agit, pour I'Etat
comme pour I’Assurance maladie, d’étre plus attenti« rendement » de ce régime tarifaire et pas
seulement a son codt.

[474] A ce titre, debjectifs de qualité et d’efficiencedoivent étre inscrits dans les conventions,
et activement suivis par les ARS et les CPAM carigimment (cf. infra) : nombre moyen de
journées d’hospitalisation par résident, nombreédadents hospitalisés au moins une fois, dépense
moyenne de médicaments par résident (que 'EHPAPadie d’'une PUI ou non), proportion de
résidents sous neuroleptiques ou sous benzodiazgpinalyse systématique des causes des chutes,
proportion de résidents faisant I'objet d’'une pes@mnsuelle, etc. Afin de ne pas multiplier les
objectifs, I'accent pourrait d’abord étre mis sarrhaitrise du recours aux hospitalisations, qui
pourrait méme conditionner l'attribution d’une pdds dotations aux EHPAD sur la durée de la
convention ; cela rejoint la préconisation du HCAAMNs son rapport de 2011 en faveur d’'une
« contractualisation entre ARS et EHPAD sur un difjede réduction des hospitalisations
complétes ».
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Proposition de nouvelle rédaction de l'article R. 34-167 du CASF :

Cette proposition tient compte du cadre posé patitle L. 314-3> méme si celui-ci n’a toujours pas regu
ses propres textes d’application. En toute hypathas nouvel article R. 314-167 devrait étre coteatent
articulé avec ces dispositions Iégislatives ou leadification.

Nouvel article R. 314-167 :

« Le forfait de soins des établissemé&hisentionnés & larticle L. 314-2 est établi selonpuincipe de
tarification partielle ou globale. La conventiorépue a l'article L. 313-12, dont la durée est fixémnq ans
mentionne l'option tarifaire de I'établissement.

Au renouvellement de la convention ou au coursale-ci par avenant, les parties peuvent convenin ¢
changement de cette option tarifaire, dans le msges dotations régionales limitatives mentionnéégs
l'article L. 314-3 et des objectifs des ARS en maide qualité et d’efficience du systeme de santé.

Déduction faite des éléments mentionnés a l'arfcle814-168 et sous réserve des conditions préayes
l'article L. 314-8, les périmétres de ces deuxfitations sont les suivants :

1° Le forfait de soins établi selon le principe ¢aification globale comprend [notamment] [es
rémunérations versées aux médecins généralisteanetauxiliaires médicaux libéraux exercant dfns
I'établissement, ainsi que les examens de biolegde radiologie dont les caractéristiques soréeixpar
arrété.

2° Le forfait de soins établi selon le principe tdefication partielle ne comprend ni les examenses
charges de personnel mentionnées au 1°, a l'emoepé celles relatives au médecin coordonnateur
mentionné au premier alinéa de l'article R. 314-4f70e celles relatives aux personnels infirmidograux
ou salariés de I'établissement.

Les médicaments sont intégrés dans les forfaisodes si I'établissement dispose d’'une pharmacisage
intérieur.

Les dispositifs médicaux [figurant sur la liste d@®duits et prestations remboursables par I'Asserp
maladie] sont intégrés dans les forfaits de sainsgue §onditions a préciser sur la base des travaux de
clarification juridique engagés par la DSS sur @érg™.

Un arrété des ministres chargés des affaires sscide I'agriculture et du budget précise la naties
examens [et dispositifs médicaux] mentionnés aunéat précédents. »

[475] Seraient prioritaires pour le passage au tarif glohl :

* les EHPAD en tarif partiel dotés de PUI, ou présemint un projet de rattachement a
une PUI existante ou de création de PUI cette préconisation résulte directement des
avantages en termes économiques et qualitatifsrisgpoar la combinaison du tarif global
et de la PUI ; elle tire également les conséquededs non viabilité économique d’'une
PUI dans le cadre du tarif parfelL’alternative envisagée par la mission, consistan
revaloriser substantiellement la valeur du pointGMPS correspondant au tarif partiel
avec PUI, a été écartée car I'organisation dessmns-jacentes n'a pas la cohérence que
permet le tarif global assorti de la PUI ;

* les EHPAD en tarif partiel engagés dans un projet @ fusion ou de mutualisation avec
d’autres établissements. la mission a rencontré quelques cas d’établisstrdont les
projets de mutualisation ou de fusion sont entrgasla discordance de leurs options
tarifaires. Cette situation est sous-optimale datpte vue de la gestion des établissements
et de la maitrise des dépenses de soins et daliggqles prestations dispensées ;

e les EHPAD qui cumulent les deux tarifications(par exemple des établissements en TG
ayant eu une extension récente de places sougiteeréu TP) ;

» les EHPAD présentanine stratégie de soinsohérente, pertinente au regard du bassin de
population et de I'offre sanitaire ou médico-soeiicale, nécessitant un tarif global.

[476] Les deux premieres catégories représentent unlpsul@ 7 % des places tarifées en TP.
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[477] L’impact financier de cette réouverture est estitags les tableaux suivants, qui concernent
d’abord un premier « bloc » constitué des EHPAD@ang’'hui en TP avec PUI ; puis un deuxieme
ensemble constitué d'une partie des EHPAD aujouicgh TP sans PUI (20 % de leur capacité, a
titre d’hypothése). Ces passages pourraient st&afeplusieurs années.

[478] Pour chaque sous-ensemble, deux hypothéses dédedcdotations de soins ont été testées :

» dotation de soins égale au plafond ;
» dotation de soins égale a 90 % du plafond (conforem® aux pratiques développées par
certaines ARS dans le cadre de la gestion de dmtasions régionales limitatives).

[479] Il importe cependant de conserver un niveau detidataohérent avec les effets positifs
attendus du tarif global, lesquels sont en parfie &u renforcement de la structure médicale et
paramédicale des EHPAD.

[480] Les estimations ci-aprées illustrent des scenareéséduverture qui s’accompagnent soit de
surcodts nets extrémement ténus (au maximum 0,08 ¥ONDAM) soit de légeres économies
nettes pour I'’Assurance maladie ; I'idée d’'une radité globale pour les comptes de I'’Assurance
maladie peut donc étre retenue.

Tableau 17 : Impact du passage des EHPAD en TP avec PUI vaiG lavec PUI :

Hypothése n°1 : dotations fixées au niveau du aaifond

Nb places en TP avec PUI (n) 27 142

GMPS moyen de la catégorie 1157

Dotationthéo_riguepar place en TG avec PUI (selon 15 162 €

valeur du point 2013) (1)

Dotation actuelle par place en TP avec PUI (2) area

Surcroit de dotation par place (1) - (2) 2775€

Surcroit de dotation total [ n*((1)-(2)) ] 7532888 €

En % de 'OGD 2013 0,8 %

Colt des soins hors forfait pour I'AM en TG ayec L672€ dont SV : 376 €

PUI, par place (3) dont hépital: 1296 €

Colt des soins hors forfait pour 'AM en TP ajec 5 o0 0 dont SV 1764€
PUI, par place (4) dont hépital: 1596 €
Elc;c():réog)le_ (ag)ur I'AM sur soins hors forfait, par 1688 €

{Er(i’c‘}r(l?c,))r:rllf))'[c])tale pour I'AM sur soins hors forfait 45 815 696 €

dont économie sur soins de ville -37 687 481 it 0,05 % de 'ONDAM SV 2013
dont économie sur hépital -8 128 215 &oit 0,01 % de 'ONDAM hdpital T2A
Surco(t net total sur ONDAM 29512 392 €

En % de 'ONDAM 2013 0,02 %

Source : mission IGAS sur données CNAMTS et CNSA
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[481] Dans cette hypothese, le surcroit de dotation ibligtr aux EHPAD, de 75 M€, serait
compensé a hauteur de 46 M€, sous forme de moiddpenses en soins de ville ou a I'hépital, et
se traduirait par un renchérissement net immééi&NDAM de 29 M€ (soit 0,02 % de celui-ci).
En termes de dynamique de la dépense, I'effetrifugtabal devrait ensuite étre modérateur.

Tableau 18 : Impact du passage des EHPAD en TP avec PUI vaiG lavec PUI

Hypothése n°2 : dotations fixées a 90 % du tasdfquid

Nb places en TP avec PUI (n) 27 142

GMPS moyen de la catégorie 1157

Dotation par place en TG avec PUI : 90 % du 13 646 €

plafond (valeur du point 2013) (1)

Dotation actuelle par place en TP avec PUI (2) aza

Surcroit de dotation par place (1) - (2) 1259 €

Surcroit de dotation total [ n*((1)-(2)) ] 34174 84 €

En % de 'OGD 2013 0,4 %

Codt des soins hors forfait pour I'AM en TG ayec 1672 € dont SV : 376 €
PUI, par place (3) dont hopital: 1296 €
Colt des soins hors forfait pour 'AM en TP ayec 3360 € dont SV : 1764¢€
PUL, par place (4) dont hépital: 1596 €
EIZ(():ZO(r;)ie: (a;)ur I'AM sur soins hors forfait, par 1688 €

Frf’f)(?g)rT](f);c])tale pour I'AM sur soins hors forfait .45 815 696 €

dont économie sur soins de ville -37 687 481 it 0,05 % de 'ONDAM SV 2013
dont économie sur hépital -8 128 215 &oit 0,01 % de 'ONDAM hbpital T2A
Surco(t net total sur ONDAM -11 641 212 €

En % de 'ONDAM 2013 -0,01 %

Source : mission IGAS sur données CNAMTS et CNSA

[482] Dans ce cas, le surcroit de dotation distribué BHRAD, ramené a 34M€, serailus que
compensépar les moindres dépenses en soins de ville ehapital, etI’Assurance maladie
enregistrerait une économie netteCette 2™ hypothese est probablement une borne basse.
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Tableau 19: Impact du passage d'une partie des EHPAD esaBPUI vers le TGansPUI

Hypothése n°1 : dotations fixées au niveau du aifond

Nb places en TP sans PUI (p) 340 609
Proportion de places susceptibles de passer au|TG a
20 %
terme (q)
GMPS moyen de la catégorie 1128
Dotationthéoriquepar place en TG sans PUI (selon 14031 €
valeur du point 2013) (5)
Dotation actuelle par place en TP sans PUI (6) 206
Surcroit de dotation par place (5) - (6) 3509 €
Surcroit de dotation total [ p*g*((1)-(2)) ] 23903 099 €
En % de 'OGD 2013 2,6 %
Cot des soins hors forfait pour 'AM en TG sans dont SV: 1252¢€
2918 € i
PUI, par place (7) dont hopital: 1666 €
Colt des soins hors forfait pour I'AM en TP sans dont SV : 2610€
4729 € .

PUI, par place (8) dont hopital: 2119€
Economie pour I'AM sur soins hors forfait, par 1811 €
place (7) - (8)
Economie totale pour I'AM sur soins hors forfait

-123 368 580 €
[ P*a*((7)-(8)) ]
dont économie sur soins de ville -92 560 496 it 0,11 % de 'ONDAM SV 2013
dont économie sur hépital -30 808 084 &oit 0,05 % de 'ONDAM hdpital T2A
Surco(t net total sur ONDAM 115 667 519 €
En % de 'ONDAM 2013 0,07 %

Source : mission IGAS sur données CNAMTS et CNSA

[483] Ce deuxiéme chiffrage suppose de faire une hypethesnt aux flux de passage au TG.

L’hypothése retenue ici, de 20 % des places aujouirdarifées au TP sans PUI, est fondée

notamment sur une considération de taille : 20 Y'elessemble des établissements du secteur
comptent 100 places ou plus ; la catégorie du TiRptant davantage d’établissements de taille
petite ou moyenne, on peut considérer que 20 %reé’'@ux présenteraient a priori la taille critique

pour gérer un budget de soins plus important. lea&oi que le calibrage du forfait global influera

aussi sur I'intérét marqué par les gestionnairEs&AD pour ce régime.

[484] Si les dotations allouées sont égales au plafadcenario se traduit part un supplément de
dotations de l'ordre de 239 M€, compensé a hawteur23 M€ par de moindres dépenses en soins
de ville et a I'hdpital, avec un renchérissemenniédiat de TONDAM de 116 M€ (soit 0,07 % de

celui-ci) ; impact qui serait en toute hypothésdésur plusieurs années.
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Tableau 20 :  Impact du passage d'une partie des EHPAD esafBPUI vers le TGansPUI

Hypothése n°2 : dotations fixées a 90 % du tasdfqeid

Nb places en TP sans PUI (p) 340 609
Proportion de places susceptibles de passer au|TG a
20 %

terme ()
GMPS moyen de la catégorie 1128
Dotation par place en TG sans PUI : 90 % du 12 628 €
plafond (valeur du point 2013) (5)
Dotation actuelle par place en TP sans PUI (6) 206
Surcroit de dotation par place (5) - (6) 2106 €
Surcroit de dotation total [ p*g*((1)-(2)) ] 143451 731 €
En % de 'OGD 2013 15%
Cot des soins hors forfait pour I'AM en TG sans 2018 € dont SV : 1252¢€
PUL, par place (7) dont hépital: 1666 €
Codt des soins hors forfait pour 'AM en TP sans 4729 € dont SV : 2610¢€
PUI, par place (8) dont hépital: 2119¢€
Economie pour I'AM sur soins hors forfait, par 1811 €
place (7) - (8)
Economie totale pour I'AM sur soins hors forfait

-123 368 580 €
[p*a*((7)-(8)) ]
dont économie sur soins de ville -92 560 496 it 0,11 % de 'ONDAM SV 2013
dont économie sur hépital -30 808 084 &oit 0,05 % de 'ONDAM hdpital T2A
Surco(t net total sur ONDAM 20 086 151 €
En % de 'ONDAM 2013 0,01 %

Source : Calculs mission IGAS sur données physiques traesnpiar la CNSA et sur données de
co(ts résultant de I'étude de la CNAMTS.

[485] Si les dotations de soins en tarif global sans $tdt fixées a 90 % du plafond, le passage de
20 % du secteur sous ce régime tarifageraduirait par un surco(t net de 20 M€ soit 0,01 %
de 'ONDAM de 2013.
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Recommandation n°2 :  Accompagner les changements tarifaires des transte
correspondants entre sous-enveloppes de TONDAM

[486] Les passages au tarif global au cours de la prét&di&cennie n'ont pas été accompagneés
d’une traduction, dans les sous-enveloppes de I'®MPdes déplacements de charges opérés. I
est souhaitable que cette traduction soit faiteaehir. Les sommes déplacées représentent de
faibles proportions des enveloppes de départ tal 8elon les hypothéses précédentes, 0,16 % et
0,07 % respectivement des enveloppes « soins e»védt « hdpitaux tarifés a I'activité ») mais
environ 2 % de I'enveloppe médico-sociale « perssriigées ».

[487] Les tableaux qui précedent fournissent une estomalke ces transferts :

¢ de l'ordre de 46 M€ pour le passage des EHPAD eavEe PUI...
...dont 38 M€ en provenance des soins de ville e€8eM provenance des hopitaux tarifés
a l'activite,

e de l'ordre de 124 M€ pour le passage de 20 % deepld’'EHPAD en TP sans PUI...
...dont 93 M€ en provenance des soins de ville eM&len provenance des hdpitaux
tarifés a I'activite.

[488] Il faut signaler que les transferts entre sousailfgene sont pas totalement étrangers a la
construction de I'ONDAM : ainsi 'ONDAM 2013 avaibpéré un transfert de 18 M€ des
établissements médico-sociaux pour personnes &gée$enveloppe de soins de ville au titre de
la fin de I'expérimentation « médicaments » en EBRAinsi qu'un transfert de 45 M€ de
I'enveloppe soins de ville vers le sous-objectlatié aux « autres prises en charges » au titre des
soins a I'étranger, et un transfert plus limitel@eM€ des établissements médico-sociaux vers ce
méme 6™ sous-objectif.

[489] Un abondement de 'OGD par les organismes compléaitea d’assurance maladie serait
par ailleurs justifié, au titre de I'économie ddatbénéficient via le tarif global, mais I'opponite
et la faisabilité d’une telle disposition apparaigsactuellement trés limitées.

[490] Enfin, & I'échelle régionale, le financement desspges au tarif global pourrait aussi étre

complété par les ressources que permettrait degdega assouplissement des régles de fongibilité,
par ailleurs envisagé dans le cadre de la ges&diONDAM.

Recommandation n°3 : Revoir les modalités de calcul des dotations deiss

[491] Cette recommandation poursuit un objectif de caoteest de simplification des régles.

[492] Elle accompagne la recommandation n°1 pour fawerjpleinement au tarif global son réle
d’incitation a I'efficience, en tablant sur les eajiés de « gestion du risque » des équipes de
direction des EHPAD.

[493] Plusieurs voies pouvaient étre envisagées. L'uptied’ consisterait a caler le périmetre des
charges valorisées dans PATHOS sur le périmetrbuidgets de soins effectivement gérés par les
EHPAD. Cela supposerait de disposer d’une évaluatas soins requis a géomeétrie variable (un
PATHOS par module en quelque sorte), reflétantefgail des options tarifaires (lequel serait
réduit de 4 a 3 si I'on suit la recommandation nflans ce cas, il n’y aurait plus qu'une seule
valeur du point, qui serait arrétée sur la baseétiedes de colts (a poursuivre) de la CNAMTS et
de la CNSA et des travaux de I'ATIH. Ce scenariéspnte des avantages en termes de lisibilité
des instruments de tarification mais il parait ctex@ & mettre en ceuvre. Il peut constituer une
cible a moyen terme.
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[494] Une voie plus simple et plus immédiate de rati@adildon consisterait a :

» élargir les critéres retenus dans le calcul des dations : laisser explicitement aux ARS
la responsabilité d'établir ces dotations de sa@msproportion des tarifs de référence, sur
la base de plusieurs criteres : le GMP et le PM##s mussi le ratio d’encadrement soignant
visé et, pour les établissements optant a I'avpaur le tarif global, le montant moyen
(régional ou national) des dépenses remboursédepatgimes d’Assurance maladie sur
les postes correspondants. Il conviendrait égaleaeenir compte du taux d’occupation
(établi sur deux ou trois années consécutivesgtagissements, ce qui inciterait d’ailleurs
indirectement a une modération des tarifs d’hébeege. Reste la question du ticket
modérateur, avec plusieurs options possibles rdimeesa prise en charge par les EHPAD ;
laisser les EHPAD le financer grace aux margesgism; reconnaitre sa prise en charge
sur le budget des EHPAD et mettre en place une ensgtion macroéconomique avec les
organismes complémentaires (option qui semble ardregard des enjeux) ;

* progressivement, différencier davantage les tarifsle référence selon la présence ou
non d'une PUI (dans le cadre du tarif global). A cet égard, fietsirs résultats de la
rénovation du référentiel PATHOS et de I'étude déts de I'ATIH devraient permettre de
fiabiliser la fixation des tarifs de référence ;

« aller au bout du principe déétermination pluriannuelle des dotations de soins une

réelle pluriannualité donnerait plus de visibilitéx gestionnaires d’EHPAD et correspond
a I'horizon nécessaire pour faire évoluer une dsgdion de soins et recruter les
personnels nécessaires ; elle permettrait égalermentiveau des ARS, de compenser les
effets de tarifications moins automatiques surharge de travail des services concernés.
Les dotations de soins des EHPAD, quelle que soit bption tarifaire, seraient ainsi
établies pour la durée de la convention (cing an®¢c révision éventuelle a mi-parcours
en cas de variation importante du GMPS (conforméraar dispositions du décret du 8
janvier 2013 sur les nouvelles modalités de vattades GMP et PMP).

Ceci impligue notamment de mettre fin a I'exeraoasistant a recalculer chaque année la
situation de chaque EHPAD au regard des plaforifsitas : sa portée économique (cf.
supra 1.4.2.3) ne justifie ni le temps qu'y coneaties services tarification des ARS ni
l'instabilité budgétaire qui en résulte pour lestgenaires d’établissements.

[495] Ces évolutions supposent de modifier I'article 4-21du CASF, afin de préciser les criteres
pris en compte ainsi que la place des tarifs daeéte. Ce serait 'occasion de lever les ambigité
de la rédaction actuelle. Ce pourrait étre ausgichsion de supprimer les incohérences entre
dispositions |égislatives et réglementaires, issdesla superposition des régles budgétaires
successives ; on rappellera en particulier I'incehée entre cet article L.314-2 d’une part, et
d’autre part, I'article R. 314-158 qui traite dasifls journalier ou l'article R 314-166 qui contma
prévoir une tarification fondée sur les budgetwigiénnels des EHPAD.

[496] Ajoutons que le maintien de marges budgétaire®néigs est important pour faire face a des
surcodts ponctuels et spécifiques ou pour soutddr projets innovants, visant notamment au
décloisonnement des prises en charge. A cet égdftRl a naturellement vocation a jouer un réle
important.

Recommandation n°4 : Réviser la procédure de convergence tarifaire
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[497] En I'absence de connaissance certaine du justedesisoins, et en I'absence d’adéquation
parfaite entre le périmetre de I'outil PATHOS etpi@&rimetre de la responsabilité budgétaire des
EHPAD, il semble prudent de ne pas faire des #statafonds » I'alpha et 'oméga de la politique
de financement des soins dans ce secteur. Lesdsdewcolts complets des soins ont montré le
caractére potentiellement inflationni&td’'une convergence consistant & allouer la dotatiafond
a tous les établissements (cf. partie 2.2.6.) n’est pas ce que font les ARS aujourd’hui mais
I'ambiguité demeure autour de cette notion de cayeree.

[498] De plus, on peut difficilement justifier de fairerper la convergence sur les seules dotations
de soins aux établissements, alors que des regertharges importants sont possibles vers les
soins de ville ou le secteur hospitalier.

[499] Trois orientations différentes sont envisageables :

» Orientation n°1 : mettre fin a la convergence &aré, qui est chronophage pour les ARS,
source d’'incompréhensions pour les EHPAD et dddaiéndement budgétaire. Les tarifs
de référence seraient néanmoins conservés poualileragie des dotations régionales
limitatives et pour la détermination des forfaiessbins par les ARS. Cette orientation a le
mérite d’offrir une importante simplification ; gmeut néanmoins lui reprocher de faire
disparaitre une « force de rappel » vis-a-vis dalliésements dont les codlts seraient tres
supérieurs au reste du secteur.

» Orientation n°2 : clarifier la portée du principe donvergence tarifaire en assumant son
caractére asymétrique. La convergence deviendraiguelque sorte une mesure de
sauvegarde pour I'’Assurance maladie. Ce faisaudidie serait mis en accord avec les faits.
Cela impliqgue de modifier a la marge l'article L1433-1l du CASF. Les dispositions
réglementaires relatives aux tarifs plafonds (notemt les arrétés du 26 février 2009 et du
6 févier 2012) n'auraient pas besoin d’étre modgié

» Orientation n°3 fonder la convergence sur un colt complet de soingy tout au moins
sur un codt élargi par rapport aux régles actuellesLe choix consistant a fonder la
convergence sur le colt complet des soins délawésrésidents d'un EHPAD (qui serait
rapproché d'un colt complet de référence) est les phtionnel en termes médico-
économiques ; il est toutefois difficile a mettre @ace a court terme, la production des
colts complets de soins en EHPAD n’étant pas enpossible en routine au niveau
local”; 'amélioration des systémes d’information desgarance maladiau niveau local
doit permettre de viser cet objectif a moyen terDans I'immédiat, une variante plus
simple & mettre en ceuvre consisterait a fondesri@argence sur un co(t élargi combinant
forfaits et soins de ville : cet agrégat couvrae®6 % et 92 % du colt complet des soins
(selon les régimes tarifaires) et devrait étre dallle de maniere courante en s’appuyant
sur RESIDEHPAD. Les autorités tarifaires disposaraninsi de colts de référence plus
pertinents. Cette formule aurait en outre le mé&téaesserrer la coopération entre ARS et
CPAM dans le pilotage des dépenses de ce sectmst ¢lle que préconise le présent
rapport.

Cette orientation est de surcroit conforme a lasgité de mieux appréhender la dépense
globale de soins dans chaque région, soulignééemoupe de travail inter-administratif
réuni sous I'égide de la DSS fin 2012 - début 280 3ujet de I'évolution de TONDAM.

Elle prolonge enfin un des objectifs du contrattEtNCAM 2010-2013 consistant a
«avoir une tarification objective et équitable, paemt en compte les besoins réels des
résidents, regroupant I'ensemble des dépenses i sattachables aux résidents des
EHPAD ».
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Recommandation n°5: Aménager le périmétre de la section budgétaire « s® » afin de
donner des marges de manceuvre aux établissementsngd’organisation des soins et de
simplifier la gestion.

[500] Cette recommandation découle des analyses présemtépartie 3 et 4. Elle se traduit de
deux facons :

e A minima, élargir les possibilités dimputation sur la section de soins, de
professionnels qui, sans étre des professionnels danté au sens conventionnel du
terme, concourent de fait a la prise en charge da kanté des résidents en EHPAD, en
particulier sous l'angle de la prévention (secondat). Citons par exemple les
psychologues ou les professeurs d'activité physiqaaptée. |l s'agit d’autoriser
'imputation de ces dépenses sur le budget de sEir&tablissement, sans augmentation
de celui-ci, pour favoriser des stratégies de soafgrentes et innovantes, et surmonter a
cet égard les décalages d'objectifs ou de calendeg Conseils généraux.

» Une réforme plus ambitieuse, qui recevrait un fortsoutien du secteur, consisterait a
fusionner les sections budgétaires relatives au scet a la dépendance.

[501] Il n'y aurait, dans ce cas, plus que deux sectimtigétaires une grande section « soins de
santé et d’'accompagnement & coté de la section « hébergeméfit »

[502] Cette recommandation, que la mission soutientriete, appelle un travail d’expertise sur le
plan juridique et financier ainsi qu'une concedatiavec les Conseils généraux. Il s’agirait de
conserver, au niveau macroéconomique, le niveapatcipation financiére de ceux-ci (qui
s'établit en 2011 & environ 2 Md€ au titre de 'ARérsée aux établissemefits un mécanisme de
remontée des contributions des départements (ae draction correspondante de la CSG) vers la
CNSA pourrait étre utilisé, afin d’abonder a dusaarence I'OGD, sur la base duquel sont
calculées les dotations régionales transféréed\R$ Rappelons qu’une fraction de 'APA versée
par Il%% conseils généraux est couverte par un cosate la CNSA (& hauteur de 30,8 % en
2011™).

[503] Par ailleurs, un « ticket modérateur » payé paglesque 478 000 résidents bénéficiaires de
I'’APA en établissement abonde la section dépendaniauteur de 987 M€ en 2641+ & vrai dire,
cette notion de ticket modérateur a un sens ttasfre&agissant de 'APA en établissement puisque
son montant comme celui de [l'allocation sont étal#n fonction des colts et tarifs de
I'établissement beaucoup plus que du profil du héiaére. Quoi qu'il en soit, les contributions des
bénéficiaires de I'APA devraient aussi étre conSesvau bénéfice de la nouvelle section « soins de
santé et d’accompagnement » — en revenant évesthegit & un mode de calcul fondé sur les
caractéristiques personnelles du bénéficiaire copmoe I'APA a domicile.

[504] Cette réforme est certes compliqguée mais ses loéaéferaient considérables en termes de :

» simplification des relations financieres entre EHIP&t autorités tarifaires ;

» résolution des blocages suscités localement parisé® en charge partagée des postes
d’aides-soignants et d’aides médico-psychologiqueee les deux sections (selon la clé de
répartition 70/30) dans le contexte de la médiaiis des EHPAD : cette clé de
répartition est unanimement décriée par les primfessls. Elle retarde ou fausse les
recrutements (recrutement d’'IDE plutét que d’AS)peése sur le taux d’exécution des
budgets de soins. On rappellera que cette clé partition et la structure budgétaire
tripartite avaient été congues en 1999 alors geiedéts des soins en EHPAD étaient trés
mal connus et afin de partager les risques entieeEiConseils généraux. Quinze ans plus
tard, les inconvénients de ces compartiments batlgétdépassent leurs avantages. On
notera d'ailleurs que les assistants de soins emtgogie, c’'est-a-dire les aides-soignants
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et aides médico-psychologiques formés dans le chdman Alzheimer depuis 2009, sont
imputés a 100 % sur la section de soins ;

» visibilité financiere pour les établissements : fleancement de cette section soins-
dépendance serait dégagé des discordances de rialemd de priorités entre Etat et
Conseils généraux et sa programmation plurianngeliait nettement plus aisée ;

« renforcement des leviers de gestion des EHPADasoomnbinaison de leurs ressources de
soins et d’accompagnement ;

* repositionnement des deux autorités tarifaires ¢es champs cohérents et sur des
interventions a plus forte valeur ajoutée, qu’ilagisse de contractualisation (qui
deviendrait alors bipartite), d’évaluation ou denttdle sur place ; le temps consacré
actuellement par les agents des ARS (comme desiBogénéraux) a la vérification de la
correcte imputation budgétaire des différentes dgge présente une faible valeur ajoutée
et contribue médiocrement au pilotage stratégiqusedteur et a la maitrise des dépenses ;

« simplification de I'exercice de contractualisatianec les établissements: les contrats
deviendraient bipartites pour ce qui touche aurss¢au sens élargi) et devraient devenir
plus précis en termes d’objectifs de qualité odfidience.

[505] Pour tous les interlocuteurs rencontrés par laianisda distinction des trois sections
budgétaires est aujourd’hui périmée et inefficiertme telle réforme reléve du «choc de
simplification » souhaité par le Gouvernement. Hlleurrait s’inscrire dans les discussions
engageées entre Etat et Conseils généraux et dansparation du projet de loi relatif a I'adaptatio
de la société au vieillissement. Il s’agirait dedifier les dispositions |égislatives relatives a la
structure budgétaire des EHPAD (article L. 314-20ASF) et aux conventions tripartites (L 313-
12) ainsi que leurs textes d'application respectifs

Recommandation n°6 : Renforcer la responsabilisation des établissements, la
contractualisation et la mesure des résultats. Repiionner les ARS en conséquence.

[506] Recommandation _6.a} Il importe d’abord d’alléger une procédure budgétaire qui
comporte aujourd’hui des doublons:

e Atrés court terme : supprimer la procédure coiittaite
Les budgets prévisionnels transmis chaque annééepdfHPAD aux ARS font I'objet
pendant 60 jours d'une instruction lourde alors mé&mue les contraintes imposées par les
dotations régionales limitatives et les conventitipartites rendent quasiment impossible
la satisfaction des demandes des établissemeptdravail est sans plus-value dans la
connaissance des établissements, I'analyse desiteiation financiere et la réponse aux
besoins. Le dialogue de gestion avec les établesensur ces sujets se tient véritablement
au moment du renouvellement des conventions tiipaitt de leurs avenants.

« Alléger le formalisme relatif aux effectifs desldtasements
Le principe d'un tableau des effectifs détailléalification par qualification, annexé aux
conventions tripartites, a accompagné la réformia darification des EHPAD au début des
années 2000 afin d’assurer une professionnalisdgsrpersonnels y exercant. Aujourd’hui,
un tel tableau est considéré, tant par les étatieats que par la plupart des ARS (sans
que I'on puisse parler d’'unanimité néanmoins), cenpau cohérent avec I'évolution des
modalités de financement et la logique de respdlis#ion des gestionnaires
d'établissements sur I'emploi de leurs ressourcasnission préconise de le supprimer au
profit contrdles a posteriori et d’objectifs ingsrdans les conventions en termes de taux
d’encadrement soignant et de couverture horairesemaine et le week-end (voire
d’organisation de nuit).

* A moyen terme : envisager le passage au systemeRiRD
Inspiré de la procédure en vigueur pour les étsdatieents de santé, I'état prévisionnel de
recettes et de dépenses (EPRD) serait cohérentlawd&termination pluriannuelle par
l'autorité tarifaire d’'une dotation de soins (leépenses prévisionnelles s’adaptant alors
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aux recettes plutét que l'inverse) et serait cant@ la responsabilisation des EHPAD sur
leur gestion (fin de reprises de résultats). Ldodize de gestion avec les établissements
deviendrait prospectif, au lieu d’étre, comme atgihwi, centré sur les exercices passes
via 'examen des comptes administratifs.

L'extension de ce systeme aux EHPAD avait été mrédans son principe par la LFSS
pour 2009, sans que les textes d’application a&htpris par la suite. Ce projet pourrait
étre réactivé a la faveur des progres attendusl@aradyse des codts de ces établissements
sur la base des divers travaux en cours.

[507] Recommandation 6.b). Il importe également’enrichir la contractualisation avec les
EHPAD en matiere de soins de santé et d’accompagmensur des criteres de qualité et
d’efficience et sur la base des bonnes pratiquefegsionnelles.

[508] L’allegement des modalités de conventionnementeelds établissements, I'Etat et les
Conseils généraux sur des blocs de responsahilitdsshomogenes est de nature a faciliter une
formalisation plus poussée de ces engagements.

[509] Les entretiens de la mission avec les gestionnalfE$IPAD et les ARS permettent
d’identifier plusieurs indicateurs déja utilisé$. @ncadreé) ; certains supposent la contributios de
caisses pivot de I'Assurance maladie. La contréisttéon sur des criteres de qualité et
d’efficience recoupe d’ailleurs la gestion du risqgn EHPAD et la promotion d'objectifs de santé
publique aupres des médecins libéraux (ROSP) ;delledonc étre cohérente avec ces exercices.
On peut aussi s’inspirer des démarches d’évalugtiodoivent étre conduites pour les PAERPA et
les ENMR. Un suivi «en miroir » des trois champédino-social, ambulatoire et hospitalier
pourrait ainsi étre progressivement recherché.

Exemples d'indicateurs de qualité et d’efficience g pourraient faire I'objet d’'un suivi et d’'une
contractualisation avec les EHPAD :

Parmi ces exemples des choix peuvent étre faits deldegré de détail recherché, selon les spiédide
I'établissement et selon ses faiblesses éventuaigdées par son évaluation interne ou externpasua
gestion du risque. En toute hypothéese, ces indicai@oivent évidemment étre considérés comme daspa
de dialogue, non comme des jugements définitiféesuétablissements.

¢ Utilisation des ressourcegaux d’occupation des capacités ; taux d’utilcsa de la dotation de soiny;
évolution des dépenses de soins de ville moyermesepident rapportées au GMPS.

7

¢ Encadrement taux d’encadrement médical et paramédical ; tdiabsentéisme des professionnp
salariés ; nombre d’heures d'interim rapporté amim@ de [journées x résidents] ; nombre d’heures| pa
semaine non couvertes par une présence ou unéngstirgfirmiére ; proportion des agents affectéx fu
soins formés a la douleur au cours des deux des@rnées ; idem sur les troubles du comportement.

0 Recours aux soins ambulatoiresombre moyen de consultations médicales padleasi nombre moye
de séances de MK par résident ; nombre moyen amin®@ux transports sanitaires par résident ; ¢tk
transports en ambulances.

=)

P2

¢ Gestion de l'information proportion de résidents pour lesquels le bilag &t a jour dans le dossier fle
soins ; proportion de résidents pour lesquels Esido médical informatisé est a jour et contiergylathése
annuelle du médecin traitant; proportion des middedraitants ayant acces a distance au dogsier
informatisé du résident.

¢ Maitrise de la consommation de médicamemtépense moyenne de médicaments et nombre meygn d
médicaments prescrits par résident (que I'EHPADpaie d’'une PUI ou non) ; proportion de résidgnts
traités par benzodiazépines a demi-vie longue pgaten des traitements supérieurs a 12 semairres ga
les traitements par BZD ; proportion de résidettsirts de maladie d’Alzheimer ayant une presaiptie
neuroleptiques ; proportion de résidents expodésid@trogénie (définie par exemple comme la sudéons
de 3 prescriptions comportant 7 molécules diffé@eriu plus) ; proportion de résidents pour lesqglae
prise du traitement est tracée.

[
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¢ Maitrise du recours a I'hospitalisatiorproportion des résidents hospitalisés au moims fois dang
'année, rapprochée du motif des séjours (MCO, SBRychiatrie) ; nombre moyen de journdes
d’hospitalisations par résident; nombre d’admissicaux urgences non suivies d'une hospitalisation
rapporté a cette méme capacité ; part des trassfers I'hopital réalisée la nuit ou le week-emigportion
des déces au sein de 'EHPAD.

¢ Diagnostic et suivi des résidentproportion de résidents ayant fait I'objet dédaanée d'un repérage d
risque de dénutrition ; idem pour le risque de gésidation ; idem pour les troubles cognitifs ; godion
des résidents entrés dans I'année ayant fait Eabjm test pour le risque de chute ; proportionrékidentd
faisant I'objet d'une pesée mensuelle ; nombre éghgdratation séveres dans I'année ; taux d'eschrre
acquis ; nombre de résidents suivis par le seaaupar un référent psychiatrique hospitalier rafgpau
nombre de résidents traités par psychotropes.

o

[510] Recommandation 6.cy L’'amélioration des flux d’information doit étre menée
parallelement & urenforcement des capacités d’analyse de la dépense

* Le compte-rendu des EHPAD sur leurs ressourcesestgtions de soins doit continuer a
se développer et a s’ordonner, dans le cadre notatde la Gestion du Risque (qui peut
sur ce point gagner en précision et en pertineocaaimique) et du tableau de bord mis en
place par 'ANAP (en phase d’expérimentation eteurs de fiabilisation).

» L’information sur 'emploi de leur dotation de ssipar les EHPAD doit étre sensiblement
améliorée, méme s’il convient de ne pas dupliqasrresponsabilités de gestion, le tarif
global signifiant un transfert de responsabilitésvées dirigeants d’EHPAD. Dans le
respect de ce compromis entre responsabilitésatognaires et besoins de connaissance
de I'Assurance maladie, il est souhaitable que exjtertisée sérieusement la possibilité
d'utiliser la Carte Vitale des résidents en EHPA@upla transmission d’informations aux
caisses d’Assurance maladie sur les actes rémuparé&tablissement (indépendamment
donc de tout flux de remboursement). On pourraitspirer de ce qui a été mis en place
pour le suivi des contributions forfaitaires desiggds sur les consultations externes dans
les hopitaux. Ces flux « pour information » faeildient aussi le calcul de I'assiette des
cotisations sociales prises en charge pour leegsannels de santé libéraux intervenant
en EHPAD.

* Réciproguement, le retour d'information annuel aébablissements par I'’Assurance
maladie sur le profil de leurs dépenses de soins foofait, doit étre systématique et aussi
rapproché que possible des exercices concernéss @redils » doivent systématiquement
comporter des éléments de comparaison a I'échidiemale ou nationale, cependant que
I'analyse par I'’Assurance maladie de la variabiligs dépenses de soins de ville dispensés
dans les EHPAD en tarif partiel doit étre renforckeest souhaitable que ces retours
d’'information aux EHPAD comportent également unbrique sur I'hospitalisation de
leurs résidents (taux de recours et nombre de joosgens d’hospitalisation par résident,
distribution des durées de séjours, ré-hospitadiss). Les ARS doivent toujours étre
destinataires de ces documents et conviées auonsute restitution en EHPAD.

» Il convient d’achever rapidement le déploiemenR&SIDEHPAD dans les régimes autres
gue le régime général et de perfectionner 'owist{nction entre les différentes formes
d’hébergement, intégration des informations reéativaux forfaits de soins ainsi qu’au
GMP et au PMP des établissements, ajout éventindbdhations sur les professionnels de
santé salariés de I'établissement) afin qu’il deméeun outil de suivi de la consommation
médicale en EHPAD comme le prévoit 'article R. dBP du code de I'action sociale et
des familles. Cet outil doit étre d'utilité et dmssibilité communes aux caisses
d’Assurance maladie et aux ARS afin de faire prsgge la consolidation de leurs
informations respectives, nécessaire a la bonnelatton du secteur. Rappelons que le
contrat Etat-UNCAM 2010-2013 prescrivait, au titieela gestion du risque en EHPAD, de
«mettre en place un dispositif statistique permetsarx CPAM et aux ARS, a I'Etat et a la
CNSA de suivre les consommations en soins desenésjdes actes réalisés par les
professionnels de santé ainsi que les prescriptittnsiédicaments.
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[511] Recommandation 6.d): Le développement des contréles a posteriosur placedoit étre
la contrepartie de l'allegement de certaines procEd évoqué plus haut. Il s’agit en effet
d’inverser le schéma de tutelle traditionnelle 'atdroitre les marges de manceuvre accordées aux
gestionnaires tout en s’appuyant davantage sé@viasiations a posteriori.

Recommandation n°7 : Poursuivre I'amélioration de [larticulation entre EHPAD et
établissements de santé

[512] Cette recommandation se décline au niveau desracteu le terrain et au niveau des
administrations nationales.

[513] Sur le terrain, I'organisation des relations erii#PAD et établissements de santé doit étre
poursuivie, s'agissant des procédures d’admissiodee sortie, des accés hors urgences, des
échanges et transmissions d’informations pertimentes des hospitalisations, des partages
d’expertise dont disposent les établissements d& sat des interventions hors les murs, en
particulier sur les problématiques psychiatriquesie troubles du comportement.

[514] L'intervention de praticiens hospitaliers gériatreemme médecins coordonnateurs en
EHPAD (qui existe d’ores et déja ponctuellement)égslement a encourager.

[515] Par ailleurs, les séjours de ces patients a I'nbpi¢vraient étre davantage I'occasion de
réaliser un bilan polypathologique et de réévalegiprescriptions dans une perspective gériatrique.

[516] Dans le méme esprit, les possibilités d’appui dd®AD et des médecins traitants sur les
établissements de santé pour procéder a une revyeedcription avec un gériatre doivent étre
davantage explorées. Ceci rejoint une des recomatiand faites dans le récent rapport de I'lGAS
relatif aux prescriptions de médicamentsPreposer aux médecins émettant fréquemment des
ordonnances de plus de 10 lignes une revue d’oraloce effectuée par un professionnel de santé
formé pOllJOrZI’exercice. Cette recommandation dewder prioritairement les patients résidant en
EHPAD»™.

[517] Enfin, au niveau des administrations nationales)deessaire articulation entre EHPAD et
USLD (gradation des soins entre les deux typedrdetares, évolution cohérente de leurs modes
de financement respectifs), la recherche d'une musnde lisibilité des budgets annexes
hospitaliers portant certains EHPAD, ainsi querkspnce importante de personnels relevant de la
fonction publique hospitaliere dans les effectitss EHPAD, appellent une coordination entre
DGOS, DGCS et CNSA sur ces points.

Recommandation n°8 : Intensifier les travaux d’étude et de recherche eEHPAD.

[518] Le rapport «charges et produits » pour 2014 deCNAMTS souligne, a juste titre,
I'insuffisance des études relatives a la prise barge du grand &ge a domicile comme en
institution.

[519] Il est souhaitable de mieux valoriser les expédsrau terrain et de développer véritablement
la recherche en EHPAD, en s’inspirant par exemgle programmes hospitaliers de recherche
clinique et en s’appuyant sur les institutions ensitaires et de recherche. Cet investissement est
nécessaire pour « rendre visibles » certaines terganisation des soins et mettre en évidence
les gains de qualité et d'efficience qui peuventrésulter. Des pays comme la Suéde ou le
Danemark ménent depuis de nombreuses années e ald recherche sur la prise en charge des
personnes agees.

Nathalie DESTAIS
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Récapitulatif des recommandations
de la mission

ne Recommandation

Rouvrir I'option du tarif global de soins, dans desconditions assurant la maitrise deq
flux et l'efficience de l'option. Cela signifie notamment que le changement d’ogtio
tarifaire devrait faire I'objet d'un accord entrdRS et I'établissement. Le tarif globgl
s'inscrirait désormais dans une programmation re@jeet deviendrait un paramétre agtif
des stratégies de régulation des ARS, avec degemgats en termes d’efficience et|de
qualité des prises en charge — comme la maitriseahwrs aux hospitalisations.

Certaines catégories d’EHPAD seraient prioritaipesir le passage au tarif globdl :
EHPAD en tarif partiel dotés de PUI ou présentanprojet de rattachement & une PYI ;
EHPAD en tarif partiel engagés dans un projet dgofu ou de mutualisation avéc
d’autres établissements ; EHPAD cumulant aujouridies deux tarifications ; EHPAID
présentant une stratégie de soins cohérente eiqreg au regard du bassin de populafion
et de I'offre sanitaire ou médico-sociale locakecessitant un tarif global.

Accompagner les changements tarifaires des transfisr correspondants entre soust
enveloppes de 'TONDAM.

Sur la base d’hypothéses de changement d’optidfaitar concernant termeenviron
2> | 30 % des places d’EHPAD aujourd'hui tarifees encé, transferts peuvent étre estirpés
a 130 M€ en provenance de I'enveloppe des soinsdlldeet & 39 M€ en provenance fle

I'enveloppe des hopitaux tarifés a I'activité, s@spectivement 0,16 % et 0,07 % de ces
deux enveloppes mais environ 2 % de I'enveloppeicnésbciale personnes agees } a
répartir sur plusieurs années.

Revoir les modalités de calcul des dotations de Bej en laissant aux ARS I
responsabilité d’établir ces dotations de soingreportion des tarifs de référence, suf la
3 | base de plusieurs criteres explicités et en pratiguésolument une déterminatipn
pluriannuelle des dotations de soins. Une difféaditn progressivement des tarifs de
référence selon la présence ou non d’'une PUI d@jg@ges orientations.

v

Réviser la procédure de convergence tarifaire afide fonder celle-ci — dans le cadr
4 | d'une tarification pluriannuelle — sur un coQt élargi par rapport aux regles actuelles
et a terme sur le coQt complet des soins (Ehpad-éthopital).

vJ

Ameénager le périmétre de la section budgétaire « s » afin de donner des marge
de manceuvre aux établissements dans I'organisatiates soins et de simplifier Ig
gestion.

Il s’agit, a minima, d’élargir les possibilités aiputation des dépenses sur la sectiop de
5 | soins. Une orientation plus complexe mais plus imisie et beaucoup plus structurahte
consisterait a fusionner les sections budgétaakedives au soin et a la dépendance gour
créer une grande section « soins de santé et aegmament » a cbté de la sectlon
d’hébergement. Cette mesure appelle un travail pdise sur le plan juridique gt
financier et une concertation avec les Conseilgigax.
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Renforcer la responsabilisation des établissementsa contractualisation et la
mesure des résultats. Repositionner les ARS en céqsience.

6.a). Alléger une procédure budgétaire qui compaujeurd’hui des doublons : a trgs
court terme, supprimer la procédure contradictetralléger le formalisme relatif agx

effectifs des établissements ; a moyen terme egeisée passage au systéme Hes
EPRD.

6 | 6.b). Enrichir la contractualisation avec les EHPAD matiere de soins de sant§ et
d’accompagnement, sur des criteres de qualitéeffiacience et sur la base des bonpes
pratiques professionnelles.

6.c). Poursuivre I'amélioration des flux d’infornat entre EHPAD, Assurande
maladie et ARS, parallelement & un renforcement algsacités d’analyse de |a
dépense.

6.d) Développer les controlesposterioriet les évaluations sur place.

Poursuivre I'amélioration de l'articulation entre EHPAD et établissements dd
7 | santé, a la fois localement dans la prise en charge dedaiéts et au niveau de |la
régulation régionale ou nationale des deux secteurs

8 Intensifier les travaux d’étude et de recherchereEHPAD.
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Lettre de mission

l

Liberté + Egalité + Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

Ministére des Affaires sociales Ministére délégué chargé des
et de la santé Personnes dgées et de I’Autonomie
Le Directenr de cabinet Le Directeur de cabinet

Paris, le 0 6 FEV 2013

Note

3

a

Monsieur Pierre BOISSIER
Chef de service de I'inspection générale des affaires sociales

Objet : Mission complémentaire sur la tarification des EHPAD

Par lettre de mission du 23 février 2011, le ministre du travail de emploi et de la santé,
le ministre du budget et des comptes publics et la ministre des solidarités et de la cohésion sociale
ont demandé a I'Inspection générale des affaires sociales d’effectuer une évaluation comparée des
deux modalités tarifaires (partielle et globale) de financement des soins actuellement en vigueur
dans les ctablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes. Le rapport de
PInspection Générale, remis au mois d’octobre 2011, a dressé un bilan de Poption tarifaire dite
« tarif global » soulignant a la fois le bénéfice en matiére de gestion et de recherche d’efficience de
cette option et le caractére « sur calibré » du tarif appliqué par rapport a Poption de financement
dite partielle. Le rapport formulait également des propositions en vue d’aménager les conditions
d’application du droit d’option dans un cadre mieux régulé.

Compte tenu des données CNAMTS disponibles a 'époque (absence de chainage entre
résidents des EHPAD et dépenses hospitalieres, absence d’identification automatique des
résidents pour les soins de ville), la mission n’a cependant pas pu effectuer une analyse «en colit
complet » des dépenses de soins des résidents en EHPAD. Par exemple, il n’a pas été procédé a
Pévaluation des dépenses d’hospitalisation évitées du fait d’une organisation des soins
potentiellement plus efficace dans le cadre de la tarification globale.

Ainsi, est-il nécessaire de reprendre et de compléter ces travaux dans I'éventualité d’une
réouverture du tarif global. Une analyse approfondie des perspectives pour I'avenir est d’autant
plus pertinente aujourd’hui que le chainage des données de consommation de soins (ville-hopital-
Ehpad) pour les résidents est désormais possible. Des études d’ores et déja conduites sur le
terrain et a échelle nationale pourront constituer une base de travail intéressante. C’est le cas de
Panalyse menée conjointement par la CPAM de I'Essonne et IARS d’lle-de-France sur 52
établissements dont cinq en tarif global. C’est également le cas de la premiére comparaison des
cotits complets de soins en EHPAD réalisée par la CNAMTS 2 partir des consommations de
soins du premier trimestre 2012, pour laquelle une extension sur une durée plus longue est
prévue.
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Cette thématique de travail, prioritaire pour le Ministére en charge des affaires sociales et
de la santé, nécessite une forte implication des administrations et caisses concernées pour que le
diagnostic et les propositions soient partagés.

Aussi avons-nous décidé de constituer un groupe de travail qui sera présidé par un
membre de 'IGAS que nous vous demandons de bien vouloir désigner. Ce gtoupe petmettra de
mobiliser notamment la branche maladie de la Sécurité sociale, la CNSA, les ARS et les
représentants des établissements concernés, dans la mesure ou ces acteuts détiennent des
informations médico-économiques ou organisationnelles essenticlles a la rcalisation de cette
étude.

Le groupe de travail aura pour mission de :

e Réaliser une analyse comparée des couts complets de soins pour I'assurance maladic -
notamment des dépenses hospitalicres - en fonction de l'option tarifaire de 'EHPAD, en
s'efforcant de travailler sur des catégories d'établissements homogenes au regard de la
"Pathossification", et en tenant compte autant que possible des caractéristiques des
personnes hébergées en termes de dépendance et de charge en soins ;

e DPréciser les taux de recours, motifs, durées et (si possible) circonstances des
hospitalisations, en lien avec la catégorie tarifaire de 'TEHPAD, son taux d’encadrement
en personnel soignant et son organisation des soins. L’analyse qualitative de 'organisation
des soins des EHPAD selon l'option tarifaire retenue pourra se fonder sur la base par
exemple de cas-types, en appréhendant les évolutions récentes des organisations de
soIns ;

e Approfondir la connaissance de l'emploi fait par les EHPAD en «tarif global» de
leurs dotations de soins sur les derniéres années.

Outre 'évaluation comparée des coiits "en instantané” selon les options tarifaires, une
approche dynamique devra également étre retenue  (dynamique comparée des dépenses,
adéquation respective des options tarifaires a I'évolution a court et moyen terme de la mission des
EHPAD et des populations prises en charge...). Cette approche dynamique pourra s'appuyer
notamment sur le précédent rapport de I'TGAS (diffusé en 2011) sur le sujet.

Enfin, selon le temps et les données disponibles, le groupe de travail, en lien notamment
avec le comité scientifique des référentiels AGGIR et PATHOS, poutra se pencher sur
I'adéquation de I'équation relative aux plafonds des dotations de soins, au regard des cotits réels
des soins supportés par les EHPAD, en particulier pour les établissements en tarif partiel.

Le groupe de travail devra formuler des recommandations pour I'avenir permettant de
concilier :
e la maitrise des dépenses de I'assurance maladie a court terme et 4 moyen terme ;
e la qualité et la sécurité des prises en charge dans ces établissements ;
e la stabilisation du cadre économique applicable aux EHPAD en méme temps que son
adéquation aux missions effectives qui sont les leurs.
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Ces recommandations devront notamment petmettre de préciser les conditions et les
modalités de mise en ceuvre d’une réouverture du tarif global au sein d’'un modéle €conomique
durable. Vous tiendrez également compte des travaux du groupe de travail de la Direction de la
Sécurité Sociale sur la structure de PONDAM.

Nous souhaitons que le groupe puisse entamer ses travaux des le début du mois de février
2013, et présenter ses conclusions avant le 30 juin 2013, aptés un point d’étape i mi-parcours.

ﬁw (@w
m Manuel BOUGEARD
H ‘f’;w% fku'fj

Copies :

- M. Thomas FATOME, Directeur de la sécurité sociale (DSS)

- Mme Sabine FOURCADE, Directrice générale de la cohésion sociale (DGCS)

- M. Frédéric VAN ROEKEGHEM, Directeur de la caisse nationale de Passurance maladie
des travailleurs salariés (CNAMTS)

- M. Luc ALLAIRE, Directeur de la caisse nationale de solidarité pour l'autonomie
(CNSA)
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Composition du groupe de travalil

Présidence du groupe de travail Nathalie DESTAIS, IGAS, responsable de la mission

Membres du groupe de travail :

Pierre-Yves LENEN, Responsable du Pble Allocatiomddgtaire,
CNSA Direction des établissements et services médiciasoc
Najib EL AMAROUI, chargé de mission, p6le allocatibudgétaire

Nadia ARNAOUT, adjointe au chef de bureau 5C « g@onance du

DGCS secteur social et médico-social », sous-directemaffaires financieres
Claude GISSOT, directeur adjoint, direction dettatégie, des études et
des statistiques

CNAMTS Véronique BESSE, adjointe au chef du départemerithdepitalisation,

direction déléguée a la gestion et a I'organisaties soins
Garmenick LEBLANC, coordonnatrice de la cellule meeesociale,
direction déléguée a la gestion et a I'organisaties soins

Céline FAYE, adjointe au chef de bureau 1A « Ets@iments de santé et
DSS médico-sociaux, I° sous-direction (financement du systéme de soins)
Samuel DELAFUYS, rédacteur, bureau 1A

Secrétariat général dg¢

SCrek . "Sophie BENTEGEAT
ministeres sociaux
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Liste des personnes rencontrées ou auditionnées

Si la plupart des entretiens ont eu lieu sur sitains échanges, tout aussi nourris, ont été
organiseés par visio-conférence ou télé-conférezredéonction de contraintes de calendrier.

Directions d’administration centrale et agences nabnales

Mme Sophie MARTINON, directrice de cabinet du dieas général
Mme Dominiqgue POLTON, directrice de la stratégies détudes et dgs
CNAMTS statistiques
Mme Mathilde LIGNOT-LELOUP, directrice déléguée a ¢estion et &
I'organisation des soins

M. Luc ALLAIRE, Directeur général

M. Xavier DUPONT, Directeur des Etablissements etvises médico
sociaux

M. Hervé LEOST, Directeur adjoint, Etablissementsservices médico
sociaux

Dr. Yannick EON, conseiller médical du directeuda€NSA

CNSA

Mme Sabine FOURCADE, directrice générale
DGCS Mme Annick BONY, conseillére technique, sous-di@ttde I'autonomie
des personnes handicapées des personnes agéees

DSS M. Thomas FATOME, directeur

o

Mme le Dr. LUSSIER, Péle « Pilotes de transformatip en charge d

ANAP tableau de bord des ESMS

M. Husseini HOLLA, directeur
M. Georges PIERROT, chef de service « informatianla performance dgs
établissements de santé »
Mme Caroline REVELIN, responsable du pdle « Etutktonales de codts
Mme Véronique SAUVADET, chef de service «financemedes
établissements de santé »

ATIH

v

Personnalités qualifiées

Mme Marie-Eve JOEL, professeur a [l'université Pabsuphine, co
responsable du Laboratoire d'Economie et de GesgsnOrganisations de
Santé, Présidente du Conseil scientifique de laZACNS

Pr. Jean-Luc NOVELLA, responsable du service géuga¢ de I'hopital
Maison Blanche, CHU de Reims, Président du comdiénsifique des
référentiels PATHOS et AGGIR

M. Philippe VERGER, directeur adjoint du CHU de loges, chargé par |a
Ministre d’une mission sur la prise en charge meienteuse en EHPAD.

Mme Elodie BERVILY-ITASSE, directrice adjointe dérides, Eurostaf,
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Agences régionales de santé

M. Claude EVIN, directeur général

M. Marc BOURQUIN, chef du pble médico-social
Mme Anna SEZNEC, responsable du département albocde ressources,
pble médico-social
Mile Camille BARBIER-BOUVET, département allocatiale ressources ¢t
contrble de gestion, pbéle médico-social

ARS lle-de-France

Mme Maritxu BLANZACO, responsable du secteur méeiooial, direction
Efficience de I'Offre

Mme Delphine MARTONNAUD Orthographe?), responsable de I'unijé
Personnes Agées, direction de I'’Accompagnemereeoins

Mme Valérie BEROL, pharmacienne inspectrice

Mme Emmanuelle LILLIN, médecin, direction Efficiemnde I'Offre

Mme Coralie BOUROUF, Chargée de projet, départer@estion du Risqu
et Suivi des dépenses de santé, direction Effieiglecl’ Offre

ARS Pays de la Loire

1%

M. Joel MAY, directeur de I'offre médico-socialeds I'autonomie

M. Hubert WACHOWIAK, directeur adjoint de I'offre édico-sociale et d
'autonomie

ARS Auvergne M. Claude CHOTEAU, responsable de l'allocation desources Personngs
Agées, direction de I'offre médico-sociale et gaitonomie
Dr Denis OLLEON, médecin, direction de l'offre médisociale et d¢
'autonomie

19%

14

M. Philippe CALMETTE, directeur général de 'ARS

M. Francois NEGRIER, directeur de I'offre médicciste

M. le Dr. Jacques BRO, Conseiller médical, diractie l'offre médico
sociale

M. Hubert BORDE, responsable du pdle allocatiorreksources, direction
de I'offre médico-sociale

M. Fabrice STOMBELLINI, chargé de l'allocation dessources, personn
agées, direction de I'offre médico-sociale

Mme Helene ROY-MARCOU, chargée des dispositifs Almter, direction

(D
(2}

ARS Limousin de I'offre médico-sociale
Mme Francoise LASCAUX, chargée de la qualité entra@tance, directiof
de I'offre médico-sociale
Dr. Laurence TANDY, directrice adjointe du déparégznde la stratégip
(chargée du PRS, des statistiques et de la penficaha
Mme Aude LACAM, stagiaire, gestion du risque, dif@c de I'offre médico-
sociale
Dr. Marie-Héléne DESBORDES, médecin, DT Haute-V&nn
Dr. BUIGUES, médecin, DT Creuse
Mme Nathalie RICAUD, directrice de I'offre de soias de I'offre médico;
sociale (DOSOMS)
Mme Sandra GRIMALDI, responsable du département icoésbcial
(DOSOMS)

ARS Alsace Mme Stéphanie GATHION, référent administratif penmses &agéeg,

département du Bas-Rhin
M. Sébastien MINABERRIGARAY, référent administrapersonnes agég¢s
département du Haut-Rhin

Mme le Dr Véronigue HANSMANN, référent médical pemses agees
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EHPAD (*)

EHPAD « Villa
Lecourbe », Paris,
Groupe Maisons de
Famille

M. POULET, directeur

EHPAD « Foyer des
Israélites Réfugiés »,
Paris

Mme DELILLE, directrice
Mme le docteur VIGNEL, médecin coordonnateur

EHPAD « Fondation
Favier-Val de
Marne », EHPAD
« Grand Age »
d’Alfortville, EHPAD
de Vitry
Et GCSMS des
EHPAD publics du
Val de Marne

M. Michel TOURISSEAU, directeur général de la Faimta Favier,
directeur des EHPAD de Fontenay, Alfortville, Vitrgur Seine, e
administrateur du GCSMS « EHPAD publics du Val darivg »
Mme Corinne CHERUBIN, directrice ajointe Fondatieavier
Mme Anne-Cécile BERTHET, Eléve directrice, Fondatieavier
Mme Marinette GIRAUD, cadre supérieur de santé, B6S
Mme Catherine BARAT, pharmacienne, Fondation FagtedEHPAD Grand
Age d'Alfortville

Mme Sandrine LANTOINE, cadre de santé, EHPAD dey\\sur Seine
Mme Claire BRANDY, cadre de santé, Fondation Favier

Mme Marie-Christine COULOMB, médecin coordonnatdandation Favie
et EHPAD Grand Age d’Alfortville

EHPAD, « les Jardins
d’Alesia », Groupe
Korian, Paris

Mme GOURGEON, directrice

Mme Marie-Astrid SALOU, chargée de la réglementatat des relation
avec les tutelles pour la région lle-de-France

Mme le Dr. LEVILLION médecin coordonnateur

Mme le Dr. COHEN, médecin coordonnateur

EHPAD « Alexis
Boyer » du centre
hospitalier gériatrique
d'Uzerche (Correze)

Mme DELMOND, directrice,
Mme Agnés PROUD, cadre supérieure de santé
M. Gérard JOINIE, attaché principal d'administratfospitaliere

EHPAD « Pierre
Guilbaud » de
Bussiere Dunoise
(Creuse)

M. CHASTEING, directeur
M. PHILIPPON, cadre de santé

EHPAD « Les
Chénes », Couzeix
(Haute Vienne)

Mme DEMAISON, directrice
Dr MEYER, médecin coordonnateur

EHPAD du Centre
hospitalier gériatrique
de Cornil (Corréze)

M. Joél MOULIN, directeur
M. Philippe RIBEIRO, cadre de santé

EHPAD « résidence
du Havre », Oudon
(Loire Atlantique)

M. MEREAU, directeur délégué
Mme COURTOIS, pharmacienne de la PUI du CH et dekde de la CMKE
du CH

M. Sébastien ROMIEN, cadre de santé
M. HENNI, médecin coordonnateur

EHPAD « Sainte
Famille de Grillaud »,

Mme PATAULT, directrice
Mme le Dr JOUITTEAU, médecin coordonnateur

Nantes
EHPAD
« L'Ombelle », M. PEZECHKE, directeur
Maringues Mme SERRE, cadre de santé

(Puy-de-Dbme)
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EHPAD « Les
Savarounes »,
Chamalieres

(Puy-de-Dbme)

Mme Goutte-Toquet, directrice
Mile LAVAL, cadre supérieure de santé

EHPAD du « Centre
Départemental de
Repos et de Soins »,

Colmar (Haut-Rhin)

M. Dominique LEHMANN, Directeur

EHPAD de I'hépital
Saint-Vincent, Oderen
(Haut-Rhin)

Mme Christine REISSER, directrice

EHPAD « Le Ried »,
Marckolsheim (Bas-
Rhin)

M. Jérémy VANNIER, directeur

EHPAD « Les
fontaines »,
Lutterbach / Kembs
(Haut-Rhin)

Dr. Lion, Président directeur général de la SAS

Mme Edith WERRN, directrice

M. Philippe PERRIN, directeur administratif et fircer

Dr. Olivier STRICH, PH, médecin coordonnateur, siéel_utterbach
Dr. Didier SPINDLER, médecin coordonnateur, sitekeéenbs

Mme Marie-Claude BAUDIN, cadre infirmier des delites

M. Gérard JEKER, contrbleur de gestion, sociéténageonsultant)
Mme Elisabeth MENSCH, assistante de direction

Centre d’'Action
Sociale de la Ville de
Paris

M. Sylvain MATHIEU, directeur général
Mme Diane PULVENIS-DEMICHEL, Sous-directrice desn#ees aux
Personnes Agées (SDSPA)

M. Frédéric LABURTHE, adjoint a la sous directri@& SPA)
Mme Isabelle BILGER, cheffe du bureau des EHPAEBEsidences (SDSPA
M. Marc DENRY, chef du bureau de I'analyse, du letdg de la prospectiy
(SDSPA)
Mme Alexia BAUR, adjointe au chef du bureau dedlgse, du budget et d
la prospective (SDSPA)

Groupe Le Noble Age

Dr. Michel BALLEREAU, conseiller du président
M. Willy SIRET, directeur général délegué
Dr. Christine PASSERAT-BOULADE, directrice médicalequalité

Groupe Korian

M. Vincent MONTLAHUC, directeur financier France

Mme Chantal LALLEMAND, directrice des opérationsaafce
Mme Edwige MASSON, directrice de la performance it@@&conomique €
de la réglementation

Représentants des fédérations (informés et consutéu début de la mission)

Thierry COUVERT-LEROY, responsable du service Gestet Ressourcq

UNIOPSS de la solidarité
Alain VILLEZ, conseiller technique chargé des perses agées
FNAQPA M. Dldlel’ SAPY, directeur ] . o
Mme Clémence LACOUR, chargée des relations ingiitaelles
M. Claudy JARRY, Président
FNADEPA Mme Francoise TOURSIERE, directrice
FEHAP Mme Adeline LEBERCHE, directrice du secteur soetainédico-social

e
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AD-PA M. GIZOLME, chargé de mission

Mme Elodie HEMERY, Adjointe en charge du secteucialoet médico-

FHF social
Dr. SALOM, conseiller technique

SYNERPA Antoine FRAYSSE, responsable du pbéle médico-social
UNCCAS Amandine DESCAMPS, conseillére technique

Isabelle BILGER, représentante du CAS de la VideParis
FFAMCO Xavier GERVAIS, secrétaire général

(*) A la liste des EHPAD dont les dirigeants oné etuditionnés, il convient d'ajouter trois
établissements qui ont répondu par écrit au questice de la mission, sans que celle-ci, en raison
de contraintes de temps, n’ait pu organiser unregdhdirect. Il s’agit des EHPAD :

- « Résidence Les 9 Soleils », Clermont-Ferrand

- « Les Mélezes », géré par le CCAS de Clermont-Rdrra

— EHPAD de Cusset (Allier).
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Annexe n°l : Trame d’entretien en EHPAD

1) Organisation des soins dans 'TEHPAD

- Organisation dans le cadre du Tarif Global (TG) :

Quels changements le TG a-t-il induits dans l'oig@tion des soins ? Avantages et inconvénients.
Notamment :

o Evolution de la place des professionnels de saatériés. Eventuelles difficultés de
recrutement ou de management. Bilan en termesgigatédn de la dépense et en termes de
coordination des soins.

o Nombre de médecins et de masseurs-kinésithérapg@ditgdibéraux intervenant aujourd’hui
dans la structure. Evolution depuis la mise engthc TG.

0 Mode de rémunération des professionnels libérayggpaar I'établissement (paiement a
I'acte / capitation / négociation prix-volume ?h Eas de paiement a l'acte, le tarif payé par
I'établissement est-il identique au tarif conventiel ? Modalités de traitement des éventuels
dépassements d’honoraires ? Les professionnelardé Bbéraux ont-ils sollicité des tarifs
majorés pour compenser le différentiel de priseckarge des cotisations sociales par
'assurance maladie ? L'EHPAD a-t-il tenté de négoavec les professionnels au sujet de
leur rémunération ? Difficultés rencontrées.

0 Le TG pose-t-il un probléme pour les résidents adaht conserver leur médecin traitant
initial ?

0 Avez-vous concrétement rencontré un probleme danéiement de soins particuliérement
co(teux pour certain résidents ? Si oui, pour type de soins et quelle a été la solution mise
en place ? Percevez-vous un risque a court termatid@nement des soins dans le cadre du
tarif global, particulierement si existe une phaciaa usage intérieur (PUI) ?

- Organisation dans le cadre du Tarif Partiel (TP) :
0 Avantages et inconvénients du systeme de tarifgbart

0 Nb de médecins et de MK libéraux intervenant aujwi dans la structure ; évolution sur
les trois derniéres années

o Ce mode de fonctionnement est-il soutenable aurdeda I'évolution tendancielle de la
population accueillie et de la mission de 'EHPARismaussi au regard de la volonté de
mieux concevoir les parcours des soins des pers@gess ?

0 Organisation du circuit du médicament (hors caPd® : nb de pharmacies d'officine, role
dans la préparation des doses a administrer (PG|, suivi et circulation d’information
avec 'EHPAD
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- Place et r6le du médecin coordonnateur :

0 Présence d’'un médecin coordonnateur dans I'étabisst ? Pour quel ETP ? Est-il titulaire
d'un diplébme d'études spécialisées complémentaitesgériatrie ou de la capacité de
gérontologie ou d'un dipléme d’université de médecioordonnateur d’EHPAD ? Le
médecin coordonnateur est-il également médecitamtailans I'établissement (comme salarié
/ libéral) ?

0 Relations du médecin coordonnateur avec les méstaainants : quel réle de coordination et
de régulation a I'égard des intervenants libéraw (a fréquence des visites, la tenue du
dossier médical, le volume de prescriptions de oadéents ou leur conformité a la liste
préférentielle, la pertinence des soins de kinésithie, etc.) ?

0 Quel role d'interface joue-t-il vis-a-vis des h@pik lors des hospitalisations de résidents ou
retours d’hospitalisations ?

o Fréquence d’application par le médecin coordonmatiu son droit de prescription en
situation d’'urgence et de risque vital (cf. déche® septembre 2011) ?

0 La commission de coordination gériatrique est-adienie ? Combien de fois par an ? Qui y
participe ? De quoi traitaient les deux dernier€uels sont ses effets ? Existence d’autres
réunions interprofessionnelles ?

0 Quelles sont, selon vous, les conditions d'effiigade la fonction de médecin coordonnateur?

Place et r6le du cadre de santé / infirmiére coordmatrice

Contrat de coordination avec les médecins et massstkinésithérapeutes libéraux
o Proportion de médecins et de MK libéraux ayantéigrcontrat ?

o Conséquences pratiques de la signature (sur le pbadiciens intervenants, sur la circulation
de linformation et notamment la tenue du dossiédical ou du dossier de soins, sur la
participation & la commission de coordination gédae, sur I'évolution des prescriptions...).
Commentaires.

0 Quelles mesures sont envisagées a la suite deikiaédu Conseil d’Etat du 20 mars 2013
concernant le décret du 30 décembre 2010, quiimdafiia conditionnalité de I'exercice en
EHPAD a la signature du contrat de coordination ?

- Organisation de nuit et week-end :existe-t-il un systeme d'astreintes de nuit et deekvend ?
Comment fonctionne-t-il ? Quels sont ses effets ?

- Taux d’encadrement en personnels de soinQuel est, selon vous, le taux d’encadrement médical
et paramédical optimal ? Quel est-il aujourd’hunslaotre établissement (¢ableau récapitulatif
annexg.

- Fonctionnement de la pharmacie a usage intérieur (B) si elle existe :

0 Quel est son co(t, en distinguant frais fixes batede médicaments
0 Quels sont ses bénéfices (en termes de lutte danimrogénie, de maitrise des dépenses, de
sécurité du circuit du médicament, etc) ? Quelsd ses inconvénients et rigidités (au regard

des horaires d’'ouverture de la PUI par exempldugemps de présence du pharmacien) ?

0 Quel dialogue entre médecins traitants et pharmatie
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o Evolution de la dépense moyenne de médicamentspeesonne (et du nb moyen de
médicaments par personne) depuis trois ans

2)_Tracabilité - qualité des soins

- Projet personnalisé :Le projet personnalisé de prise en charge estiogé pour chaque résident ?
Quel est son contenu en termes de soins ? Par-tgiliiéde élaboré ? A-t-il été revu depuis son
écriture initiale ?

- Dossier médical :Le dossier médical de chaque résident est-il a3d®ar qui est-il mis a jour ? Qui
en veérifie la bonne tenue ? Est-il informatisé ?

- Quid du dossier de soins ?
- Proportion de patients pour lesqueldilan de soins MK est disponible et a jour ?

- Médicaments: Existe-t-il une liste préférentielle de prestiops ? Comment a-t-elle été élaborée ?
Qui en contrble le respect ? Conséquences en casrdeespect ? Existe-t-il un logiciel d’aide a la
prescription ? Quel est le degré de connaissanaBappropriation des bonnes pratiques sur les
prescriptions de neuroleptiques pour les patiettisings de la maladie d'Alzheimer et sur les
prescriptions de benzodiazepines ? Quels sontdgems d’action mobilisés a cet égard ?

- Quel est le degré de connaissance et d’appropridde recommandations dennes pratiquesde la
HAS (a titre d’exemples : recommandations sur l&vention des chutes, sur la prévention de la
iatrogénie médicamenteuse, sur la prise en chagdrdubles du comportement, sur la rééducation
de la fonction motrice aprés AVC, voire sur la eren charge diagnostique et thérapeutique de la
dégénérescence maculaire) ? L'équipe soignantdsedtielle d’autres références de bonnes
pratiques ?

- Quels sont lemdicateurs de qualitéde prise en charge suivis en interne ?

3) Relations avec les institutions sanitaires exti&ures

- Quels sont lepartenariats formalisés : avec des hépitaux ou cliniques ?SiI$\D ? des structures
de HAD ?

- Un accord a-t-il été formalisé avec un/des étadfiemnts de santé surdastion des entrées et des
sorties? Quels en sont les effets ?

- Accessibilité de I'hépital hors urgences(acces aux praticiens hospitaliers en soins aigus,
consultations et hospitalisations programmeées urscd I'hospitalisation de jour) ?

- Un protocole a-t-il été formalisé concernant I'ecabi médecin coordonnateur aimkormations
relatives aux actes et examens effectués lors depithlisations ? La transmission médicale
électronique est-elle utilisée (dossier patienigare sécurisé) ?

- Le médecin coordonnateur est-il en relation avectpiipes mobiles de gériatriedes hopitaux ?
Quelle est leur intervention dans cet établisserpent

- Méme questions s’agissant degiipes mobiles en soins palliatifs
- Importance des hospitalisationssychiatrie

- Circonstances du recour$ldAD et obstacles.
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4) Gestion des dépenses de soins

- Raisons initiales dahoix tarifaire (entre tarif global / tarif partiel) ; bilan aujalhui

- Dotation de soins: quelle évolution sur les 3 dernieres annéess?régles de calcul et d’évolution
de la dotation de soins sont-elles claires ? Eimiudu PMP et du GMP sur les trois dernieres années
Date de la derniére coupe Pathos validée. Commestsiir I'utilisation du référentiel PATHOS par
I'établissement, notamment sur la qualité des dosgt sur le degré de maitrise de I'outil.

- Structure d’emploi de la dotation de soins 2012cf. tableau récapitulatif en annex@uelle est
I’évolution sur ce point au cours des trois demséannées ?

- Quelle estlinformation transmise aux financeurs (CPAM et ARS) sur I'empicécis de la
dotation ?

- Quel est lgésultat comptable sur la dotation de soins 2012 et qusitd’évolution sur ce point au
cours des trois derniéres années ? En cas d’'ex¢cégetie a été son affectation ?

- Pourles EHPAD en TG : comment I'établissementssiess-t-il de 'absence de facturation directe au
résident de soins prévus dans le périmétre detddidio ? Volume et évolution désdus ?

- Pour les EHPAD en TP : quelle est I'informationuege lacaisse pivotsur les dépenses de soins
occasionnées par les résidents ? Quelle analygeadil de dépenses ? Quelle mise a disposition
d’éléments de comparaison (sur les prescriptiondicagnenteuses ou la rééducation, ou encore sur
les hospitalisations et leurs suites, par exentple)

- Quels sont lexontroles réalisés par I'assurance maladie, le conseil gérear 'ARS : sur les
charges et leur imputation entre sections ? Squédité ou pertinence des soins ? Sur la gestion du

risque, en particulier la maitrise des prescrigiomédicamenteuses (neuroleptiques et
benzodiazepines par exemple) ? Sur d’autres ppéistis (MK ou transports par ex) ?

5) Perspectives

- Quelles sont aujourd’hui concretement les margesmdeceuvre pour optimiser la gestion des
ressources de soins : dans le cadre du TP ? deadredu TG ?

- Quelles sont les conditions de bonne applicatioohdeun de ces modes tarifaires (selon le mode de
tarification de I'établissement) ?

- Autres préconisations ou commentaires

6) Fiches et tableaux de synthése a remplircf . page suivante
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Statut

Capacité installée en HP :

Nb de résidents au 31/12/2012
GMP validé (et date) :

PMP validé (et date) :

Date derniére convention :
Tarif de soins :

Avec / Sans PUI :

Montant de la dotation de soins

2012 hors CNR (pou
I’'hébergement permanent) :

Montant des CNR :

r

Nb de ML intervenants ;
évolution sur trois ans

Nb de MK intervenants ;
évolution sur trois ans

Dépense médicaments par
résident ; évolution sur trois ans|

Nombre de résidents hospitalisé
au moins 1 fois sur I'année

Nombre total de séjours
hospitaliers

...dont séjours de durée égale g
inférieure a 3 jours :

...dont séjours de durée
supérieure a 20 jours

Nombre total de journées
d’hospitalisation

Proportion des déces survenus
I'hépital au cours de 2012

[
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Structure des effectifs (*) de 'TEHPAD (en ETP) au31/12/2012

PSYCHOLOGUE

PERSONNEL MEDICAL

Dont médecin généraliste

PERSONNEL PARAMEDICAL SOIGNANT (y compris AS et AMP )

PERSONNEL D'ENCADREMENT PARAMEDICAL (cadre de santé)

TOTAL

(*) Ces effectifs s’entendent indépendamment dearguutation budgétaire.

Utilisation de la dotation de soins de 2012 (en €)

Personnel médical salarié

Personnel paramédical salarié

Honoraires médecins libéraux

Honoraires professionnels paramédicaux libéra

Interim médical ou paramédical

Examens de radiologie

Examens de biologie

Dispositifs médicaux

Médicaments (si applicable)

Transports

Autres

Total
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Annexe n?2 : Trame d’entretien en ARS

Les données chiffrées que la mission souhaiteatetlsont indiquées en italique.

1) Situation du secteur des EHPAD dans la région

- Statistique globale voir tableau en fin de document

- Situation de la région en termes derenouvellement des conventions tripartites et de
médicalisation des EHPAD?

0 Stock de conventions tripartites échues en atteleterenouvellement ; part des places
correspondantes tarifées en TP.

o Nb de conventions tripartites & échéance proch&nerant 2013 et courant 2014) ; part des
places correspondantes en TP.

0 Nb de coupes Pathos validées en 20Mcele de validation : exhaustive ou sur échantjllon
sur pieces ou sur place ? Qualité des dossierscenédivisés? La validation a-t-elle pour
effet le plus souvent de confirmer le PMP propateje diminuer, de le relever ? Quelle
synchronisation avec la validation par les consgéiséraux d’un nouveau GMP ? Quelles
conséquences en termes budgétaires pour les seahdiats concernés ?

o0 Fréquence (en ordre de grandeur) des désaccorde emédecin coordonnateur de 'EHPAD
et médecins valideurs de 'ARS ?

0 Quel usage prévoyez-vous de faire de la possiliésbrmais offerte aux ARS (par le décret
du 8 janvier 2013) de validéacitementes PMP ? Dans I'hypothese d’'un important recours
a cette modalité, quels contrbles ex post préveges-d’organiser ?

o Dans quelle mesure les clés de répartition deinegalépenses (AS-AMP) entre Assurance
maladie et Conseils généraux entravent-elles lzatiige de nouvelles conventions tripartites
ou la mise a niveau des effectifs soignants des AAHP (quelle est I'ampleur du
phénomeéne ?)

0 Nb d'établissements (et places) dont la coupe Patlatidée date de 3 ans ou plus ?

o Niveau du PMP moyen et du GMP moyen sur la région :

= sur la base des validations de 2012 en distingsamossible selon leurs 4 régimes
tarifaires (TG avec PUI, TG sans PUI, TP avec PTR, sans PUI)

= sur I'ensemble des EHPAD (dernier PMP / GMP valiféelle que soit sa date) en
distinguant si possible selon leurs 4 régimes aines
- Ou en est la région en termes deonvergence tarifaire?
0 Proportion d’EHPAD (et de places) en processus devergence tarifaire (au sens de la
réduction programmée de leurs ressources) :
= parmiles EHPAD en TG
= parmiles EHPAD en TP



136 IGAS, RAPPORT N°RM2013-121P

= sur 'ensemble des EHPAD
0 Perspectives d'ici 2016

0 Le décret du 8 janvier 2013 et la circulaire budgét pour 2013 prévoient la
« Pathossification » prioritaire des EHPAD dontctanvention a été signée entre 2000 et
2007 et en particulier ceux qui sont toujours i@sifa la DOMINIC. Quel est le profil
médico-économique des EHPAD encore sous DOMINI@Rs€z-vous que ces nouvelles
« pathossifications » augmenteront sensiblemevtlleane des places en convergence dans la
région ?

2) Sur la tarification des soins

- Mode de calcul des dotations de soins

0 Appréciation sur la pertinence des outils dévatratdes besoins (GMP, PMP) et
éventuellement sur le coefficient de calcul du GMRS9) ? Evolutions souhaitables ?

o0 Portée effective de I'équation tarifaire fondée IsuGMPS : I'’équation sert-elle, de facto, de
socle, de cible de moyen terme, de référence itidic@ Modalités concretes de calcul des
dotations de soins des EHPAD ?

0 Appréciation portée sur la convergence tarifaifjewd’hui
0 Réflexions éventuelles sur la prise en compte deiddité dans la tarification

o Crédits non reconductibles (CNR) : volume et partogs crédits par rapport aux crédits
reconductibles ? Criteres d’attribution et finakt@ Quel contréle de leur usage ?

- Exécution des dotations de soins

0 Quel est le résultat des EHPAD sur leur dotatiensdins (excédent / déficit / équilibre), en
distinguant TP et TG ? Quel est 'usage fait dasfdrnts ?

0 Quelle connaissance I'ARS a-t-elle de I'emploi felitaque année par les EHPAD de leur
dotation de soins? Contribution attendue a cetlédard™ ratio de Gestion du Risque ?

- Place du Tarif Global de soins :

o Estimationde la proportion d’établissements (et de placeguad’hui en TP qui seraient
candidats a passer en TG ? Typologie et motivatiessEHPAD candidats au TG ?

o Difficultés éventuelles observées dans I'applicgatio TG au sein des EHPAD l'ayant adopté.
Documenter ces difficultés, notamment :
= Gestion trop lourde ?

= Cas de refus d'admission dans des EHPAD en TG BuHcen raison du colt de
certains traitements ? Effet de report des réssdestplus « lourds » sur des EHPAD
en TP?

= Difficultés posées au regard du libre choix du ncédeaitant par les résidents ?
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- Analyse de la dépense de soins en EHPAD
o Etat des lieux de la GdR « efficience » en EHPAR »
o Etat des lieux de la GdR « maitrise des prescriptians les EHPAD'S

o Contribution des OMEDIT en ce qui concerne les megdients et dispositifs médicaux en
EHPAD

0 L'ARS confronte-t-elle a posteriori le PATHOS validd'un établissement et les soins
effectivement mobilisés (ne serait-ce que sur tnaéiilon de résidents) ?

3) Sur I'organisation et la qualité des soins danes EHPAD

- Quelschangements le TG a-t-il induitsdans I'organisation des soins des établissementsecnés?
Notamment : la place des professionnels de safaéiésaa-t-elle évolué ? Une telle évolution se
heurte-t-elle a des difficultés de recrutement ?

- Quel bilan peut-on dresser du TGen termes de régulation de la dépense et en tedmes
coordination des soins, par rapport aux organisstiternatives en TP ?

- Le recours aux PUI progresse-t-il ? En propre ou dans le cadre depgrent de coopération ?
Effets et conditions d’efficacité de la PUI ?

- Evolution dutaux d’encadrementen personnel de soins dans les EHPAD, en distimdgtia et TG.
L'ARS a-t-elle défini un taux cible ? Quel est, aelvous, le ratio d’encadrement médical et
paramédical optimal ?

- Quelle analyse des « profils de soins caractériam®MP des établissements » et des profils de
postes requis est-elle réalisée par I'ARS ? l'ekperdes médecins valideurs et des médecins
coordonnateurs est-elle mobilisée / mobilisabletéedin ?

- Quels sont leeviers des ARSpour faire évoluer I'organisation des soins en EBP convention
tripartite, GdR, conseils ou impulsion, etc.

- Sur lecontrat de coordination prévu par le décret du 30 décembre 20ffbportion des EHPAD
ayant contractualisé avec I'ensemble des médecindie libéraux intervenant en leur seth
Effets de ces contrats ? Quelles mesures sontyiesies a la suite de la décision du Conseil ¢'Eta
du 20 mars 2013 confirmant que les médecins noratiges ne peuvent exercer en EHPAD ?

- Sur la place et le role desedecins-coordonnateurs effets du décret du 2 septembre 2011 et de sa
circulaire d'application du 7 décembre 201AB8tamment proportion d’EHPAD disposant d’'un
temps de présence de médecin-coordonnateur confaree que prescrit le décret ? Proportion
d’EHPAD disposant d’'un médecin- coordonnateur alec qualifications requise§itulaire d’un
dipldme d’'études spécialisées complémentaires datige ou de la capacité de gérontologie ou d’un
dipléme d'université de médecin coordonnateur d’BBP?). Proportion des Ehpad encore
dépourvus de médecin-coordonnateurl?action des médecins coordonnateurs dans les
établissements connait-elle des évolutions peliepf

- Quelsuivi de la qualité des soingn EHPAD : suivi d'indicateurs ou d’informationgg ? Dans le
cadre des actions de GdR ou en dehors de celegwez-vous connaissance de cas de dégradation
de la qualité sur des postes gérés dans le budgstins (par exemple sur les dispositifs médic&ux)

- Quelle prévision d'utilisation du tableau de bord partagédes ESMS » ?
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- Quelle vous semble étfadéquation aujourd’hui des soins délivrés par rapport awolessdans les
EHPAD en TP et dans les EHPAD en TG ? Lequel, dwliRlu TG, contribue-t-il davantage au
« juste soin » ? S’agissant du TG, quel est leugsg court terme de basculer de la régulation des
soins vers le rationnement des soins ? Quelle ejapien portez-vous sur I'adéquation du niveau des
dotations en TP ?

- Quels enseignements sur l'organisation et la qualidés soins en EHPAD I'ARS tire-t-elle des
éventuelsontrblesréalisés dans ce secteur ?

4) Sur l'articulation avec I'offre de soins enviromante

- Quelles sont les principales orientationsRtajet Régional de Santéen matiere d’articulation entre
hépital (y compris psychiatrie) — soins de Vill&EHPAD ?

- Les éventuelleexpérimentations engagées par I'ARS sur la base l@aticle 70 de la LFSS
2012 impliquent-elles des EHPAD ? Si oui, queld $esmpremiers enseignements tirés ?

- Quels sont les éventuels projets de 'ARS dansaldrec del'article 48 de la LFSS 2013? Des
dérogations en matiere de tarification des EHPAm-stles envisagées, et si oui lesquelles ?

- Quels sont leautres instruments mobilisés / mobilisables par I'ARS pour renforticoordination
des soins entre EHPAD et prestataires de soinsiexte dans le sens d’'une plus grande efficience
collective ? Pour éviter les hospitalisations ilesti? Pour rationaliser les transports sanitaires ?

- Le TG modifie-t-il I'insertion d’'un EHPAD dans I'offre sanitaire emannante ?

5) Devenir du TG
- Quelles seraient aujourd’hui concretement les d¢mmdi (financiéres, organisationnelles,...) d'une
réouverture du TG dans un sens favorable a la boagelation de la dépense et des soins en
EHPAD ?
o Evolution du périmétre du TG ?
o0 Conditionnalité spécifique de I'acces futur au TG ?
0 Ajustement de la valeur du point ? Etc.
- Autres préconisations ou commentaires

Toute étude déja réalisée par I'ARS sur le sujsetgtens de santé dans les EHPAD et de I'hospitidisa
de leurs résidents sera trés utile a la mission.
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1. Répartition des EHPAD selon 'option tarifaire

Annexe n<3 : Structure du secteur des EHPAD

Répartition des places d'EHPAD selon leur type de tarification des soins

au 31/12/2012 :

Nombre de places Tarif global Tarif partiel TOTAL TOUS TARIES
Avec PUI Sans PUI Sous-total par mode Avec PUYl Sans PUI Sous-total par mode
Mode "Dominic" 13580 2968 16 548 9% 8301 120217 128518 @ 35% 145 066 26 %
Mode "PATHOS" 120688 57060 177748 91 % 18841 220392 239233 | 65% 416 981 74 %
134 268 60 028 27 142 340 609
TOTAL PAR TARIF 194 296 100% 367 751 100% 562 047 100%
35% 65% 100%
Distribution de chaqup
tarif selon le critere 69% 31% 7% 93%
"avec ou sans PUI"
Répartition des établissements selon leur régime de tarification des soins au 31/  12/2012:
Etablissements Tarif global Tarif partiel TOTAL TOUS TARIFS
Avec PUI Sans PUI Sous-total par mgde Avec PUl  Sans PUI Sous-total par mode
Mode "Dominic" 126 41 167 10 % 75 1823 1898 38% 2 065 31 %
Mode "PATHOS" 861 692 1553 90 % 148 2974 3122 62 % 4 675 69 %
987 733 223 4797
TOTAL PAR TARIF 1720 100 % 5 020 100 % 6 740 100 %
26 % 74 % 100 %
Distribution de chaqup
tarif selon le critere 57 % 43 % 4% 96 %
"avec ou sans PUI"

Source : CNSA (enquéte tarifaire)
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privé commercial privé a but non lucratif puldigtonome public hospitalier public territorial ndemble
Capacité Nombre En % Nombre En % Nombre En %| Nombre En % Nombre En % Nomee En Y
0 - 44 places 306 17,6 % 272 13,1 % 90 79% 99 9,7% 163 21,2 % 930 13,8%
45 — 59 places 223 129 % 271 13,1% 151 13,3% 84 8,2% 150 19,5% 879 13,0%
60 — 99 places 1035 59,7% 1290 62,1% 643 56,5% 265 26,0% 394 51,2% 3627 53,8%
100 - 200 places 166 9,6% 221 10,6% 220 19,3% 400 39,2% 52 6,8% 1059 15,7%
> 200 places b 0,3% 22 1,1% 35 3,1% 173 16,9% 10 1,3% 245 3,6%
Total 1735 100,0% 2076 100,0% 1139 100,0% 1021 100,0% 769 100,0% 6740/ 100,0%

Source : CNSA pour mission

Répartition des établissements par taille

> 200 places

0 - 44 places
100 - 200 .

places
45-59

places

60 - 99

places

Répartition des établissements par statut

privé
commercial
26%

public
autonome o
17% privé a but
non lucratif

31%

Source : CNSA pour mission
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Annexe n4 : Situation des EHPAD au regard de
la convergence tarifaire

Les tableaux suivants présentent :

- la proportion d’'EHPAD (et des places correspondgrdel-dessus des plafonds
tarifaires et en processus de convergence, poguehaption ;

- le montant des ressources récupérées au titrecanargence en 2012 ;

- I'écart résiduel au plafond des établissementsépassement ;

- la proportion des EHPAD en dessous du plafondaiagifet I'écart au plafond au
31/12/2012.

EHPAD au-dessus des plafonds :

Opion | MLENPAD en | Nodepiaces Pogorion | Somneces | moyenar | moyen ar
e au 31/12/2012 | convergence| convergence| 31/12/2012 gtagll'f‘lszegg;‘; 3?/?;72%[12
TG avec PUI 330 43 299 32 % 33800144 € 102 425 € 781 €
TG sans PUI 188 14 981 25 % 5516 393 € 29 343 § 368 €
TP avec PUI 34 4 020 15 % 5268 524 € 154 957 € 1311 €
TP sans PUI 397 27 515 8% 19 265 964 € 48 529 § 700 €
TOTAL 949 89 815 16 % 63 851 026 € 67 282 € 711 €
Source : CNSA
EHPAD en dessous du plafond :
Option Nb EHPAD Nb de places Proportion Sefjcr;?::;fs Ecar:);:oyen Ecart moyen
tarifaire SDUE DEIEIE sous plafond G [HIEEES plafond au établissement| P& OEEE 21
au 31/12/2012 sous plafond 31/12/2012 au 31/12/2012 31/12/2012
TG avec PUI 510 74 950 56 % 80 244 290 € 157 342 € 1071 €
TG sans PUI 496 41 510 69 % 28733136 € 57 930 € 692 €
TP avec PUI 114 14 821 55 % 8 363 422 € 73 363 € 564 €
TP sans PUI 2574 192 672 57 % 124 305314 € 48 293 € 645 €
TOTAL 3694 323 953 58 % 241 646 161 € 65 416 € 746 €

Source : CNSA
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Annexe n5 : Récapitulatif des résultats du calcul
des codts quasi-complets des soins en EHPAD

Capacité d’accueil des EHPAD retenus dans I'étude :

TP sans PUI TP avec PUI TG sans PU TG avec PYI
Nombre d’EHPAD 4166 198 753 539
Capacité moyenne (lits) 74,3 110,7 91,6 146,0
Capacité médiane (lits) 72 85 80 119

Source : CNAMTS et CNSA

Dépendance (GMP) et soins requis (PMP) des résident s

TP Sans PUI TP avec PUI TG sans PUI TG avdc AU

s 171 177 175 188
PMP moyen valide [169,4:171,7] | [169,9;184,6] | [171,8;178,4] | [183,1:191,9]
GMP moyen validé 685 699 [el 731

[682,2 ; 687,7] [689,1;709,3] | [711,1;722,6] | [724,1;738,7]

GMPS moyen 1127,89 1157,43 1170,25 1217,92
GMPS moyen - indice 100 102,62 103,76 107,98
Nombre de residents inclus 310195 19 864 63 762 58 800
dans I'étude
GMPS, moyenne ppnderee 1 129,67 119312
par grande catégorie
_GMPS, moyenne pondérée| - 100 105,62
indice

Source : IGAS sur données CNAMTS et CNSA

Note de lecture: ce tableau indique les derniers GMP et PMP valigéur les
établissements figurant dans le champ de I'étugesont les parameétres qui ont servi a la fixation
des dotations de soins. Les dates de validatiocedePMP se situent entre 2007 et 2012, ce qui
explique des niveaux un peu inférieurs aux PMPsigies coupes de 2012 (en moyenne de 192
selon le bilan PATHOS de la CNSA).
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Répartition par statut des EHPAD en TG avec PUIl ret enus dans 'étude :

Nombre .
Statut détablissements Proportion
Privé a but lucratif 24 4.4 %
Privé a but non lucratif 77 14,3 %
Public autonome 57 10,6 %
Public hospitalier 361 67,0 %
Public territorial 10 1,9 %
Privé a but lucratif 1 0,2 %
Privé a but non lucratif 9 1,7%
Total 539 100 %
Codt complet annuel par catégorie tarifaire
Base de remboursement en 2012
Codt en Euro par place.
Nombre de résidents 310 195 19 864 63 762 58 800
Poste TP sans TP avec TG sans TG avec
PUI PUI PUI PUI
Forfait 10 203 11 767 14 310 15776
Inclus tt EHPAD | Infirmier 15 12 13 10
Médicament 968 328 694 26
Inclus Masseur-kiné 559 559 28 14
selon le —
type Généraliste 274 237 19 7
d'EHPAD [ pp 170 | 104 | 132 65
Laboratoire 142 119 11 4
Autre Auxiliaire 44 47 5
Radiologie 16 14 9 5
) Transport 367 292 296 218
Toujours —
en sus du Speécialiste 44 39 32 18
forfait Dentaire 13 12 12 8
o Hopital 1790 1331 1397 1147
Hospitali-
sation Clinique 248 193 202 117
Hono/Clinique 80 71 67 32
ATU 0,65 0,63 0,4 0,16
ss-total 4729 3360 2918 1672
TOTAL 14 932 15 127 17 227 17 448

Source : CNAMTS
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Codt complet annuel théorique
Base de remboursement en 2012
Codt en Euro par place.

Inclus tt EHPAD

Nombre de résidents 310195 19 864 63 762 58 800
Poste TP sans | TP avec | TG sans | TG avec
!sne(ﬂ)uns o PUI PUI PUI PUI
type Forfait 10 893 12 029 14 723 16 051
d’EHPAD
Infirmier 15 12 13 10
Médicament 968 328 694 26
Masseur-kiné 559 559 28 14
Généraliste 274 237 19 7
Toujours LPP 170 104 132 65
en sus du )
forfait Laboratoire 142 119 11 4
Autre Auxiliaire 44 47 5
Hospitali- Radiologie 16 14 9 5
sation
Transport 367 292 296 218
Spécialiste 44 39 32 18
Dentaire 13 12 12 8
Hopital 1790 1331 1397 1147
Clinique 248 193 202 117
Hono/Clinique 80 71 67 32
ATU 0,65 0,63 0,4 0,16
ss-total 4729 3360 2918 1672
TOTAL 15 622 15 389 17 641 17 723

Source : CNAMTS
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Annexe n® : Quelques éclairages sur le recours des

EHPAD a 'hospitalisation

PUI

Capacité: . Nbre_ Présence de . Ratio Nb de Nb moyen de| Proportion de % des
option médecins o Présence ou . ! X . o P
nb de e ) médecins | Rattachemt : X personnel de| journées journées résidents décés en
EHPAD tarifaire en | GMPS traitants . o astreinte d'IDE . ; . ; . e .
places en o traitants hospitalier ; soins / d'hospit. en d'hospit./ hospitalisés au étabt de
2012 libéraux en . la nuit L P ] . !
HP 2012 salariés capacité 2012 résident moins une fois santé
EHPAD EN TARIF PARTIEL 5,9 39 % 21 %
Ne1 97 T';S‘l’ec 1297 8 non oui non 0,31 271 2,8 25 % 0
N°2 72 TI'ZS"I"“S 1310 25 non non oui 0,34 194 2,7 29 % 38 %
. . Permanence IDE
TP sans Direction au CH, recours
N°3 64 957 19 non commune ’ 0,20 337 53 nd 6 %
PUI avec CH ponctuel pour
I'EHPAD
N°4 79 T';S"I"“S 1041 36 non non non 0,29 581 7.4 42 % 21 %
N°5 77 T';S"I"“S 1272 19 non non non 0,32 259 3,4 25 % 17 %
N°6 75 T';S"I"“S 1147 38 non non non 0,33 495 6,6 59 % nd
N°7 138 T';S"I"“S 1333 11 non non oui 0,38 1074 7.8 38 % 24 %
TP sans 19 (dont 4
N°8 94 PUI 1321 suivent 80 % non non non 0,35 781 8,3 54 % 33 %
des résidents
N°9 45 T';S"I"“S 1275 23 non non non 0,45 319 7.1 49 % 29 %
N°10-A 144 TPavec | g7g 16 non oui oui 0,35 897 6,2 37 % nd




PUI
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ol Nbre . . .
Capacité: . A Présence de . Ratio . . Nb moyen | Proportion de % des
option médecins P Présence ou Nb de journées . . o .
nb de - . médecins | Rattachemt : X personnel de| ", . de journées résidents décés en
EHPAD tarifaire GMPS traitants . P astreinte d'IDE . d'hospit. en , . oo A
places en S traitants hospitalier . soins / d'hospit./ | hospitalisés au| étabt de
en 2012 libéraux en - la nuit L 2012 o . . .
HP 2012 salariés capacite résident | moins une fois| santé
EHPAD EN TARIF GLOBAL 4.4 30,2 % 13 %
N°10-B 10 | TG3¢ | 1616 0 oui oui oui 0,6 194 18 13% 0%
oui (partage
o TG sans d'un poste de . 0 0
N°11 102 PUI 1146 9 PH avec le non oui 0,37 690 6,8 49 % 6 %
CH proche)
N°12 70 | TOAVEC | 1304 30 non non oui 0,42 230 3,3 24 % 22 %
N°13 80 Tosans | g7z 40 non non non 0,27 361 45 38 % 15 %
N°14 80 Tosans | 228 6 non non non 0,33 626 7,8 19 % nd
permanence IDE
o TG avec . sur 'USLD que .
N°15-A 35 PUI 1271 6 non oui I'EHPAD peut 0,42 119 3.4 23 % 0
solliciter
permanence IDE
o TG avec . sur 'USLD que @ o
N°15-B 71 PUI 833 6 non oui I'EHPAD peut 0,28 129 1,8 21 % 30 %
solliciter
N°16 105 | TS5 1374 18 non non non 0,45 594 5,7 40 % 12 %
N°17 270 | TO2EC | 1279 0 oui non non 0,36 645 2,4 28 % 15 %
N°18 37 | TGsans | 33 3 non non non 0,45 230 6.2 46 % nd
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N°19 entre 0 et 2
moy 152; ML pour 12 o

(ensemble| " iy gg " | TG AONS |y 2/ | EHPAD: 11 oui non oui 0,49 1025 en 6,7 35 % 21 % en

de 13 avec PUI moyenne moyenne
EHPAD) max 325 ML pour 1

EHPAD

N°20 286 T%SYGC 1594 0 oui (PH) non oui nd

N°21 228 T%SYGC 1474 0 oui (PH) non oui nd

N°22 102 T%SYGC 1582 0 oui (PH) non oui nd

N°23 350 T%S‘I’ec 1335 0 oui oui oui 0,43 nd nd nd 10 %

Source : Mission IGAS sur la base des monographies d’'EHPAD
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Annexe n% . Exécution des budgets de soins des
Exécution des budgets de soins : fréquence et amylales excédents constatés en 2010 :
Obtions Norr;creesde Nombre de | Proportion de Impact de la Excédent
talraifaires echéJ dentaires places de la places reprise des moyen par
@) catégorie excédentaires excédents (b) place ((b)/(a))
TG avec PUI 9024 134 268 6,7 % 5515 782 € 611 €
TG sans PUI 20 138 60 028 33,5% 18 950 043 € 941 €
TP avec PUI 2343 27 142 8,6 % 919 660 € 393 €
TP sans PUI 67 703 340 609 19,9 % 40531031 ¢ 599 €
Total TG 29 162 194 296 15,0 % 24 465 825 4 839 €
Total TP 70 046 367 751 19,0 % 41 450 691 £ 592 €
Ensemble 99 208 562 047 17,7 % 65 916 516 € 664 €
Source : CNSA
Taux d'utilisation des dotations de soins en 2011 :
-(!I—(?tua)iignuglcl)?r??’gn de la Sans PUI Avec PUI Ensemble
EHPAD en TP 98,6 % 99,0 % 98,7 %
EHPAD en TG 95,0 % 97,6 % 97,2 %
Ensemble (**) 98,5 % 98,5 % 98,5 %

(*) 5% des valeurs extrémes écartées. (**) Charhp20 EHPAD.
Source : CNSA, Gestion du risque 2013 des ARS sur comgiemistratifs 2011 des EHPAD

Proportion d'EHPAD sous-consommant ou sur-consommeérieur dotation de soins (2011) :

Proportion d’'EHPAD Proportion EHPAD | Proportion d’'EHPAD ot | Proportion d'EHPAD
concernés selon la ou taux d'utilisation taux d'utilisation compris ou taux d'utilisation

taille <90 % entre 90 % et 110 % >110 %

EHPAD < 44 places 13,4 % 72,7 Y 13,9(%
entre 45 et 59 places 15,1 % 77,1% 7,8 %
entre 60 et 99 places 11,5% 79,9 % 8,6 %
entre 100 et 199 places 12,2\% 84,1 % 3.V %
EHPAD > 200 places 9,4 % 86,8 Mo 3,8|%
Ensemble (**) 12,3 % 79,6 % 8,1%

(**) Champ : 1620 EHPAD.
Source : CNSA, Gestion du risque 2013 des ARS sur compieisiattatifs 2011 des EHPAD
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Annexe nB : Crédits non reconductibles distribués

Montants des crédits non reconductibles alloués aulkHPAD en 2012 :

aux EHPAD en 2012

Option tarifaire Montant de’s CNR Dotation reconductible | Poids rela'[jf des CNR Par | mvontant moyen par place
alloués au 31/12/2012 rapport a la dotation

TG avec PUI 115,3 M€ 20729 M€ 5,6 % 859 €

TG sans PUI 45,0 M€ 843,7 M€ 53% 750 €

TP avec PUI 15,6 M€ 326,2 M€ 4,8 % 575 €

TP sans PUI 193,9 M€ 3443,5 M€ 5,6 % 569 €

Ensemble 369,9 M€ 6 686,3 M€ 5,5 % 658 €

Source : CNSA

Affectation des crédits non reconductibles en 201(Bors expérimentation médicament

- montants en euros) :

. . . Emplacement Dépense de personnel Aide a la Frais Médicaments TOTAL CNR (hors
Option tarifaire Formation p ST ) ; ! Autres - ) S
de personnel non pérenne contractualisation financiers onéreux expérimentation médicament)

TG avec PUI 6 852 917 11 434 586 6 046 547 4 535 546 58 253 332 2626938 25595 220 115 345 086
TG sans PUI 3530312 3315074 1 952 365 540 420 17 771 516 698 981 (*) 6 660 094 34 468 762
TP avec PUI 1959 748 2 320009 1543 419 679 482 6 134 758 378 054 2 600 037 15 615 507
TP sans PUI 20 222 313 26 547 834 22673 934 2 316 480 67 110 047 2416214 (¥) 29417 468 170 704 29(
Ensemble 32 565 29( 43 617 503 32 216 265 8071928 149 269 653 6120187 64 272 819 336 133 644

Source : CNSA.

(*) Ces chiffres révelent des erreurs manifestamplitation.
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Annexe n9 : Observations sur la prescription
médicamenteuse en EHPAD dans deux régions

Les informations suivantes émanent des ARS Auveeghémousin dans le cadre de leurs actions
de gestion du risque, ou des OMEDIT régionaux.

1. REGION AUVERGNE

Les observations suivantes résultent de I'enquéteudte en 2012 par 'ARS d’Auvergne dans le
cadre de son programme de gestion du risque, rud# la qualité et efficience des soins en
EHPAD, et plus précisément de la maitrise des pipggms dans ces établisseméfits

Le théme prioritaire retenu pour 2012 était la ctidin de I'usage inapproprié des neuroleptiques
chez les résidents atteints de la maladie d’Alzkeitet maladies apparentées). Les deux autres
themes proposés en 2011, a savoir la diminution @desscriptions inappropriées de
benzodiazépines ainsi que le dépistage et la mmseharge de la dénutrition, pouvaient étre
reconduits — ce qui a été le cas en Auvergne somales marges de progression constatées, des
enjeux de santé publique et du temps nécessairevplifier les pratiques en cause.

Les réunions locales organisées avec les EHPAD évétco-animées par I'ARS et ses
interlocuteurs des régimes d'assurance maladie ces derniers présentant les actions
d’accompagnement déployées par l'assurance maladiesensibilisation des EHPAD s’est
également appuyée sur des démarches complémentgiigagées par ailleurs, impliquant
notamment 'OMEDIT régional, des membres de la &@écifrancaise de gériatrie et de
gérontologie et des experts de la HAS.

Dans chacun des quatre départements de la rdgidaux de participation des EHPAD aux
réunions organisées en 2012 a été supérieur a 809o0it unetrés nette augmentationpar
rapport au taux de participation de 45 % observ2tdr.

Ces réunions ont été suivies d'une enquéte par d@ieatérialisée réalisée en décembre 2012,
comportant une analyse des prescriptions « undoané » (en I'espéce le 30 novembre) ; si le
taux de réponse des établissements est proche %e B@aut souligner que les résultats de cette
enquéte reposent sur une base déclarative.

1.1. Neuroleptiques chez les patients atteints de laada d’Alzheimer

Les résultats de I'enquéte indiquent que, a I'éehdd la régionles 3% des EHPAD ont mis en
ceuvre la démarche d’alertesur ce sujet et ont donc calculé le taux d’expmsities résidents
atteints de la maladie d’Alzheimer (ou apparen&e) neuroleptiques. En revanche, seulertent
moitié des EHPAD ont mis en ceuvre, totalemertu partiellement les démarches de maitrise.
Si I'on considere, selon une acception plus striee EHPAD qui ont contactéusleurs médecins
traitants (1° démarche de maitrise) et pour lesquels ces dsroigrtous réévalué leur prescription
(2°™ démarche de maitrise), la proportion d’'EHPAD conés tombe respectivement a 39 % et
30 %.

A I'échelle de la région, 42 % des résidents seraieatteints de la maladie d’Alzheimer ou
d’'une maladie apparentée et 34 % de ces malades sommeraient des neuroleptiques,
consommation effectuéeessentiellement sur un mode chronique(plus de 95% des
neuroleptiques étant prescrits depuis plus d’ursjnoi
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Toutefois, cdaux d’exposition differe tres fortement selon le€HPAD. Pour 21 % des EHPAD
de la région, la proportion de résidents atteifiie@ maladie d’Alzheimer sous neuroleptiques est
inférieure a 20 % ; a l'autre extrémité de la disttion, dans 9 % des EHPAD, c’est plus de
60 % des résidents atteints d'une maladie d’Alzheir (ou apparentée) qui consomment ce type
de médicaments (cf. graphique ci-dessous).

Répartition des EHPAD de la région en 5 catégmeden le taux d’exposition de leurs patients
atteints de la maladie d’Alzheimer (ou maladiesaapptées) aux neuroleptiques :

35
30
25
20
15
10

5

0-20 20-40 40-60 60-80 8§0-100

% des EHPAD de la région

Catégoriesd'EHPAD selon le % de résidents atteints de la
maladie d'Alz. exposés aux neuroleptiques

Source : ARS Auvergne

1.2. Prescriptions de benzodiazépines en EHPAD

Comme pour les neuroleptiques, Jesles EHPAD de la régioront mis en ceuvre une démarche
d’'alerte et ont procédé au recueil des prescriptions de duimzépines — soit une légere
augmentation par rapport aux résultats de I'enqdéé menée en 2011. Mais la encore, les
démarches de maitrise de ces prescriptions ne sanises en ceuvreiotalement ou partiellement,
que dans environ la moitie des établissementSi seuls sont considérés les EHPAD qui ont
contacté tous leurs médecins traitants prescridestbenzodiazépines depuis plus d’'un mdiS (1
démarche de maitrise) et pour lesquels ces demigt®us réévalué leurs prescriptionS"{2tape

de démarche de maitrise), la proportion des EHPé&iizernés descend respectivemeb &b et

25 %. Autrement dit, un quart des EHPAD a connu uneréévaluation systématique des
prescriptions de benzodiazépines.

45 % des résidents consomment des benzodiazépimasynsommation essentiellement de type
chronique (puisque dans 95 % des cas les benzodiazépinesrifge le sont pour une période
supérieure a 1 mois). Ce résultat indigureaccroissement de la proportion de résidents sous

benzodiazépinepar rapport a 2011 (40 %).

Le taux d'exposition des résidents aux benzodiamsspidiffere fortement selon les
EHPAD méme si I'hétérogénéité est moindre que dansdalea neuroleptiques : aindans 7 %
des EHPAD la proportion de résidents consommant debenzodiazépines dépasse 60 %,
cependant que pour un quart des EHPAD de la réggtie proportion est en dega de 40 % - mais
elle n’atteint que trés rarement de faibles nive@fixgraphique ci-dessous).
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Répartition des EHPAD de la région en 5 catéga@sn le taux d’exposition de leurs résidents
aux benzodiazépines :

Catégoriesd'EHPAD selon le % de résidents sous BZD
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Source : ARS Auvergne

Dans quelques établissements, il a été rapportéaguise en ceuvre des démarches de maitrise a
induit des relations conflictuelles entre le médemordinateur et certains médecins prescripteurs.

1.3. Dépistage et prise en charge de la dénutrition

La moitié des EHPAD de la région pesent systématmgnt leurs résidents tous les mois
(fréquence préconisée par I'HAS), soit un trés dégrecroissement par rapport aux résultats de
2011.

Sur la base des EHPAD ayant répondu a la fois awguétes GdR 2011 et 2012 (soit 124
établissements), on observe une assez mettgression du nombre d’EHPAD ou tous les
résidents bénéficient d’'une pesée mensuellde 61 % a 72 % des établissements de I'échantillo
méme si cette action semble régresser au conttaire une petite minorité d’établissements. Ces
résultats sont toutefois a considérer avec prudesaicd’autres données collectées directement dans
les établissements par une équipe du CHU de CldérRemand fournit, sur ce sujet, des résultats
divergents ; il semble que dans certains EHPADpé&s®es mensuelles n'aient été réalisées que sur
la période de recueil de I'enquéte GdR ; cela pbpgdemment la question de la fiabilité des
résultats obtenus sur le mode déclaratif et dés iniduits par certaines observations.

1.4. Liste préférentielle de médicaments a utiliser eRlEAD

Depuis 2011, I'élaboration d'une liste préféeremtiele médicaments a utiliser au sein de 'TEHPAD
(ou livret thérapeutique) est rendue obligatoirtide D.312-158 du CASF). A ce jouseulement
27 % des 232 EHPAD que compte la région Auvergne bmis en place une telle listeEncore
son existence ne présume-t-elle pas de son utilisgbuisqueseulement un tiers des EHPAD
disposant de cette liste déclarent I'utiliser « syg@matiquement ».

Une action spécifique a été entreprise par 'ARSI'@MEDIT Auvergne pour aider les
établissements a concevoir leur livret thérapeetiqu

1.5. Actions d’accompagnement des EHPAD mises en ceumr@@11-2012 en
complément de la gestion du risque

Une étude / action « RIDE » (Risque latrogéne ebdéputrition dans les EHPAD) a été congue,
avec l'appui du CHU de Clermont-Ferrand, pour lute la fois contre la iatrogénie
médicamenteuse et la dénutrition en EHPAD. Ellduinane sensibilisation de chaque EHPAD,
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une collecte de données et une restitution /analyse comité d’experts, puis la définition par
chaque établissement d'un plan d’'actions, aingilggi’mesure d’'impact programmeée pour 2013.

Aprés 19 mois d’enquéte, les données ont été téHiecdans 110 EHPAD accueillant 9000
résidents (49 % des résidents de la région) ;d&mporté sur un échantillon représentant 61 % des
résidents hébergés dans ces établissements, 806ip&6sonnes agées.

Les résultats préliminaires sur les 60 premiersliésements (3212 résidents) sont les suivants :

- Sur la quantité de médicaments consomifiésune consommation moyenne de ces
résidents proche d&@médicaments différentdmaximum : 24). Si lapolymédication (>5
médicamentsfoncerne les % de la population, un quart des rékints ingére 10 a 15
médicaments et 3 % en ingere plus de 1®Des ordonnances comportant plus de 15
medicaments différents sont retrouvées dans 70 % s&HPAD ;

- Sur la qualité de la prescription, évaluée surdasebdes interactions médicamenteuses et
d'une liste de « médicaments potentiellement ingyés » : pour ce qui est des niveaux
d’interactions médicamenteuses les plus grawessociations contre-indiquées et
déconseillées concernent respectivement 3 % et 13 @es ordonnances(mais se
rencontrent dans les 3% des EHPAD). Quant am&dicaments potentiellement
inappropriés, 65 % de la population étudiée consomeau moins une molécule de ce

type.

- Sur le suivi biologique : linsuffisance rénale chigue méconnue est une source
importante d’accident iatrogéne évitable chez letsagé. Dans les 365 jours précédant
I'étude (fréquence de dosage recommand&@) des résidents n'ont pas bénéficié
d’'une évaluation de la fonction rénale

- Sur la dénutrition : ce phénomene affecte 25 %rélgislents en EHPAD, doft% en état
de dénutrition sévere,avec une importantdisparité inter-EHPAD (minimum: 6 % ;
maximum 41 %) qui peut, en partie, étre expliquae Ip type de population accueillie.
Toutefois, la dénutrition n’est pas une fataliténoee I'attestent les résultats obtenus dans
certains EHPAD qui ont mis en place des protocdegrise en charge de la dénutrition
particulierement adaptés et chez qui le taux detdéon est tres faible. Par ailleui2; %
des personnes dénutries n'ont pas de prise en chargutritionnelle spécifique Ce
défaut de prise en charge peut étre rapproché sleukutilisation des outils de dépistage
recommandés par la HAS (pesée mensuelle : 63 %C;:IBR % ; albuminémie couplée a
la CRP : 27 % ; « Mini Nutritional Assessment »®'% des résidents).

Les retours d'information délivrés aux établissetaesont encourageants, au regard de la volonté
des établissements d’améliorer leurs pratiquesfale70 % des EHPAD ont formalisé un plan
d’action, transmis a I'ARS.

Au titre de son rble d’appui, I'ARS réalise desponps ciblant différents destinataires : le résiden
et sa famille, les médecins traitants, les médemnsdonateurs, le personnel soignant de 'EHPAD
(par exemple sur les médicaments pouvant étre suearécrases, ou sur les régimes alimentaires).

Par ailleurs, est étudiée la faisabilité d'utiliste nouveaux indicateurs plus spécifiques, pour
lesquels des recommandations de la HAS viennetné édictées (co-prescription de psychotropes,
de diurétiques, d'antihypertenseurs...).

Ces efforts sont accompagnés par 'OMEDIT régiogal,s’attache notamment a cadrer I'exercice
de définition de la liste préférentielle de médieams (document informatif a destination du
personnel médical des EHPAD) et a formaliser uste ldes spécialités écrasables - une pratique
largement répandue en EHPAD qui présente pourtastrigques iatrogénes non négligeables
(diffusion d’'un document informatif initialementadéloré par le CHU de Clermont-Ferrand).
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2. REGION LIMOUSIN
2.1. Résultats de la gestion du risque conduite en 2@h2_.imousin au titre de

la maitrise des prescriptions en EHPAD

mis en place uplan
d’actions

Correze Creuse Haute-Vienne Région Limousin
Total EHPAD interrogés 41 28 33 102
EHPAD ayant répondu 30 (73 %) 18 (64 % 26 (79 %) 4 (72 % des EHPAD

interrogés)
Nombre de résidents atteint 836 432 1292 2560
d’'unemaladie d’Alzheimer
Nombre de résidents atteint 367 185 479 1031, saiD % des
de MA et traités par résidents atteints de
neuroleptiques MA.
Nombre de résidents atteint 359 160 463 9820it 38 % des
de MA et traités par résidents atteints de
neuroleptiques powmne MA.
durée supérieure a 1 mois
Nombre de patients pour 225 140 273 638 sot5 % des
lesquels Igrescription de résidents atteints de
neuroleptiques a été MA ayant des
confirmée neuroleptiques pour
plus d’'un mois.

Nombre d’'EHPAD ayant 25 15 21 61 soiB2 % des

EHPAD ayant répondu.

2.2. Résultats d’'une enquéte de 'OMEDIT en 2012

Une enquéte réalisée par 'OMEDIT du Limousin enl20portant spécifiguement sur les

prescriptions médicamenteuses en EHPAD, indique :

- une consommation moyenne de 9 médicaments par résidenpour 14 prises

quotidiennes ;

- 55 % de médicaments potentiellement inappropriés ;

- une grandenhétérogénéitédes prescriptions médicales selon les établisssnmour de
nombreuses classes thérapeutiques ;

- desposologiegas toujours adaptées a I'age trés élevé deerdsid

Ces résultats sont cohérents avec les résultas ¢htaillés fournis par I'enquéte du GCS

« EPSILIM » réalisée I'année précédente (cf. csdes).
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2.3. Evaluation de la qualité de la prise en charge me&ale en EHPAD
réalisée par le GCS EPSILIM en 2011

Le GCS EPSILIM (Expertise Performance et Serviaasr ja santé en Limousin), créé fin 2010,
rassemble des établissements de santé, des datdits médico-sociaux, des professionnels
libéraux, des maisons de santé pluridisciplinaides associations d’'usagers ; il constitue une
plateforme de mutualisation de techniques, d'éaqugpes et de compétences.

Une évaluation de la qualité de la prise en char@dicale en EHPAD a été réalisée par ce GCS en
mars 2011, focalisée sur 6 problématiques :

- les troubles moteurs et les chutes ;

- les escarres ;

- la nutrition ;

- le médicament, de sa prescription a sa délivrance ;
- les troubles cognitifs ;

- la douleur.

84 EHPAD, totalisant 7681 places ont répondu awstipnaire et 22 EHPAD ont été volontaires
pour une évaluation sur site. Les principaux réssikont les suivants :

» Chutes

Le taux moyen de chutes était de 1,96 chutes paomee et par an (résultat comparable a ceux de
la littérature). Un quart des EHPAD ne fait pasndlgise des causes de chutes ; ces établissements
ont un taux plus élevé de chutes que ceux faisamilyse des causes (conclusion qui demande a
étre confirmée).

» Escarres

Le taux de prévalence des escarres est trés falbh8 par lit et par an, ce qui semble étre le
résultat de la mise en place de protocoles de ptiévedans 87 % des EHPAD et de protocoles de
prise en charge dans 77 % des EHPAD. Le faible @ascarres peut étre rapproché de la
relativement faible prévalence de la dénutrition.

» Dénutrition:

21 % des résidents seulement sont dénutris setenétede (vs. 35 % selon les données actuelles
de la littérature et les critéres HAS de 2007)salpu’'une surcharge pondérale est retrouvée chez
22 %.

» Hospitalisations

9239 hospitalisations ont été déclarées en 20I01&® en moyenne par résident) dont 30 % en
urgence, chiffres cohérents avec ceux issus dediétlu flux de patients agés aux urgences. Le
nombre moyen d’hospitalisations présente une fugtérogénéité entre les établissements, il en va
de méme pour les passages aux urgences (si unenneod,3 hospitalisations en urgence par
établissement est observée, I'amplitude va de B4 SSurtout)e rattachement d’'un EHPAD a

un établissement de santé influe fortement sur le ecours aux urgences ainsi les
hospitalisations d’urgence représentent 8 % degitadisations recensées en 2010 dans les
EHPAD rattachés a un établissement sanitaire c@m8é des hospitalisations recensées dans les
autres EHPAD.
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» Médicaments

32 % des EHPAD ayant répondu ont une PUI ; 58 %odisnt d'un livret thérapeutique ou sont en
train de le mettre en place ; I'informatisation @tcuit du médicament est effective ou en cours
dans 55 % des cas.

85 % des résidents ont des prescriptions compdsthgibhes ou plus.

Les 4 médicaments les plus consommeés sont le Ramamle(antalgique), le Forlax (laxatif), le
Kardegic (aspirine) et le Diffu-K.

37 % des résidents prennent des benzodiazépiresgription datant de plus d’'un mois dans 90 %
des cas.

L’évaluation systématique des troubles cognitifs mlisée par 41 % des EHPAD ; dans la
majorité des cas, c’est le médecin coordonnateucapduit ces évaluations ; le psychologue se
trouve en deuxiéme position des professionnelsseddl ces évaluations, et les IDE en troisieme
position.

Uneanalyse approfondie de lgpolymédication a été réalisée pour 111 résidents, sur site dasur
base d’'une évaluation individuelle réalisée pamits de Prévention, de Suivi et d'Analyse du
Vieillissement du CHU de Limoges. Celle-ci révele :

— une consommation moyenne de 9 médicaments paenésid

— des prescriptions de plus de 15 pour 10 % desadsidavec un maximum a 22) ;

— des troubles cognitifs a forte prévalence maisrdiatiqués seulement dans 20 % des cas ;

— un exces de traitement chez un quart des patights%{ des traitements), soit par
surdosage posologique soit du fait d’'une presonipgin doublon ;

— une insuffisance de traitement (sous-dosage paspiegtraitement incomplet, absence de
traitement) pour la moitié des résidents (en palitc 17 % des traitements étaient
prescrits avec des posologies insuffisantes oaslasciations non optimales) ;

— une prescription «inutile » (habituellement jugéefficace, non indiquée ou contre-
indiquée) retrouvée chez les 2/3 des résidents ;

- un traitement jugé adéquat dans un quart des catehence seulement, un tiers des
pathologies psychiatriques, la moitié des cas deéde ;

- un «médicament potentiellement inapproprié » p66r% des résidents (11 % des
médicaments) ;

- des effets iatrogéniques importants : les risqeestdites arrivant en téte avec 41 % des
lignes thérapeutiques potentiellement génératrides chutes, et 14 % des lignes
potentiellement génératrices de troubles du corapwent ;

- une faible formalisation des échanges entre ppscris et pharmacies d'officine,
cependant que le contrble des médicaments a foehiiel iatrogéne n’est pas non plus
systématiquement organisé au niveau des PUI.

Ces observations soulignent I'importance d'uneilleure maitrise de la polymédicationen
EHPAD et l'intérét a cet égard du dossier patigrformatisé. « L’évaluation gérontologique
globale et pluridisciplinaire associée a des outifsrmatiques adaptés paraissent une bonne base
pour aborder la complexité de la prescription meuaienteuse chez le résident polypathologique »
(un médecin de 'ARS).
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Annexe n°10 : Approche micro-économique de la
pharmacie a usage intérieur en EHPAD

Colts du médicament en EHPAD : incidence financiéerde I'existence d’'une PUI :

Codts de la PUI pour TEHPAD

Codt variable : achat des médicamerllts

(Par résident par jour)

Co(t fixe* direct :
personnels (2012)

Codt total
(Par résident par
jour, en 2012)

2012 2011 2010

EHPAD de 65 lits, en TG, rattaché §
un CH ; 5 médecins traitants libéraux 0,96 € 0,97€ 0387€
EHPAD autonome de 286 litsen TG ;
forte intégration entre médecins 260 000 €/ an
traitants (salariés), pharmacien, IDE, 1,80 € 4,30 €
et cadre de santé ; prescriptions Soit 2,50 € / résident / jour
entierement informatisées.
EHPAD rattaché & un CHG : 254
places dont 110 places en TG 1 ETP de pharmacien
fonctionnant avec 4 médecins salarigs + 2 préparateurs : 234 167
atemps partiel et 144 places en TP 206 € 207€ 211€ 4€
fonctionnant avec 16 médecins ' Soit 1,98 € / résident / jour
libéraux. (GMPS : 1254)
+ une USLD de 70 places
EHPAD rattaché a un CHG : 106 lit4 ~ 2,43 € 1 pharmacien tps partiel 411€

: P + 1 préparateur tps partiel
en TG, travaillant avec 6 médecins (Y compris ga

. i . . 83264 €/ an. pris gaz
traitants libéraux. (GMPS : 1271) (Y compris médicaux)
+30lits d'USLD oxygeng Soit 1,68 € / résident /jour
Salaires : 14 423 € /an
EHPAD de 77 lits en TP géré par ur Soit 0,51 € /résident/ jour
CCAS. Médecin coordonnateur 243 € Pour une présence de la 295¢€
gériatre pour 0,75 ETP, également ’ pharmacienne trop limitée ’
médecin traitant. induisant des difficultés de
fonctionnement.
EHPAD de 270 lits en TG, ex- hépital
local, disposant d’un médecin gériatfe 288 € 3,35 €
partageant son temps entre fonction ! : 0.5 ETP pharmacien : )
de coordination et fonction de traitarjt, -SOMRMS | 3 o5 ¢ 324€ | 11g ETE réparateur (Y compris petit
il ique li it petit : prep matériel médical)
Outil informatique liant prescriptions| = { I
" : . Lo matérie)

contrdles et dispensation nominative.
(GMPS : 1279).
5 EHPAD du CAS VP disposant de 154 € Diminution observée
PUI : 1153 places, en TG depuis entre 2010 et 2012 dans99.000 €
2011. Médecins salariés pour 3 (Entre 1,23€| 4 de ces 5 EHPAD : 320 €
Q’ent_re eux, 2 ML dans les 2 autres| €t1,75€ | diminution de I'ordre Soit 1,66 € / résident/ jour
établissements. (GMPS : 1302) selon les | de 8 9% a 30 %.

EHPAD).
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Dépense de médicament remboursable par I'’Assuraneealadie (Par résident par jour)

EHPAD en TP (sans PUI) 2,65 €** (Amplitude*** : de 1,10 € a 3,80 €)

EHPAD en TG (sans PUI) 1,90 €** (Amplitude*** : de 0,80 € a 3,60 €)

Codt de la PUI pour I'’Assurance maladie selon lesagles tarifaires actuelles

1,92 € - 1,99 €/ résident / jour

EHPAD en TP (Calcul: écart de valeur du point de GMPS lié a la PUit 8,56€, multiplié par le GMP$
des EHPAD considérés ici, compris entre 1250 e0,18fpporté a une journée.)

2,26 € - 2,35 €/ résident / jour

EHPAD en TG (Calcul: écart de valeur du point de GMPS lié & la PO, 8,66€, multiplié par le GMPS
des EHPAD considérés ici, compris entre 1250 e0,18fpporté a une journée.)

=

Source : mission IGAS

(*) Les colts indirects comme I'amortissement swoittimes de I'ordre de 3 centimes par résident par
jour. Dans le cas d’'une PUI mutualisée entre plusiétablissements, la participation de chacunxd’eu
aux frais de fonctionnement logistique (livraisooshsommables...) peut représenter davantage, selon
I'organisation retenue.

(**) Source : étude CNAMTS

(***) Source : CPAM des départements d’lle-de-Franc
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Annexe n°l1 : Exemple de profil d’EHPAD édité par
les caisses primaires d’Assurance maladie

/ Octobre 2012
- ctobre
o
- PROFIL EHPAD 2011
TEONTR0E C- -  MEEALECOURBE FORFAIT PARTIEL
TEERUETECONIRE sans PUI
EED FERS 01/06/2005

Votre activité est comparée a I'activité moyenne des EHPAD parisiens de votre catégorie (Forfait partiel sans PUI)

Quelques chiffres sur vatre EHPAD

Vous EHPAD. de Yotre
catégorie
Niveau moyen de dépendance et besoins en soins
GIR Moyen Pondéré * 757,0 715,2
PATHOS Moyen Pondéré * 193 189
Capacité et nombre total de résidents
Capacité d'accueil en nombre de lits 45 80
Nombre de résidents total (tous régimes, tous départements) *) 41 79
* Source : liste des résidents fournie par votre EHPAD
C istiques des résidents parisiens du Régime Général (hors Section Locales M li )
VOous EHPA[! de Yotre
catégorie
Evolution Evolution
2011 | 201172010 2011 | 201172010
Nombre de résidents parisiens du Régime Général hors SLM 33 -26,7% 52 -24,0%
Part de résidents parisiens du Régime Général dans le total @/ 80,5% 10,2 pts 66,0% 0.4 pts
Nombre de résidents ayant désigné un médecin traitant 32 - 49 -
% de résidents ayant désigné un médecin traitant ©/® 97,0% 1,4 pts 95,1% 0,6 pts
Nombre de résidents en ALD @ 24 = 43 5
% de résidents en ALD #'@ 72,7% 0,6 pts 83,0% 0,6 pts
% des résidents de plus de 85 ans 69,7% 0,8 pts 66,0% 2,8 pts
% des femmes parmi les résidents 87,9% 12,3 pts 80,6% 1,9 pts
Les dép imp sur I loppe des soins de ville
lides aux actes exécutés ou prescrits pendant le séjour en EHPAD, par catégorie d'exécutants
VOus EHPAD de votre catégorie
Evolution Part de Evolution Part de
renfr;nc:i:; & Montant résidents Montant 2 résidents
(en€ remboursé /;  consom- remboursé /i consom-
) 2010 mants 2010 mants
Omnipraticiens 9389 € 38,3% 87,9% 6,4% 88,0%
Spécialistes 5119€ 4 182,8% 60,6% -8,5% 6 62,2%
TOTAL médecins 14 507 € 9.6% 66,8% 97,0% 1,2%i 11,4% 92,2%|
Infirmiers 2487 € -50,8% 758% -35,7% ).9% 13,5%
Masseurs-kinésithérapeutes 77 332€ 1 8,5% 78,8% 4,8% 4 73,6%
Orthophonistes 6223 € 348,0% 15,2% 31,5% 89 13,9%
Orthoptistes 14 € 3,0% 145,0% 0 0,6%
Pédicures-podologues -25,1% 0,7%
TOTAL Auxiliaires médicaux 86 056 €: 56,8% 10,7% - 5,8% -
Laboratoires d'analyses médicales 4345€; 2 61,2% 758% 6,9% 4.t 80,7%
Chirurgiens dentistes 398 € -4,3% 15,2% 28,1% 5 14,7%
Ighi des actes exécutés 105306 € 9.6 i 5,.2%; 62,2%: -
?harmacies 31520 €: 20¢ -4,9% 100,0% 5,6% 7 94,0%
Tlanspods 9079 € ( 68,2% 72,7% 11,7% ).2% 59,6%
Fournisseurs 5526 € 8% 97,0% 21,2% -27,9% 1,6 19,5%
Total des actes prescrits 46 125 €; 30 5° 11,6% = 4,9%;: 37, -
TOTAL 151431 €; 16,7% i 100,0% 51% 97,9%

1/6
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Montant moyen remboursé par résident *

mVvous m EHPAD de votre catégorie

2500€ -
2343,4€

2000€ -
1638,5€

1500€

1105,6€

1000€

500€

188,6€ 198,26 131 7€1M,0€ 167 4€
: 66,4€
04€ 04€ 0,26 12,1€ 206€ '
S S TS D R R R I D D B
A R R D O I R
£ 5 s 32 é z
5 g £ 2 2 g 53 3 5 5 g
g 3 g2 3 5 28 E; 2 £ = 3
Is] =3 & 82 ) -
< =S g
A 3 & %
Part des dépens rescrites par votre établissement pendant le séjour de. 4
H Séjours 2011 W Séjours 2010
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% - - T
I T T T
£ ¢ g -4 i £58 £ g i
- 38 2 2 53 i3 s 5 2
g g 5 £8 3% & 2 E
= 5
c
=

* résidents parisiens du Régime Général hors SLM

2/8



IGAS, RAPPORT N°RM2013-121P

-
VOous EHPAD de votre catégorie
Montant Montant
remboursé Foids ':2:2:; r: rembourse | Poids ﬁ%n;::
(en€) (en €)
ACTES INFIRMIERS
Seéances de soins infirmiers AIS 3 1689€ 68% 186 852€  46% 58
dont prescrits par votre EHPAD 45,5%
TOTAL ACTES INFIRMIERS 2487 €; 100% 296 1871€; 48% 139
ACTES DE MASSEURS KINESITHERAPEUTES
Actes de réeducation AMK 8 2086€ 27% 187 19831€ 233% 1273
dont prescrits par votre EHPAD 9,4%
Actes de réeducation AMK 9 826€: 11% 45 6546€ 77% 363
dont prescrits par votre EHPAD 16,1%
Actes de réeducation AMS 9,5 50098 €:64,8% 273 43211 € 508% 2345
dont prescrits par votre EHPAD 10,1%
Actes de réeducation AMK 10 16 006 €: 20,7% 803 8041€ 95% 405
dont prescrits par votre EHPAD 19.7%
TOTAL ACTES DE MASSEURS KINESITHERAPEUTES 77 332 €: 100% 4097 B86020€ 21% 4663
ACTES D'ORTHOPHONISTES
Actes de reeducation AMO 15 756 € 12,1% 21 4124 € 401% 119
dont preserits par votre EHPAD 3,5%
Actes de réeducation AMO 15,2 s 2918€;46,9% 80 3733€; 363% 106
dont prescrits par vofre EHPAD 57%
Actes de réeducation AMQ 15,3 1946 € 313% 53 1764€ 17.2% 49
dont prescrits par votre EHPAD 6,2%
TOTAL ACTES D'ORTHOPHONISTES 6223 € 100% 161 10282€; 94% 289
Montant moyen remboursé par résident *
mvous B EHPAD de votre catégorie
1600€ —— T518,1€ s
1400€
1200 €
1000 €
832,8€
800 € 4
600 €
485,0€
400 € $82.2¢
200€ 126 26 155,0€
: 79.5€  BBAE 79 9¢
HE g %08 25,06 22.9€ 50,06 340
AlS3 AMK 8 | AMK 9 AMS 9,5 AMK 10 AMO 15 AMO 15,2 AMO 15,3
Infirmiers Masseurs kinésithérapeutes Orthophonistes

* résidents parisiens du Régime Général hars SLM

3/6
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otre
vous g
Montants 'ixg:::::‘ hf:;;::' '\:ﬁ;:;t
remboursés Poids § remboursé Poids | remboursé
remboursé /
(en€) 2010 par par
consommant consommant
Antalgiques, Vertiges, Migraines 3003€ -4,3% 111,2€ 6,5% 108,1 €|
Antiacides Et Antiulcéreux 1609 € 34,8% 94,7 € 4.7% 114.4 €
Antiallergiques Dant Rhinite 53 €; -§7.3%: 0.2% 89€ 0.3% 225€
Médicaments |,n 1nfectieux 1677 € 11,2%;  55% 699 € 3.0% 542¢€
des épisodes
aigus Anti-Inflammatoires 144 € -37.7%; 0,5% 36,0€ 0,2% 143¢€
Antitussifs -100,0% 0,0% 43¢
Appareil Digestif Divers BI5€ 19,2%i 2,3% 26,7 € 4.2% 788¢€
Autres aigl (antianémiques, antihémarragiques, . 199 € -87%:; 07% 199 € 0,7% 32,0€]
TOTAL Médi des épi aigus 7380€ 17,4%: 241% 238,1€ 19,6% |
Antiagrégants, Antithrombotiques 1760 € -46,5%: 57% 1486 € 71% 159,5€
Antiarythmiques Et Stimulants Cardiaques 533€ -435%; 17% 1778 € 0,9% 75,6 €]
Anti-Asthmatiques 918 € -34.2%: 3,0% 183,7 € 3,2% 3256 €
Antidiabétiques 492 € 1 4916 € 1,9% 2698 €
Traitements  Antiglaucomateui 468€ 1492%: 15% 117,1€ 1,1% 1394 €
g:tshologies Anti-Hypertenseurs 1884 € -2,3%; 62% 1178 € 9.6% 169,0 €
chreniques  Anti-Ostéoporotiques 759 € 220,3%; 2,5% 1518 € 1,9% 2322 €
Anti-Rhumatismaux 124 € <31,9%; 04% 248€ 0,4% 31,6 €
Hypolipémiants €91 € 61,9%f 23% 86,4 € 3,2% 1644 €
Urologie 468 € 178,6%: 1,5% 2341 € 07% 92,0€
iVasodilateurs Périphériques Et Centraux 28€ -81,9%) 0,1% 94 € 0,2% 618 €
TOTAL Trai des ies c} gl 8127 € -8,9%! 26,5% 301,0 €] 30,2% -
‘Antidépresseurs 1779€ -19.9%! 58% 93,6 €] 8,7% 134,0 €
Médicaments | Anlipsychotiques 1170€ 226%) 3.8% 90,0¢ 50%  281,0€
de psychiatrie | Psychotropes 586 € 13,1%i  1,9% 293 €| 1,9% 389€
‘Toxicomanie Et Psychostimulants 0,3%} 1326,1¢€]
TOTAL Médicaments de psychiatrie 3636€ 8,2%: 11,5% 130,9€ 14,8% -
Alzheimer 5981€ -16,6%! 19,5% 6646 € 14,7% 7628 €
Antidotes Et Chélateurs 72€ 0,2% 36,1€ 1.1% 13152€
Epilepsie Et Parkinson 3414€ -3,3%: 11.1% 3414€ 4,8% 2193¢€
Epo -100,0% 2,3% 1846,1¢€
L. = Hormones De Croissance
;:sl;;éciali 16 Immunosuppresseurs 0,1% 843,2¢€
Polyarthrite Rhumatoide
Produits De La Dmla 1.1% 27343 €
Sclérose En Plagues
Traitement Du Cancer 143 € 0,5% 1431€ 4,3% 15164 €
Traitements Du Vih Et Des Hépatites 1,1%i 209146 €|
TOTAL Mé de spécialité 9610€ -14,1%: 31,4% 6339 € 29.5% -
Aide 2 La Procréation
Anesthésiques -100,0% 0,2% 123,0 €
Autres (Nutrition, ...) -100,0% 0.0% 215€|
Contraceptifs 0,0% 145€
Dermatologie 659 € 38,1%: 22% 3BEE 1,2% 264€
Autres Hormones 111€ 13,8%; 04% 22,2€ 0,5% 246 €
Cphtalmologie Et Otologie (Hors Dmia) 246 € 2121%: 0,8% 30,8¢€ 0,5% 21,7 €]
Produits De Diagnostic -100,0% 0,2% 63,0€
Solutés Massifs 174 € -53.9%: 06% 434 € 1,4% 107,0 €|
Vaccins 157 € 115,0%; 0,5% 87€ 0,3% 58€
Vitamines Et Minéraux 631 € 262% 21% 243 € 1,5% 266 €
TOTAL Autres 1978 € -17,2%: 6,5% 61,8 € 5,8% =|
Autres médicaments codés 2€ - 0,0% - 0,0% -
TOTAL médicaments codés 30831€ 6,1%: 100% 928,2€ 100% 1132€

416
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{@l‘ﬁswranu
Maladie
PARIS
Vous EHPAD de votre
catégorie
, Part de Part de
Mantants Poids Nombre de Poids résidents* Poids résidents*
remboursés : (du montant traista (du nombre de (du nombre de
(en € remboursé) J trajets) c?['::g" trajots) c:‘::g"
Ambulance 9022 € 99,4% 119 97.5% 66,7% 86,1% 58,9%
dont % prescrit par votre EHPAD
VSL 0,3% 0,6%
dont % prescrit par votre EHPAD - -
Taxi 57€ 06% 3 2,5% 6,1% 34% 2,6%
dont % prescrit par votre EHPAD
Total 9079 € 100% 122 100% 72,7% 100% 69,6%
X X
Répartition du nombre de trajets par mode de transports ontant en rembo i
100% 400€ ITZ/E
90% 350€ <
o 300 €
70% 273 4€
60% B Taxi 250€
50% . _| ' mVvSL 200€
40% = Ambulance
150 € 4
30%
20% 100€ |
10% 50 €
0% 1,7€ 04€ 3,06
vous EHPAD de votre ves ;
catégorie Vous EHPAD de votre catégorie
Evolution du ode de tra Evolution du nombre de trajets par nsports
W Vous BEHPAD de votre catégorie mVous BEHPAD de votre catégorie
80% 678% 68.2% 150%
124,1%
60% |
100%
40% -
28,35 63,0% 64,9%
20% - 11,8% : 11,7% 50% o - ;
0% T o 3,0% 3,5%
-20% - R 0% e
-40%
-60% - : o
-80% 2 : 100% 78,5%
Amb:'mw vaL Taxi TOTAL Ambulance  VSL Taxi TOTAL

Les évolutions sont affichées uniquement lorsque le montant est supérieur 2 500€ ou le nombre de trajets supérieur & 100.

* résidents parisiens du Régime Général hors SLM

Les données présentées dans ce document sont issues de SIAM ERASME.
Elles prennent en compte
- les dépenses liges a l'activité des EHPADpassisnss
- ayant-séjourné en 2011 dans les.EHPAD-pansienss

Votre aclivité est comparée 4 celle de I'ensemble des EHPAD parisiens avec forfait partisl sans Pharmacie & Usage Intérisur

6/6
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Annexe n°l2 : Caractéristiques de la population
hébergée en EHPAD

Dans l'attente de la publication, prévue a l'auten2013, des résultats relatifs a I'année 2011 de
'enquéte « EHPA » menée conjointement par la DREESINSEE tous les quatre ans, les
résultats des coupes PATHOS et les analyses régioftaurnissent des éclairages assez précis sur
le profil des résidents en EHPAD.

» En termes d’age tout d'abord:

Age de la population hébergée en EHPAD sur la daseoupes PATHOS :

2008 2009 2010 2011 2012
Age moyen 84,9 85,0 85,1 85,4 85,8
Proportion de femmes 74,4 % 74,8 % 5% 76,6|% 74,9

% de femmes > 80 ans 83,4 % 83,6 % 84,4 % 85,1 % 86,0 %

% d’hommes > 80 ans 62,4 % 63,4 0/(0 64,5 % 67 % %8, 1

Source : CNSA, Bilan des coupes Pathos 2012

Ces résultats sont cohérents avec les résultdts mtécédente enquéte EHPA, portant sur I'année
2007 (qui indiquait un age moyen des résidentstHiRAD de 84 ans et 9 mois et un 4ge moyen a
I'entrée de 83 ans et 10 mois) et avec le phénorbé&redocumenté d’'une entrée en EHPAD de

plus en plus tardive, plus proche de la fin de siys I'effet notamment de la politique de maintien

a domicile mais aussi des co(ts pour les familkesasd établissements.

On peut penser que cette tendance finira par muterun pallier : celui de la prévalence des
pathologies démentielles qui rendent trés diffitHemaintien & domicile, et celui de la moindre
disponibilité des aidants familiaux demain.

» En termes de degré de dépendancies personnes classées en GIR 5 et 6 représdténtde
I'ensemble des résidents en 2012, proportion erindion. Les personnes classées en GIR 1 et 2
représentent 54 % des résidents. L'’enquéte Handaap de la DREES réalisée en 2009 aupres
de la population &gée résidant en institution (EBP/aisons de retraite ou USLD) indiquait une
proportion de 48 %.

» En termes d’état de santgéla synthese nationale des coupes PATHOS validéague année
souligne le nombre élevé de pathologies par padgrg que la prévalence trés forte et toujours
croissante des démences, des troubles du compoittetge I'hypertension artérielle (cf. tableaux
ci-dessous) ainsi que la proportion grandissante résidents requérant des « soins meédico-
techniques importants » (SMTI) : 12,6 % des rés&len 2012, contre 8,5 % en 2008 ; rappelons
gu’une personne est classée en SMTI quand soimgiase une surveillance médicale rapprochée
et une permanence infirmiére 24h sur 24 - laqupbemanence infirmiere est rarissime en
EHPAD...

Certes, on ne peut exclure que ces statistiquespgarent un biais lié a I'apprentissage progressif,
par les équipes des EHPAD comme par les médeclidewess des ARS, du recensement et du
codage des pathologies dans le référentiel PATHD&tant que son utilisation a des fins
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tarifaires pousse les établissements a recherthdraustivité de ce recensement. Toutefois, les
proportions indiquées par ces coupes sont élogaiente

PATHOS 2008 2009 2010 2011 2012
Nombre moyen de 7,7 7,4 7,6 7,7 8,0
pathologies par patient

HTA % 52,6 54,4 559 56,2 58,8
Démence 49,4 51,9 53,5 53,4 54,5
Trouble du comportement 39,3 43,4 45,2 46,7 46,7
Etat dépressif 37,8 394 41,2 42,4 39,9
Syndrome abdominal 37,1 39,0 40,3 42,2 44,3
Insuffisance cardiaque 20,4 20,8 20,4 20,7 21,2
Dénutrition 15,6 18,4 21,6 23,2 25,2
Diabéte 13,6 14,0 14,1 14 15,2
PATHOS 2008 2009 2010 2011 2012
Nombre d’'EHPAD 1.291 2.476 1.110 380 908

Nombre de résidents 102 349 194369 80272 28 036 | 66 516

PMP

% SMTI

Source : CNSA, Bilan des coupes Pathos 2012

L'éclairage régional permet de compléter cette imag

Les validations des coupes PATHOS réalisées daisHROAD de la région Limousin de 2010 et
2012 pour 3851 personnes accueillies dans cessétaiients montrent giié:

- 71 % des résidents ont plus de 80 ans ; cette giopcétait moindre (68 %) sur la base
des coupes réalisées en 2007-2008 mais reste arddeg moyenne nationale.

- 15 % des résidents sont classés en SMTI, soitubldale ce qui avait été observé sur les
coupes réalisées en 2007-2008 ; 3 % le sont auditme « prise en charge psychiatrique
de crise » (cette proportion était inférieure a 892007-2008).

- 26 % des résidents sont, sans relever de la caégbiTl, indiqués comme « déments
susceptibles d’étre perturbateurs » ; cette prapoétait de 20 % en 2007-2008.

- 26 % des résidents présentent des « pathologiesighes stabilisées » ; il est intéressant
de noter que cette proportion a diminué depuistepes de 2007-2008 (elle était alors de
35 %).

- Lanalyse des états pathologiques les plus frégudot tableau ci-aprés) confirme
I'accroissement des syndromes digestifs et abdamimiune part; I'importance et la
progression des troubles du comportement et déslpagies psychiatriques d’autre part.
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- Le caractére poly-pathologique de cette populatest comparable aux données
nationales : 8,3 pathologies en moyenne par résisienles coupes de 2010-2012 (la
moyenne était de 6,9 sur les coupes de 2007-2008).

- Quant aux types de soins requis : leins médicaux psychiatriques continus (profil
P2) représentent 7 % de I'ensemble des 31.836|pnofais 47 % des résidentsont
présenté ce profil au moins une foidDans un autre domaine, la rééducation fonctidanel
allégée (profil R2) représente 3 % des profils 2886 des résidents ont présenté ce profil
au moins une fois ; la rééducation fonctionnellarde (profil R1) est beaucoup plus
marginale (0,2 % des profils et 1,5 % de résidantsours de la période). La « surveillance
programmeée » (profil S1) concerne les % des profils

Etats pathologiques les plus fréquents dans lalptpo analysée lors de la validation des
coupes Pathos en région Limousin :

Proportion des résidents présent

bntValidations realisées de 2010 2

L

Validations réalisées de 2007 3

I'état pathologique indiqué dans la 2012 2008
population analysée (50 EHPAD, 3851 personnes)| (61 EHPAD, 4950 personnes)
insuffisance cardiaque 26 % 25 %
coronaropathie 23 % 21 %
hypertension artérielle 53 % 50 %
AVC 14 % 13 %
syndromes abdominaux 44 % 32%
syndromes digestifs hauts 34 % 26 %
pathologie de la hanche 15% 14 %
troubles chroniques du 52 0 35 %
comportement

syndromes démentiels 55 % 43 %
états dépressifs 48 % 45 %
états anxieux 33 % 29 %
psychoses, délires et hallucinations 13 % 14 %

Source : ARS Limousin, extrait de la base GALAAD
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Annexe n°13 : Extrait du contrat de séjour élaboré
par le CCAS de la Ville de Paris pour des EHPAD
en tarif global sans PUI

Nature de la prise en charge - Soins et surveillaranédicale

« Description de la prise en charge

L'EHPAD assure une surveillance paramédicale 24h/@4positif d’appel d'urgence, veille de
nuit. L’établissement dispose d’'un médecin coor@beur et/ou de médecins traitants : leur activité
comprend un temps de présence effective et un tdrapseinte.

Le médecin coordonnateur de I'établissement estrmoient chargé :

- de la coordination avec les prestataires de sat¢énes qui interviennent auprés des résidents
de [l'établissement: professionnels de santé libéraétablissements de santé, secteur
psychiatrique, services d’hospitalisation a dorajciitc

- de l'organisation de la permanence des soins, gicyéer la nuit et le week-end,

- du dossier médical.

Sur prescription médicale, les prestations suisansent assurées sur place: pédicurie,
kinésithérapie, orthophonie, séances de psycharitétet d’ergothérapi@iste a moduler selon les
établissements)Les professionnels attachés a I'établissementagaurent ces prestations sont
diplomés d’Etat.

Prestations incluses dans le forfait soins de I'EAfP;

Ces prestations sont les suivantes :

- les soins médicaux dispensés par les médecirariaialariés de I'établissement,

- la rémunération sur la base du tarif conventiorshelsecteur 1 du médecin traitant s'il
intervient a titre libéral. S'il est fait appel & médecin traitant conventionné en secteur 2, le
dépassement d’honoraires pratiqué par ledit pesticiestera a la charge de la personne
accueillie,

- les soins paramédicaux dispensés par les auxdiaiéglicaux salariés de I'établissement,

- les honoraires des auxiliaires médicaux interversrtitre libéral aupres de la personne
accueillie sur prescription (masseurs-kinésithéutgse orthophonistes), sur la base des tarifs
conventionnels,

- les examens de biologie,

- les examens de radiologie autres que ceux néagssitaquipement lourd (IRM et scanner).

Prestations exclues du forfait soins de 'EHPAD

(....) En ce qui concerne les médicaments, la peesanaueillie a le libre choix de son pharmacien.

Toutefois, en application de l'article L.512-6-1 dode de santé publique, le CASVP peut passer
une convention avec une pharmacie de référenceagpure la livraison et le cas échéant, la
préparation des médicaments prescrits au bénéfisgésidents qui ne peuvent ou ne souhaitent
pas s'occuper eux-mémes de cet approvisionnemestcanditions de cette préparation et de cette
délivrance de produits pharmaceutiques font I'objehe information et d’'un accord spécifique de
la personne accueillie. Ces documents sont joinen@exe au contrat de séjour.
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Choix du médecin traitant

La personne accueillie a le libre choix de son roédaitant :

elle choisit comme médecin traitant le Dr...............vveevv v v, Médecin salarié de
I’établissement.

elle choisit comme médecin traitant le Dr....................... praticien extérieur a

I'établissement, intervenant a titre libéral, domés coordonnées figurent ci-apres:

Dans ce cas, la personne accueillie est informéenoeontrat doit étre signé entre le médecin
traitant exercant a titre libéral et 'TEHPAD.

Le choix du médecin traitant peut étre modifié attmoment par la personne accueillie par
courrier adressé au directeur de 'EHPAD.

Choix du masseur-kinésithérapeute

La personne a le libre choix de son masseur-kimé&sipeute :

elle choisit comme masseur-kinésithérapeute M.......................e. , masseur-
kinésithérapeute salarié de I'établissement.

elle choisit comme masseur-kinésithérapeute M................... , masseur-kinésithérapeute

extérieur a I'établissement, intervenant a titrbédal, dont les coordonnées figurent ci-

Dans ce cas, la personne accueillie est informéenceontrat doit étre signé entre le masseur-
kinésithérapeute exercant a titre libéral et 'EHIPA

Le choix du masseur-kinésithérapeute peut étre fido@litout moment par la personne accueillie
par courrier adressé au directeur de 'EHPAD. »
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Annexe n°l4 : Nombre de médecins traitants et
masseurs kinésithérapeutes intervenant dans les
établissements étudiés par la mission

Nombre de Evolution Nombre de | Evolution Médecins
Capacité Option tarifaire médecins sur les 3 masseurs- surles 3 - Rattachement
EHPAD . X L Y traitants L
(HP) (2012) traitants derniéres kinés. derniéres salariés hospitalier
libéraux (2012) années libéraux années
EHPAD EN TARIF PARTIEL
N°L 97 TP avec PUI 8 stable 5 stable non oui
N2 72 TP sans PUI 25 2 non non
N3 64 TP sans PUI 19 stable 3 stable non direction
commune
N4 79 TP sans PUI 36 +1 7 +2 non non
NS 77 TP sans PUI 19 stable 11 non non
NB 75 TP sans PUI 38 3 non non
19 (dont 4
N°7 94 TP sans PUI suivant 80 % 9 non non
des résidents)
N8B 45 TP sans PUI 23 1 cabinet non non
N9 138 TP sans PUI 11 +3 4 +1 non non
N°10-A 144 TP avec PUI 16 -2 1 stable non oui
EHPAD EN TARIF GLOBAL
N°10-B 110 TG avec PUI 0 0 oui oui
N1 350 TG avec PUI 0 0 oui oui
N2 102 TG sans PUI 9 stable 2 stable oui (PH) non
N°13 70 TG avec PUI 29 3 non non
N4 80 TG sans PUI 40 stable 6 stable non non
N°15 80 TG sans PUI 6 -1 2 stable non non
0 (MK salarié + AS senior
N°16 106 TG avec PUI 6 stable formée pour aide a la non oui
marche)
N17 105 TG sans PUI 18 -6 7 stable non non
N8 270 TG avec PUI 0 9 +4 oui non
N°19 37 TG sans PUI 3 stable 2 stable non non
N20 Moy:152 TG dont 5 avec entre 0 et 2 Stable ou stable (-2
(ensemble de | (min: 84 ; PUI (sauf pour 1 -3/-4selon | entrelet5 dans un oui non
13 EHPAD) max:325) EHPAD: 11ML) situations cas)
N21 286 TG avec PUI 0 3 stable oui (PH) non
N22 228 TG avec PUI 0 1 oui (PH) non
N?23 102 TG avec PUI 0 2 oui (PH) non

Source : Mission IGAS sur la base des monographies d’EHPAD
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Annexe n°15 : Extrait des recommandations de
bonnes pratiques de 'ANESM concernant
I'hospitalisation des personnes hébergées en

EHPAD

Organiser les liens avec I'hdpital en cas d’hospilization du résident : Recommandations dé
'ANESM '

Concernant les hospitalisations en urgence

* Tenir a jour le dossier de liaison des urgencesp&n I'actualisant a la suite des épisofles
aigus, et au moins une fois par an, afin de poutr@insmettre ces premiers élémgnts
immédiatement a I'hépital.

» Envoyer les éléments complémentaires de dossieudepossible.

Concernant toute hospitalisation programmée ou non

+  Etablir les modalités de transmission du dossieédident de I'Ehpad vers I'hopital

--les informations médicales : le motif de la dedwrd’hospitalisation, les principalgs
pathologies en cours, le traitement et le degrétaaion du résident au projet de soins ;

--les informations paramédicales : les potentialité résident, les aides nécessaires| les
aides matérielles apportées par le résident (ppethauditives, lunettes, prothéses dentgres,
déambulateur...) ;

--les informations essentielles liées a son accgmgaent : les liens avec ses proches| les
habitudes de vie importantes pour le résident mefidpital.

» Anticiper I'organisation du retour de I'h6pital :

--en précisant les limites des possibilités deepeis charge médicale de I'Ehpad afin qug
besoins de soins puissent étre couverts ;

es

--en donnant les coordonnées d’'une personne argiad téléphone ou par mail pdur
organiser conjointement le retour dans I'Ehpad de%l est possible dans de bonrjes
conditions pour le résident ;

--en demandant a I’hdpital d’envoyer le compte tedthospitalisation au médecin traitgnt
mais aussi au médecin coordonnateur ;

--en demandant a I'hépital une fiche de transmissiofirmiere afin d’éviter toutq
discontinuité dans la poursuite des soins si besoin

--en demandant a I'hopital de transmettre égaledentoordonnées du cadre et/ou dfun
médecin pour que I'équipe infirmiere de I'Ehpad gs@ avoir tous les renseignemgnts
nécessaires si le médecin traitant et/ou le médmmndonnateur ne sont pas présents|lors
du retour du résident et/ou si le médecin hospitaliest pas joignable.

* Analyser une fois par an, lors de [Iécriture du pagp d'activité médicale, le
hospitalisations :

v)

--les motifs d’hospitalisation : les hospitalisaio liées directement a la gravité des
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pathologies, celles liees a des défauts de moyensveau de I'Ehpad ou du territoire,
celles liées a la demande d’un proche ou du médegtant ;

--le devenir du résident hospitalisé : retour dpkd, changement d’'établissement, déceép ;
--I'impact de 'hospitalisation, positif ou négatsfur I'autonomie du résident ;

--le taux de réhospitalisation et le délai entrexdeospitalisations ;

--les conditions et les limites de prise en changelicale lors du retour a I'Ehpad ;
--les causes d’hospitalisations retardées/tardivésurs conséquences.

* Recueillir I'avis des résidents et des procheslesiconditions d’hospitalisation et de retqur
dans I'Ehpad (par des entretiens, lors de réurdar@Vs...).

* Proposer des rencontres régulieres entre le médeoitionnateur et les services concefnés
pour :

--formaliser une convention entre I'Ehpad et I't@piou échanger sur son contenu et|ses
modalités d’application en vue de la faire évolatant que de besoin ;

--présenter 'Ehpad aux professionnels concerngselevices hospitaliers ;

--proposer ou participer a des réunions de rettaxpérience dédiées a I'amélioration des
pratiques .../...
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Annexe n°16 : L’assistance pharmaceutique dans
les établissements médico-sociaux fribourgeois

Extrait de :La Revue Rescrire, aolt 2012, tome 32, n°346

Assistance pharmaceutique dans les établissements
‘médico-sociaux (EMS) fribourgeois : suivi de l'impact

ntroduction. En 2002, un nou-
‘Bveau service d’assistance pharma-
ceutique pour la gestion des thérapies
‘en EMS a été mis en place dans

;42 EMS (2 200 résidents) du canton
de Fribourg, Suisse (a)(1). La modi-
fication de la loi sanitaire du canton
{en 2000 apermis une reconnaissance
de ce nouveau service par les auto-
rités cantonales ainsi qu'une défini-
‘tion claire de son application. Ce
nouveau concept promeut une uti-
lisation rationnelle des médicaments
en EMS gréce a une collaboration lo-
cale entre médecins, pharmaciens,
. infirmi¢res et directeurs administra-
tifs desinstitutions. La rémunération
du pharmadien responsable se fait sur
labase d’un forfait par résident et par
jour (0,65 euro) indépendant du prix
et du volume des médicaments livrés
aux EMS,

La fonction d'“assistance pharma-
ceutique” est définie par un cahier
des charges et une formation post-
graduée spécifiques. Le pharmacien
assure:notamment un suivi de la

consommation en médicaments

basée sur I'intérét du patient et le
~ ‘principe d'économicité. 11 identifie
des priorités de rationalisation et
atiime la réflexion jusqu'a la défini-
tion et I'application d'un meilleur
congensus thérapeutique,

{Au niveau économique, la
{démarche permet non seulement
{homogénéiser les pratiques au sein
fMéme des EMS, mais également de
imaitriser 'évolution dut cofit des trai-
“¥ments médicamenteux dans les li-
mites du forfait accordé par les
assureurs (b).

e
sont des duablisserents de séiour postr pmonn; :i;;?'
b= NDLR : nawis avons déia présenté. Vimpact éonomique
drl’nfdn‘wme pha ! darss les BMS suisses -
Rugyli M, Locea JF; Bugnon O *Assistance  Pharmaceu-
Z,WM‘“‘ b rHkeviin i

o Houveau service® Rev Prescrire 2009 ; 29 (304)
146-147. il

Les analyses statistiques (test de
Chow et régressions linéaires) réali-
sées surles données 1998 2 2006 lors
d’un travail de doctorat sur le theme
de l'assistance pharmaceutique dans
les EMS fribourgeois, ont permis de
démontrer que la diminution obser-
vée est statistiquement significative
(p<0,001)(1).

Autres aspects trés importants
mis en évidence dans ce travail.
Pendant cette méme période, une
baisse significative de la mortalité a
é1é observée, et aucune hausse des
hospitalisations. La rationalisation de
l'usage des médicaments ne s’est
donc pas faite au détriment dela qua-
lité de vie des résidents et n‘a pas dé-
placé les cofits vers le milieu
hospitalier.

Autres apports bénéfiques du
systéme. L'analyse des prescriptions
meédicales a confirmé I'utilisation
fréquente des médicaments psycho-
tropes (neuroleptiques, antidépres-
seurs, tranquillisants, somniféres
notamment) mdis aussi I'hétérogé-
néité des pratiques d'un EMS & l'au-
e

Pour uné Méilleure prise en charge
médicamenteuse des patients dgés
déments dans les EMS fribourgeois,
le groupe dé recherche de 1'Univer-
sité de Geneve et de la Policlinique
médicale universitaire a élaboré des
recommandations de bonnes pra-
tiques. Se basant sur des revues
systématiques de la littérature scien-
tifique, 3 algorithmes de traitements
consacrés a la dépression, a I'insom-
nie et a I'agitation ainst que 2 algo-
rithmes s‘intéressant aux démences
et A I"état confusionnel aigu ont été
réalisés, en toute indépendance.

Un symposium interdisciplinaire
organisé spédifiquement a I'attention
des médecins, pharmaciens et infir-
miers exergant dans les EMS ainsi
que des publications dans des jour-
naux médicaux ont permis de diffu-
ser ces recommandations (2,3).

Depuis 2006, 3 autres sympo-
siums interdisciplinaires ont été or-
ganisés, permettant d’améliorer la
prise en charge du résident en EMS :
*Soulager la douleur en EMS : un
projet interdisciplinaire et un droit
pour les résidents” ; “6 ans d'assis-
tance pharmaceutique dans les EMS
fribourgeois : succés du travail en
commun et défis & venir” ; “L'erreur
est humaine mais. .. comment limiter
le risque médicamenteux pour les
personnes dgées ?”.

Conclusions. Le programme d’as-
sistance pharmaceutique permet de-
puis 2002 de maitriser les cotlts, sans
aprior toucher a la qualité de vie des
résidents, et d’encourager la forma-
tion continue interdisciplinaire. Le
futur envisage la consolidation des
premiers acquis ainsi qu’'une ap-
proche plus spécifique sur des cas in-
dividuels d’EMS ou de patients
particuliers ; un projet-pilote d’ana-
lyses de médications (“medication re-
views”) de patients et une analyse
des risques d’erreurs médicamen-
teuses sont projetés dés 2010, L'or-
ganisation de symposiums de
{ormations interdisciplinaires sera
également poursuivie i l'avenir.
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Annexe n°17 : Extraits de quelques monographies
d’EHPAD

Ces monographies fournissent non un compte-rendauskif des entretiens et questionaires mais
mettent en exergue certains points intéressanspeésentatifs des problématiques d’organisation
des soins en EHPAD. L'auteur de ce rapport présesdes les reprendre nécessairement a son
compte, les propos et analyses des interlocutearrsantrés dans ces établissements.

EHPAD n°1, situé en milieu urbain a forte densité radicale

Statut Privé non lucratif

Capacité installée en HP 37 places

Nb de résidents au 31/12/2012 | 36

GMP validé 786

PMP validé 215 (avril 2008)

Date derniére convention 1¥"janv 2009

Tarif de soins TG (effectif depuis le 1/01/2011) sans PUI

Dotation de soins 2012 sans CNR518.737 € (100 % du plafond)

Montant des CNR 26.700 € + un crédit exceptionnel de 42 000 € sw@am5 ans. Soit defs
CNR représentant au total 11 % de la dotation rdectible.

Nb de ML intervenants 1 a 3 (1 médecin prenant en charge la quasi-btdits résidents).
Réduction sous l'effet de la signature du conteatdordination.

Nb de MK intervenants la?2

Dépense de médicaments 578 € /résident /an. Soit 1,60 €/résident/jour.

Nombre de résidents hospitalisés
au moins 1 fois sur 'année 17 (i.e. un peu moins de la moitié des résidents)

Nombre de séjours hospitaliers | 17
...dont séjours de durée 3 jrs 3
...dont séjours de durée 20 jrs | 1 (20 jrs)

Nombre total de journées

d’hospitalisation 230 (= 6,4 j/ résident)
Déceés survenus a I'hopital 3
Personnel de soins 15,6 ETP dont un médecin coordonnateur (gériatr®H€t pour 0,2

ETP. Soit un ratio de 0,45 ETP / place.

Raison du passage au tarif global : pouvoir maintenniveau de ressources de I'établissement
dans le contexte de la convergence en considé@smbhtraintes induites par une organisation sur
six étages en termes de ratio d’encadrement. Laecgence dans le cadre du TP imposait une
réfaction de 150.000 € sur un budget de soins d€6@ € en 2010 ; le caractére peu soutenable de
cette trajectoire se traduisait alors par d'imputaCNR alloués par I'ARS. « Les regles de
I'équation tarifaire pénalisent les petites struesy a fortiori lorsqu’elles font face a de fortes
contraintes architecturales ».
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1. Organisation des soins
e Personnel soignant

Présence chaque jour de 7 AS/AMP et d'1 IDE, olgrecadre de santé. L'organisation des
roulements suppose donc un effectif total de 12 ENS/AMP et de 2 ETP d’'IDE (outre le cadre

de santé). Présence la nuit de 2 AS (pas d’agrémfirmiere). « Le ratio global de personnel
soignant n'a guére de sens : il faut raisonneeands d’'équipes de jour, de nuit et de week-end ».

e Médecin coordonnateur

Le médecin coordonnateur, présent a raison d’lpauisemaine, est un gériatre avec une capacité
en géronto-psychiatrie, par ailleurs praticien litasipr. Tres engagé dans la définition du « juste
soin », dans la lutte contre la iatrogénie et lardmation des soins auprés de la population
hébergée, le médecin coordonnateur est réellenasittgnné comme garant des bonnes pratiques.
Par ailleurs, il réalise deux coupes Pathos chagunée afin de disposer, en interne, d’'une image
continue du profil des résidents.

e Médecins traitants

L’EHPAD travaille principalement avec un médecivélial qui adhere aux principes et objectifs de
I'établissement et vient une journée par semam@(r de présence du médecin coordonnateur, ce
qui facilite grandement la communication) pour efifer 'ensemble de ses consultations auprés de
la plupart des 37 résidents, suivies d’'un tempgatesmission avec le médecin coordonnateur. Ce
praticien exercant en secteur I, le tarif de sessaltations a été négocié avec le directeur de
'EHPAD. Une évolution envisagée de cette orgaivsaien raison des contraintes de disponibilité
du médecin libéral, pourrait consister a passeesaabnsultations toutes les deux semaines, avec
des prescriptions non plus mensuelles mais trime#es, le médecin coordonnateur prenant le
relais su suivi médical dans l'intervalle.

Ce resserrement autour d'un médecin traitant tisattout au contrat de coordination,
I'établissement ayant été ferme sur sa signature, la satisfaction trouvée dans la coopération
entre ce praticien et I'établissement.

S’agissant des résidents suivis par d'autres medetiaitants, le degré d'information de
I'établissement est beaucoup plus réduit (consoitatouvent effectuée sans information préalable
de I'établissement et sans passage par le buréeuiér, absence de dialogue entre ceux-ci et le
médecin coordonnateur sur les prescriptions.

e Médicaments

La consommation de médicaments fait I'objet d’'utratégie de rationalisation et de modération
(pas de neuroleptiques sauf pour les patients ycjues, dialogue positif sur la prescription de
médicaments entre le médecin coordonnateur gégateemédecin traitant de référence, suivi des
recommandations de bonnes pratiques et des pratigpspitalieres, réévaluation réguliere des
traitements). Les effets observés d’'une moindre icaédn sont jugés trés positifs (meilleur
équilibre personnel des résidents, modération rdebles) mais cela suppose un discours clair et
une sensibilisation des familles dés la visite degumission, puis une vigilance et un encadrement
humain importants tout au long du séjour.

Avec des prescriptions de 4,3 médicaments paragsieh moyenne (et quelque 5,6 pathologies
par résident), I'établissement affiche une consotitmaéellement modérée dans le secteur, pour
une dépense remboursée de 578 € /résident /anl,60i€/résident/jour en 2011 (selon le profil
fourni par la CPAM), en deca des moyennes seckesiel

e Kinésithérapie
Conséquence du passage au TG, «on a mis fin, eraryna la kiné de confort (la
‘trottinothérapie’) en s’appuyant sur le médeciaitant de référence, qui ne renouvelle pas

automatiquement toutes les prescriptions, exerdéieat et difficile dans les relations avec les
professionnels concernés ». Le moindre recoursaates de kinésithérapie a conduit & mettre
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I'accent sur d’autres approches : une « revertiadbn » des personnes, le développement d’'un
atelier de marche avec l'aide des personnels soigna@ependant que les interventions des
masseurs-kinésithérapeutes étaient recentrées sgr akigences spécifigques comme la
kinésithérapie respiratoire ou la prise en chagkadnaladie de Parkinson. La dépense de soins de
MK financée sur le budget de 'EHPAD était en 2@E25 916 € soit 160 €/résident en moyenne, a
comparer a 559 € en base de remboursement selaaltads de colts moyens nationaux de la
CNAMTS et a 915 € selon les calculs des CPAM di&eFrance (pour les EHPAD en TP sans
PUI). La contrepartie est I'impossibilité pour Bélissement de prendre en charge des rééducations
lourdes, pour une fracture du fémur par exempleingposeront un transfert en service de SSR.

e Dispositifs médicaux

Le souci de rationalisation touche aussi les diifosédicaux : pas de contention sauf nécessité
de barriére la nuit sur prescription médicale oud@mande du patient, « ce qui suppose aussi
d’avoir davantage de places adaptées aux patidriteifmer ».

e Vigilance quant au type de pathologies priseshamge

La maitrise d’'un budget de soins suppose enfin|'désnission, « d’étre raisonnable quant au type

de pathologies prises en charge » : certes ladegdy PMP et du GMP incite a admettre des

résidents aux profils plus sévéres mais cette l@mgigncontre une limite dans la charge supportée
par les personnels soignants ; les personnes agdetk 2 sont de plus en plus nombreuses parmi
les nouveaux admis mais I'établissement ne peuteditic des personnes présentant un trop grand
nombre de pathologies chroniques, ou un besoinydéne, de pansement complexe ou encore de
mesure d'INR ; & I'inverse, la prise en charge’'mesuffisance rénale chronique ne souleve pas de
difficultés.

La mission des EHPAD connait une ambiguité fondaatermujourd’hui : selon les circonstances
et les interlocuteurs, 'TEHPAD passe pour I'équérdldu domicile individuel ou doit se conformer
a des exigences de soins et d’hygiéne comparablesu& d'un établissement de santé...
« L'EHPAD comme simple lieu d’hébergement est desg@n plus & nuancer ».

2. Aspects budgétaires
La gestion du budget de soins rencontre deux typeasfficultés :

- quant aux regles de calcul de la dotation : laidiffé d’'une politique fondée sur la
modération des prescriptions - qu'il sS'agisse delic@ments ou d’actes de rééducation -
est sa valorisation incertaine par le référentahBs (« comme si la moindre prescription
faisait disparaitre la pathologie ») alors méme geta exige un ratio d’encadrement
conséquent en personnel soignant ;

- quant a la procédure budgétaire formelle: la plocg d’approbation de budgets
prévisionnels et d’allocation de ressources inomiat est lourde et redondante, d’autant
que les arrétés de comptes des autorités tarifames tardifs ; le cloisonnement des
logiques de financement des EHPAD est de plus@ipéfficient ; le tableau des effectifs
est déresponsabilisant.
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Postes propres Dispositifs
au TG &di
médicaux
- Personnel
(honoraires 2% médical salarié
médicaux et 5%
0

paramédicaux,
radiologie,
biologie)
3% )

Personnel
paramédical
salarié
90%

Utilisation de la dotation de soins

Les CNR alloués a I'établissement en 2012 ontféé€taés comme suit :

- financement d’'HAD (6 700 €)

- financement de deux contrats de professionnalisg#0 000 €)
- couverture de frais financiers (cf. article D.313BZCASF) : 210 000 € pour 5 ans.

Structure des effectifs de soins de 'EHPAD (en ETPau 31/12/2012

PERSONNEL MEDICAL ET PHARMACIE

Pharmacien

PERSONNEL PARAMEDICAL SOIGNANT

PERSONNEL D'ENCADREMENT PARAMEDICAL (cadre de santé)

PSYCHOLOGUE

TOTAL ETP
Ratio par place

15,6
0,45
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EHPAD n°2, situé en milieu urbain a forte densité radicale

Statut Privé commercial (membre d’un groupe national).

Capacité installée en HP 45

Nb de résidents au 31/12/2012 | 41

GMP validé 775 (Octobre 2012)

PMP validé 193 (Juin 2010)- Présence de résidents avec akti@miparentérale.
Date derniére convention 1%/ 01/ 2013

Tarif de soins TP sans PUI

Dotation de soins 2012 sans CNRb44 099 € (99 % du plafond)

Montant des CNR 69 000 € (soit 12,7 % de la dotation reconductible)

Nb de ML intervenants 23

Nb de MK intervenants 1 cabinet ; nombre de MK variable, ajusté a la detea

Dépense de médicaments 769 € / résident / an. Soit 2,11 € / résident t.jg8ource : CPAM

Profil EHPAD 2011)

Nombre de résidents hospitaliség2 (i.e. un peu plus de la moitié des résidents)
au moins 1 fois sur 'année

Nombre de séjours hospitaliers | 36. Avec une durée moyenne de séjour de 8,9 jrs.
...dont séjours de durée 3 jrs

...dont séjours de durée 20 jrs

Nombre total de journées319 journées (= 7,8 jours par résident)
d’hospitalisation
Déces survenus a I'hopital 4 des 14 décés survenus en 2012.

o7

Personnel de soins 202 ETP. Soit un ratio de 0,45 ETP / place. Aveandlement par le
ressources du groupe.

1. Organisation des soins
e Personnel soignant

Le bon fonctionnement d’'un EHPAD repose d’abordssur personnel infirmier : « Quand les IDE
vont bien, I'établissement va bien ». Ce sont [BE,Iplus que le médecin coordonnateur, qui
assurent dans la mesure du possible la liaison lagemédecins traitants et peuvent les alerter sur
les difficultés de tel ou tel traitement. Ce s@# IDE également, et le cadre de santé, qui gkent
allers et retours avec I'hopital. Ici I'effectif d& IDE (outre le cadre de santé) se partage des
roulements de 12 heures.

Le nombre d’AS et AMP élevé (15,6 ETP au lieu de€TP prévu dans la convention tripartite)
est d0 a 'abondement apporté par le groupe ;tildesc indirectement financé par les recettes
d’hébergement de cet établissement privé aux taxii®@mement élevés. « Cela permet d’avoir un
ratio d’encadrement de personnel de soins (0,45pfmue) digne d'un établissement en tarif
global ; cela allege la pression sur les personeeles temps de toilette ». Est ainsi assurée la
présence de 6 soignants chaque jour (répartisissieprs étages) et de 2 aides-soignantes la nuit ;
ces dernieres, en cas d’'urgence, font appel a S&eain.
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e Médecin coordonnateur et médecins traitants

Le médecin coordonnateur nouvellement arrivé, médeléral par ailleurs, est présent dans
I'établissement deux matinées par semaine et uedigmar mois. |l se positionne sur une fonction
d’appui et de formation aupres des personnels anign il ne discute pas en revanche des
prescriptions avec ses confreres libéraux.

La relation avec les 23 médecins traitants (pourééltients, tous issus du quartier) est compligquée.
« La commission de coordination gérontologiquejataais pu étre réunie, quelle que soit I'heure
proposée »; sur la question de la iatrogénie médioteuse, 'lEHPAD a fait I'objet d’'une
sensibilisation de la part de la CPAM « mais oniragluissant ». Aucun meédecin traitant n’a signé
le contrat de coordination : «ce fut une vraieepéion car I'établissement attendait de cette
contractualisation des progres en termes de ti@éatt de tenue du dossier médical des résidents,
en termes d'observance des régles de la maison amesi en termes de modération des
dépassements d’honoraires ». La tenue du dossidicahginformatis€) reste problématique et
repose largement sur les IDE a partir des ordoresadéposées par les médecins traitants.

e Kinésithérapie
Les masseurs kinésithérapeutes ont en revanchaigmésle contrat de coordination (« avoir pour
interlocuteur un seul cabinet facilite grandemezd thoses a cet égard ») et ils participent
activement a I'élaboration du projet personnalisésdins des résidents. Les transmissions sont
également facilitées par l'utilisation d’'un mémeitdel de tenue des dossiers de soins, dans
'EHPAD et dans le cabinet de kinésithérapie. «pbger d’'un kiné salarié apparait néanmoins
comme une option intéressante ».

e Médicaments

S’agissant de la fourniture en médicaments, I'EHR&SDapprovisionné par la pharmacie référente
retenue par le groupe pour tous ses établisserderigsrégion (préparation, blisterisation...), « ce
qui n'empéche pas de pouvoir faire appel, en umgeacun autre pharmacien d'officine ». Le

groupe n'a pas mis en place de liste préférentisidicaments.

e Hospitalisations

« Le recours a I'hopital fait partie intégrante Klerganisation des soins: en cas de doute, on
appelle le SAMU immédiatement, on n’hésite pas...dViam cherche a récupérer les résidents
assez rapidement pour éviter une dégradation deélati au retour » (probleme de dénutrition
notamment.

e Mission des EHPAD

On observe un raccourcissement de la durée deedgerébidents. La dimension de vie sociale
demeure mais elle s’amoindrit : seuls 4 ou 5 desédlilents sont en mesure de participer a une
sortie culturelle ou sociale, fut-ce avec un tansaglrement de 2 accompagnants pour 1 résident.

2. Analyse de la dépense de soins et gestion buddrét

La consommation de soins de ville des résidentst c@nnue du responsable de 'EHPAD que par
l'image qu’en offre le récapitulatif annuel présemar la CPAM : en 2012 présentation en a été
faite au directeur de 'EHPAD et au cadre de saatéaquelle le médecin coordonnateur n'a
toutefois pu assister.

Le profil de dépense de 2011, transmis par la CPfalait ressortir un montant remboursé par
résident nettement supérieur aux EHPAD de mémegaa¢epour les soins de MK (2343 € vs
1638 €), de méme que pour les matériels de la IBP € vs 66 €), ainsi qu’un plus fort recours
aux ambulances parmi les modes de transport (9@$4drdnsports prescrits). La dérive sur les
ambulances a pu étre corrigée depuis, grace asbdesation du cadre de santé et des IDE.
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Les CNR recus par I'établisements ont été utiligéar le renouvellement de matériel colteux

(leve-malades) et pour des actions de formation.

Structure des effectifs de 'TEHPAD (en ETP) au 31/2/2012
PERSONNEL MEDICAL ET PHARMACIE
Médecin coordonnatewr | 03
Médecin traitant
Pharmacien |
PERSONNEL PARAMEDICAL SOIGNANT
[infirmier diplomé dBtat |2
Masseur-kinésithérapeute [
Aide-soignant | 13
Aide médico-psychologigue | 28
| Psychomotricien, rééducateur en psychomotricité | 07
Ergothérapeute |
Diteticien
PERSONNEL D'ENCADREMENT PARAMEDICAL (cadre de santé) 1
PSYCHOLOGUE 0.6
TOTAL ETP 20,2
Ratio par place 0,45
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EHPAD n° 3, situé sur une petite commune, dans ureone de densité médicale moyenne

Statut Public hospitalier

Capacité installée en HP 105

Nb de résidents au 31/12/2012 | 105

GMP validé 755 (octobre 2012)

PMP validé 239 (2009)

Date derniére convention Effet au £'/ 07 / 2009

Tarif de soins Global sans PUI

Dotation de soins 2012 sans CNRL 709 582.97 €

Montant des CNR 0

Nb de ML intervenants 18 (diminution d’environ un tiers sur les 3 dere@années)
Nb de MK intervenants 7 (nombre stable sur les 3 derniéres années)
Dépense de médicaments ?

Nombre de résidents hospitalisés
au moins 1 fois sur 'année 42

Nombre de séjours hospitaliers | 55
...dont séjours de durée 3 jrs 16
...dont séjours de durée 20 jrs | 7

Nombre total de journées

d’hospitalisation 594 (= 5,6 jours par résident)
Déces survenus a I'hopital 4 sur 33, soit 12 %
Personnel de soins 46,7 ETP soit 0,44 ETP par place

1. Organisation des soins
e Médecins traitants et autres professionnels di siméraux

Le cadre de santé est la pierre angulaire de ke mn charge du résident. Il est le partenaire
privilégié du médecin coordonnateur, ainsi que dychologue et des autres professionnels
paramédicaux (ergothérapeute par exemple) ; illfaltaison entre la direction, les résidents et
leurs familles, I'équipe soignante, I'équipe h@ed et logistique, les intervenants extérieurs, en
veillant a la qualité des prestations (il est airés impliqué dans la prévention de la dénutrjtidin

fait partie intégrante de la direction de 'EHPAD.

L’établissement dispose d’'un ratio d’encadremengrsont moyen. Un fonctionnement optimal
supposerait un mi-temps de médecin traitant sajgéigatre), un mi-temps de psychomotricien, un
assistant social une journée par semaine, un geafes’'activités physiques adaptées (le recours a
ce professionnel dans un autre EHPAD avait étéappsécié par les familles et les soignants ; il se
substituerait au mi-temps de masseur-kinésithétapetevu a la convention tripartite mais
impossible a pourvoir), un léger renforcement edesisoignants et quelques animateurs
supplémentaires (qui de facto font partie de I'Pqusoignante pour cette population). Ce qui
porterait le taux d’encadrement global — au-deldwliget de soins stricto sensu de soins — a 0,95.

Dans le cadre du tarif global, le rble des profassels soignants salariés est renforcé vis-a-vis de
la direction et vis-a-vis des intervenants extégeumais ce role peut étre ingrat et difficilear p

exemple les infirmiéres vont exiger que le méddé@iiant examine le patient avant de renouveler
'ordonnance, elles vérifient que le kinésithérapefait marcher son patient pendant plus de cinq
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minutes, le recours a un professionnel médical ana-médical est lui-méme plus réfléchi et ne
vise pas seulement a donner satisfaction au résidedn sa famille. »

Le nombre de médecins libéraux intervenant dandH&D est passé progressivement de 30 a 18,
sous l'effet de la mise en place d’'une contracsa#ilbn, d’ailleurs antérieure au décret de 2010 et
voulue par la direction précisément en raison dombre tres élevé d’intervenants ; les résidents
gardent le libre choix de leur médecin traitant snkd liste des médecins signataires de la
« convention » (devenue « contrat ») leur est miges a leur admission (la moitié des médecins et
un peu plus de la moitié des kinésithérapeutesigneé le contrat de coordination).

L’établissement souhaite encore aller vers uneatémudu nombre d’intervenants extérieurs pour
pouvoir mener une démarche de projet de soinglgtifier les transmissions d’informations.

On observe que le degré d'utilisation par un médehi dossier informatisé du résident est
étroitement lié au nombre de résidents qu’il saihslla structure. Il faut progresser aujourd’hui
dans les possibilités d’accés a distance a ceeafpggiur le médecin traitant d’abord (afin qu'il
dispose de cette information pour répondre auxlfeshiet pour d’autres prestataires de soins tels
que les laboratoires d’analyses bio-médicales (pansmission des résultats).

Les professionnels de santé libéraux sont payéacdel ils se conforment tous aux tarifs
conventionnels.

e Médicaments

Le circuit du médicament, il est en en cours dega&uasation : trois pharmacies ont été retenues
par appel d'offres et conventionnées pour la trassion électronique sécurisée des prescriptions
et la réalisation d’'une PDA nominative avec traljiighiles résidents étant répartis entre les 3
officines. Une aide a la prescription est intégagelogiciel de gestion du dossier résident avec
procédure d'alerte adressée aux médecins presgspte la question des ajustements de
prescriptions reste toutefois un point d'incertéudauquel le positionnement respectif des
pharmaciens d'officine et du médecin coordonnatieufEHPAD n’apporte pas de réponse. Reste
également & ce stade sans réponse le probléme destmn des stocks de stupéfiants de
I'établissement (morphiniques).

e Liens avec I'hopital

La prise en charge des troubles psychiques deferdsis’appuie sur une convention passée avec
un centre hospitalier proche, qui prévoit a la f@scueil prioritaire par TEHPAD de patients en
sortie d’hospitalisation et I'appui des équipes fditadieres en cas de crise (intervention dans
'EHPAD d'infirmiers psychiatriques, expertise ebnseil de médecins psychiatres), voire
I'hospitalisation de résidents relevant de sa sié&i Avec une forte prévalence des pathologies
psychiatriques dans I'établissement, ce partenatidé suivi de secteur permettent de contenir
autour de 3 ou 4 par an les hospitalisations paiif psychiatrique.

2. Aspects budgétaires
« Le tarif global permet une maitrise bienveillagiéela consommation en soins ».

La dotation de soins de I'EHPAD a légérement dirdirfu 2,2 %) sur les trois derniéres années
(Iégere baisse de GMP); I'excédent réalisé sumddtation s’est fortement réduit pour ne
représenter que 0,1 % de celle-ci en 2012. L’entiéoia dotation reste assez stable (cf. graphique
ci-dessous) ; une transmission mensuelle a la CRA®L récapitule les dépenses des différentes
rubriques : infirmieres libérales, petit matérieEdical, amortissements de matériel médical,
médicaments, médecins généralistes, kinésithémgeudrthophonistes, orthoptistes, autres
auxiliaires médicaux, radiologie, laboratoires. Aves comptes annuels, le détail des salaires
versés par catégorie de salariés (aides-soignariisniers, ergothérapeute, médecin, ...) est
transmis a 'ARS.
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Utilisation de la

dotation de soins Dispositifs Personnel
médicaux médical salarié
Postes propres 5% 3%

au TG
(honoraires
médicaux et
paramédicaux,
radiologie,
biologie)
9%
Personnel
paramédical
salarié
83%

Structure des effectifs de 'TEHPAD (en ETP) au 31/2/2012

PERSONNEL MEDICAL ET PHARMACIE

Pharmacien

PERSONNEL PARAMEDICAL SOIGNANT

Aide-soignant 30

Aide médico-psychologiqe | 6
| Psychomotricien, rééducateur en psychomotricite | o
Ergothérapeute | T
Diététicien 0,17
PERSONNEL D'ENCADREMENT PARAMEDICAL (cadre de santé) 1
PSYCHOLOGUE 0,5

TOTAL ETP 46,67

Ratio par place

0,44 ETP / place
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EHPAD n° 4, en zone rurale

Statut Public rattaché au CH (direction commune, intégramssi 2 autrep
EHPAD et un hépital local)

Capacité installée en HP 64 lits

Nb de résidents au 31/12/2012 | 64

GMP validé 587

PMP validé 143 (Février 2013)

Date derniére convention Novembre 2007 — Novembre 2012. Passage procha@@MRS.

Tarif de soins Partiel sans PUI (projet de rattachement a la Ridpttalieére et souhalt

de passer au tarif global)
Dotation de soins 2012 sans CNRB02 708 €

Montant des CNR 0

Nb de ML intervenants 19 (dont 3 médecins suivent la moitié des résidemésnbre stable)
Nb de MK intervenants 3

Dépense de médicaments 2,68 € / résident / jour

Nombre de résidents hospitalisés
au moins 1 fois sur 'année

Nombre de séjours hospitaliers
...dont séjours de durée 3 jrs
...dont séjours de durée 20 jrs

Nombre total de journées

d’hospitalisation 337 jours
Déces survenus a I'hopital 1 sur 18 (soit 5 %)
Personnel de soins 12,4 ETP. Soit 0,19 ETP par place.

1. Organisation des soins
e Personnel soignant et médecins traitants

« Il faut valoriser les IDE en EHPAD, car ces pargls doivent démontrer un grand
professionnalisme alors méme que leur recrutenwrifre du manque d’attractivité de ce secteur
par rapport au sanitaire: ils s'impliquent dans telation longue avec les familles (beaucoup plus
longue qu’en service hospitalier), ils sont enrifréine’ auprées des patients avec moins d’effectifs
autour d’eux qu’a I'hopital, ils gérent des crisesjuentes. »

Il revient aussi au cadre de santé, au moment pl&@Edure de pré-admission, de s’entretenir avec
la famille : « on essaie d'aborder la questionadebrt ».

La nuit, 'TEHPAD bénéficie d'une petite quote-paté temps d’'un IDE de garde au centre
hospitalier de rattachement; l'organisation d'uastreinte d’IDE de nuit va cependant étre
expérimentée a I'automne par mutualisation entisiplirs EHPAD sur un territoire de 50 km.

Par ailleurs, TEHPAD bénéficie, en vertu d’'une eention, de l'intervention réguliére de la
psychologue de I'hépital local (en direction commyrauprés des résidents, des familles et des
soignants.
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La principale difficulté réside dans l'articulati@ntre les médecins traitants libéraux avec les
IDE de I'EHPAD : contacts et transmissions d'infations aléatoires, tracabilité des soins trés
imparfaite, laissée le plus souvent a la chargeldg&s(ce qui suppose une transcription de leur
part).

e Le circuit du médicament

L'EHPAD travaille avec un pharmacien d’officine gapporte pour chaque résident son sac de
médicament ; il n'effectue pas la préparation desed & administrer. « Cette organisation permet
un bon fonctionnement logistique mais aucun fometeanent institutionnel ». La préparation des

traitements individuels est par ailleurs chronoghacelle représente 3 heures de temps
infirmier par jour, soit environ 0,4 ETP d'infirmie I'IDE prépare le vendredi les traitements pour

le week-end (les gouttes par exemple sont miseéfagérateur). La dispensation est faite par les
AS (voire parfois par les ASH).

Pour sécuriser ce circuit, 'EHPAD peut s’appuyer 8n « guide d’autodiagnostic du circuit du
médicament des EHPAD sans PUI » mis a dispositit2@.2 par I'’ARS en collaboration avec
'OMEDIT. Cependant 'TEHPAD privilégie un projet abprovisionnement par la PUI hospitaliére,
dont les bénéfices attendus sont documentés sbada de I'expérience d’'un autre EHPAD
fonctionnant déja ainsi (cf. encadré), dans ledjéghluationinterne de la gestion du médicament
qui vient d'étre réalisée indique un nivede conformité tres supérieur. Toutefois, lesidiffés
rencontrées pour constituer, a cette fin, un GC&cde centre hospitalier concerné poussent
aujourd’hui a envisager une fusion des deux étshiients (passage de I'EHPAD en budget
annexe), fusion qui serait facilitée par I'adoptantarif global au niveau de 'EHPAD (en termes
de fonctionnement, d’affectation des résultats, etc

Retour d’expérience : bénéfices de la PUI pour 'EIRAD du CH (EHPAD en tarif global, dont les
65 résidents sont suivis pour I'essentiel par cinopédecins libéraux) :

- Consommation de médicaments : moins d’1 euro deési/ jour (0,96 € en 2012 ; 0,97 € en 2011 ;
0,87 € en 2010).

- Une attention particuliére est accordée au chosxabmditionnements, autant qu’a I'utilisation|de
génériques.

- Des prescriptions inutiles, d'inhibiteurs de la @& protons (IPP) par ex, ont été arrétées.

sr 47

- Les pratiqgues d'écrasement des médicaments ontétédrisées (mise en place d'un ‘permis
d’'écraser’) sur la base de travaux de 'OMEDIT ‘eind évaluation de pratiques professionnelles
(EPP) qui a révélé une médiocre connaissance diessrée la part des prescripteurs (en dehors des
cas dutilisation de sonde naso-gastrique); c'est, demeurant, un élément important
d’appréciation de I'état global du patient.

- Une organisation sécurisée le week-end avec uireniafe présente le samedi matin et des |[DE
libérales présentes ponctuellement le reste du-@edlpour préparer et superviser la médication.

>

- Nombre moyen de lignes par ordonnance : 6,8.

-« La PUI donne un cadre » sa responsable est une personne ressourcefoualiet a 'TEHPAD
un retour d’information éclairant (faux de consortiora mensuelle de Benzodiazépines |par
exemple). L'analyse des prescriptions et la valilapharmaceutique systématiques confortent les
bonnes pratiques, réduisent les accidents, eteky-dsent a permettre aux résidents de « mieux
vivre » avec leurs pathologies.
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e Les prescriptions de médicaments

Les comportements de prescription des médecingritai libéraux évoluent incontestablement,
sous l'effet du renouvellement de génération et aapagnes de communication des autorités
sanitaires (sur les neuroleptiques en EHPAD notam)m&'’y ajoute, au cas présent, l'effet
d’entrainement des bonnes pratiques du pole hdispitapulsées par la pharmacienne de la PUI
en collaboration avec les IDE et les médecinsaingdét: forte diminution des neuroleptiques, arrét
des hypnotiques et report sur un médicament offfastdemi-doses, travail sur les démences et les
maladies de Parkinson, forte valorisation des ffiésanon médicamenteuses — le cadre de santé de
'EHPAD joue a cet égard un rdle clé pour conceitiette démarche et contrer, au cas par cas, la
tentation d’'une contention physique ou chimiqueefaox problémes d’agitation ou d’agressivité
de certains résidents.

« La communauté des soignants est en train de ehaleg paradigme sur les neuroleptiques »,
parallelement a la demande du cadre de santé, temen de qualifier plus rigoureusement

I'agitation ou les troubles du sommeil. Reste [fidilté de persuader les familles qui acceptent
souvent mal la moindre médication et I'agitationi@& parent. Aussi le cadre de santé, les IDE, le
médecin coordonnateur et la psychologue multiplilsries rencontres avec les familles peu aprés
I'arrivée du résident ou aux moments de crised :est important de donner des justifications

scientifiques aux thérapies non médicamenteusess ihfaut aussi accepter et faire accepter
I'éclair au chocolat le dimanche pour un résideabétique de 87 ans ».

Les recommandations de bonnes pratiques produisamgsi leurs effets: ainsi des
recommandations de la HAS publiées fin 2011 sulidgnostic et la prise en charge de la maladie
d’Alzheimer et des maladies apparentées. « On atai@n sur nos établissements une nette
régression des prescriptions d’anti-démentiels lear médecins traitants a la suite de ces
recommandations. Cela va méme trop loin : il y @ démobilisation sur I'utilité du dépistage des
démences, alors que ce dépistage est tres impoménte en I'absence de médicament efficace,
pour bien interpréter certains comportements (maisex) et permettre 'adaptation des équipes de
soins. En revanche, la procédure prévue par la egi®eaucoup trop lourde (cf. le bilan régulier

avec un neurologue) et méme inapplicable en EHBAD.

La réduction de la consommation de médicamentsasgppn effort collectif et de longue haleine.

« |l serait juste que les EHPAD aient un retourcde effort : par exemple en convertissant les
économies directes et indirectes sur les neurglegsi en ressources financant des unités de vie
protégées pour les personnes présentant des touhfgortants du comportement (de type
Cantou) ».

2. Aspects budgétaires

Au vu des simulations effectuées par le directeairlBHPAD et de I'expérience d'un autre
EHPAD en direction commune, «le TG génére des esaayjourd’hui, d’environ 5% de la
dotation de soins ».

Remarque sur la tarification de la PUI : le sup@atrde dotation théorique qui serait lié a la PUI
serait de 35.000-40 000 €, ce qui représente |lggareplus de la moitié de I'actuel colt d’achat de
médicaments de I'établissement en officine — haugetimputation de frais fixes.
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Structure des effectifs de 'TEHPAD (en ETP) au 31/4/2012
PERSONNEL MEDICAL ET PHARMACIE
Médecin coordonnateur 0,10
Médecin traitant
Pharmacien
PERSONNEL PARAMEDICAL SOIGNANT
[infirmier diplomé d€tat | 14
Masseur-kinésithérapeute |
Aide-soignant & Aide médico-psychologique | 02
Psychomotricien, rééducateur en psychomotricite |
Ergothérapeute |
Dieeticien
PERSONNEL D'ENCADREMENT PARAMEDICAL (cadre de santé) 0,6
PSYCHOLOGUE 0,1
TOTAL ETP 12,4
Ratio par place 0,19
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EHPAD n°5, en milieu urbain a forte densité médicad

Statut Privé commercial (membre d’un grand groupe natjonal
Capacité installée en HP 94 (+ 8 en hébergement temporaire)
Nb de résidents au 31/12/2012 | 94 (+ 8 en hébergement temporaire)

GMP validé 756 (Mai 2009)

PMP validé 218 (Mai 2009)

Date derniére convention 2004, renouvelée depuis 2009 par avenant (projeCE®M pour
plusieurs EHPAD du méme groupe, en suspens).

Tarif de soins TP sans PUI

Dotation de soins 2012 sans CNRL 134 789 €

Montant des CNR 56 871 € (soit 5 % de la dotation reconductible)

Nb de ML intervenants 19 (dont 4 prenant en charge 80 % des résidents)

Nb de MK intervenants 9

Dépense de médicaments 1154 € / résident / an. Soit 3,16 € / résidentuf.jgSource : CPAM

Profil EHPAD 2011)

Nombre de résidents hospitalisg€51 (i.e. un peu plus de la moitié des résidents)
au moins 1 fois sur 'année

Nombre de séjours hospitaliers | 72
...dont séjours de durée 3 jrs 14
...dont séjours de durée 20 jrs | 5

Nombre total de journées781 (= 8,3 jours par résident)
d’hospitalisation

Décés survenus a I'hopital Un tiers
Personnel de soins Environ 0,36 ETP / place

Organisation des soins

Cet établissement est favorisé par un taux encadhesoignant relativement élevé pour un
EHPAD en tarif partiel, avec quelques particularité

- un temps plein de médecin médecin coordonnatenré®ecins a mi-temps en I'espece, l'un
d’eux travaillant par ailleurs au siége sur la tigpie médicale du groupe) : cette présence
médicale est considérée comme essentielle poureassia fois un soutien réactif a I'équipe
soignante, un investissement pluridisciplinaire IssrProjets Personnalisés et des échanges
réguliers avec les médecins traitants ;

- un art thérapeute, financé sur CNR, pour des iatdiens ciblées en lien avec I'équipe
soignante (fin de vie, dépression....), avec une laéelaleur ajoutée en termes
communication avec les résidents et en termes d@apant ;

- en appui aux équipes soignantes, intervient égaieme géronto-psychiatre, sous la forme
de consultations pour certains patients et de oésnd’information aupres des médecins
coordonnateurs et des médecins traitants (surdeeptles psychotropes en EHPAD par
exemple) — un seul des 4 principaux médecins iigita toutefois pris part a la derniére
réunion ;
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- participation de I'établissement a un réseau desspélliatifs (« Ensemble ») qui offre, pour
les résidents suivis, un service de garde 24h/24 am médecin qui se déplace ; certains des
médecins traitants de I'établissement font aussiipale ce réseau, ce qui conforte la
continuité des soins. L'inscription d’'un résiderdr pson médecin traitant facilite aussi
I'admission en service de soins palliatifs si lantian en EHPAD devient impossible ;

- pour l'organisation de nuit: un projet en couren@é a linstigation de 'ARS avec cing
autres EHPAD publics et privés situés a proximiige a améliorer la prise en charge la nuit,
a sécuriser le personnel (AS) présent de nuit skdaire les hospitalisations (méme si
I'essentiel des hospitalisations - au cas présenbenbre relativement élevé - a lieu le jour).

Le niveau d’encadrement soignant est jugé d’aytlrg satisfaisant que I'établissement bénéficie
aussi de l'appui de la direction médicale du groumése en place d'outils (dossier résident
informatisé, livret du médicament), appui aux méuecoordonnateurs pour la réalisation des
coupes Pathos, promotion volontariste des bonnasigpes, en particulier en matiére de
prescription médicamenteuse — méme si le nivealédense reste plus élevé que dans les EHPAD
de méme catégorie, selon la présentation de la CRAphrticipation a certains projets dans ce
domaine (programme de la HAS « Alerte Maitriseoigénie Alzheimer » visant a réduire les
consommations de neuroleptiques et a promouvoipdsss en charge alternatives des troubles du
comportement, programme hospitalier de recheréhigjak « BenzoFree ).

Simultanément, 'EHPAD travaille avec un nombresegsg de médecins traitants pour la grande
majorité de ses résidents, effet d’'une politigue rdeommandation de la part des cadres de
I'établissement, qui fournissent, lors de la pragédd’admission, la liste des quatre principaux

médecins traitants. Si le choix n’est pas imposds dzette liste, I'effet de recommandation est
cependant réel, surtout auprés des résidents quié&oignés de leur lieu de résidence initial.

L’établissement met en avant I'intérét de ce famtement en termes de communication avec les
médecins traitants et de tracabilité des soins

Une grande attention est précisément portée pdirdation, les médecins coordonnateurs et le
cadre de santé a la tracabilité des soins, dam®rexte d’'un dossier du résident totalement
informatisé. Si les masseurs kinésithérapeutessigngé le contrat de coordination, les bilans de
kinésithérapie restent difficiles a obtenir : «@beaucoup d’opiniatreté on arrive a récupérer 70 %
de ces bhilans, I'objectif étant d’atteindre un talex100 % ». La direction s'implique directement

pour amener les MK a une meilleure tragabilité, ompris sous la forme des transmissions
hebdomadaires de leurs actes dans le logiciel steogades dossiers des résidents.



IGAS, RAPPORT N°RM2013-121P 19
Structure des effectifs de 'TEHPAD (en ETP) au 31/4/2012

PERSONNEL MEDICAL ET PHARMACIE

Médecin coordonnateur | a1

Médecin traitant

Pharmacien

PERSONNEL PARAMEDICAL SOIGNANT

[ infirmier diplomé d'€tat | . 4

Masseur-kinésithérapeute |

Aide-soignant & Aide médico-psychologique | 2618

Psychomotricien, rééducateur en psychomotricitt | 1

Ergothérapeute | T

Autre : 1 Artthérapeute (surcNR) |

PER?ONNEL D'ENCADREMENT PARAMEDICAL (cadre de 1

santé)

PSYCHOLOGUE 1

TOTAL ETP 35,18 sur financement pérenne

+ 1 sur CNR

Ratio par place

= 0,36 / place en tenant com
de I'hbgt temporaire
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1%

EHPAD n°6, situé sur une petite commune, proche dhe agglomération importante, zone de densit
médicale élevée

Statut Privé commercial

Capacité installée en HP 70 lits

Nb de résidents au 31/12/2012 | 70

GMP validé 886 (décembre 2012)

PMP validé 196 (décembre 2012)

Date derniére convention Novembre 2007. Passage au TG par avenant en 2010.
Tarif de soins TG avec PUI (effet au 1/01/2011).

Dotation de soins 2012 sans CNRL 307 845 €

Montant des CNR 33 496 € (2,6 % de la dotation reconductible)
Nb de ML intervenants > 20

Nb de MK intervenants 3

Dépense de médicaments

Nombre de résidents hospitalises7
au moins 1 fois sur 'année

Nombre de séjours hospitaliers | 22
...dont séjours de durée 3 jrs 11
...dont séjours de durée 20 jrs | 3

Nombre total de journéegs230. Soit 3,3/ résident.
d’hospitalisation

Déces survenus a I'hopital 4 sur 18
Personnel de soins 33,8 ETP. Soit 0,48 ETP / place

Organisation des soins :
e Personnel médical et para-médical

Le passage au TG a permis d’étoffer le personnighant a hauteur de 3,5 ETP sur un ensemble
initial de 30,3 ETP: 1,8 ETP d’AS, 1 IDE, extemsipour 0,10 ETP du temps de présence du
médecin coordonnateur (praticien hospitalier gegja,20 ETP d’ergothérapeute et 0,50 ETP de
psychomotricien (avec de grandes difficultés deutement pour ces deux derniers profils).

Le renforcement de I'effectif d'IDE et du temps peésence du médecin coordonnateur vise un
meilleur suivi des retours d’hospitalisation et uneilleure gestion des admissions (meilleure prise
en compte de I'état clinigue des résidents). Lespse d’ergothérapeute et de psychomotricien
permettent de mettre en place des ateliers théigpes relatifs aux gestes de la vie quotidienne
des résidents, a l'utilisation optimale du matéeieh la prévention des chutes.

La présence des équipes de soins est identiquedk-and aux autres jours de la semaine.

Le médecin gériatre coordonnateur élabore le dosséelical d’admission du résident, développe
une sensibilisation et des formations aux bonnegiques avec, notamment, les outils du

programme MOBIQUAL et contribue, aux cOtés des m#detraitants a la réévaluation des

protocoles et prescriptions, a laquelle particigal€nent ponctuellement le psychiatre (hospitalier)
attaché a la structure a raison d% journée pamsemCe dernier permet par ailleurs un suivi
médico-psychologique rapproché lors du retour giitalisation de certains résidents présentant
des troubles du comportement séveres.
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Organisation de nuit : un systéme d’astreinte nmfire de nuit a été mis en place depuis 2007 afin
d’apporter des réponse soit par téléphone soplage aux situations imprévues rencontrées par les
équipes de nuit (suivi de perfusion, dégradatioiétat d’'un résident, réaction médicamenteuse,
douleur aigue, apparition d’'une hyperthermie, diéer ou vomissements, réalisation d'une
injection prescrite « en cas de besoin »). Les lapp&ponses et interventions sont consignés par
écrit. En cas de réponse apportée par téléphofie;cceest validée par I'lDE des la reprise
d’activité.

e Relations avec les professionnels de santé lilkérau

Le nombre de médecins libéraux intervenant danslF&D reste élevé dans ce bassin proche
d’'une grande agglomération ; 18 des 29 médeciitarita ont signé le contrat de coordination, il
en va de méme pour 2 des 3 masseurs-kinésithéeapsans que la signature ou la non signature
aient véritablement de conséquences pratiques.alr tle participation a la commission de
coordination gériatrigue organisée chaque année c@@hmune a tous les EHPAD de
I'agglomération en 2012) demeure faible.

e Systeme d’'informations

Le dossier médical du résident est informatisés dwnnées sont entrées par le médecin
coordonnateur qui veille & sa mise a jour lors luespitalisations et d’examens complémentaires.
Les évaluations gériatriques standardisées y sotifiées. Le dossier de soins (qui contient le
diagramme de soins, les transmissions écrites,osier de liaison des urgences, le plan de
préparation des traitements, la fiche de panser@ogurbe de poids et d'IMC, le NPIES, la fiche
d’évaluation de la douleur...) est également inforsdat le suivi des soins de kinésithérapeutes et
les bilans réglementaires ne sont toutefois padigggment fournis.

Si le systéme d’information permet la transmissiectronique des résultats de laboratoire, celle-
ci n'est cependant pas systématique. Il n'existe pan plus de transmission électronique des
informations relatives aux diagnostics, aux actesxamens effectués lors des hospitalisations (au-
dela du compte-rendu d’hospitalisation, sur papgemnmuniqué au médecin coordonnateur).

L’information du médecin coordonnateur sur les dedes dexamens ou de consultations

complémentaires formulées par les médecins traitaste également a systématiser.

e Lien avec I'hopital

L'acces aux ressources des structures hospitak@stefacilité par le statut hospitalier du médecin
coordonnateur, une connaissance mutuelle des peatigt une gestion concertée des flux
(libération des lits d’hépital dans un délai raisahle, gestion de la file active de candidats jbesir
places vacances dEHPAD en hébergement permanem¢noporaire, organisation des retours
d’hospitalisation). Une convention passée avecpitad de jour vise a améliorer le dépistage et la
prévention de pathologies gériatriques handicapariesuffisance cardiaque, risque neuro-
vasculaire...).
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DM et Utilisation de la dotation de soins

amortlssmts Médicaments
1% 6%

Radiologie-
biologie
1%

Personnel
médical salarié
4%

Honoraires MK
5%

Honoraires
médicaux

2%
Interim
2%
Personnel
paramédical
salarié
79%

Structure des effectifs de 'TEHPAD (en ETP) au 31/2/2012
PERSONNEL MEDICAL ET PHARMACIE
Médecin coordonnateur (gériatre, PH) 0,4
Médecin psychiatre (PH) 0,1
Pharmacien
PERSONNEL PARAMEDICAL SOIGNANT
[infirmier diplomé d€tat [ 53
Masseur-kinésithérapeute
Aide-soignant 23,3
Aide médico-psychologique 3,7
Psychomotricien, rééducateur en psychomotricité
Ergothérapeute 0,1
Diététicien (intervient dans le cadre du réseauitit du Limousin)
PERSONNEL D'ENCADREMENT PARAMEDICAL (cadre de santé) 0,4
PSYCHOLOGUE 0,5
TOTAL ETP 33,8
Ratio par place 0,48 ETP / place d’hbgt
permanent
Ou 0,46 ETP/place en comptant
les résidents temporaires
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EHPAD n°7 situé en zone semi-rurale de faible deriéimédicale

Ex-USLD TG avé&tJl

Ehpad historique TP avec PUI

Statut
Capacité installée en HP
Nb de résidents au 31/12/2012

Etablissement public de sant
110
109

e Etablissement public de santé
144
141

GMP validé 763,45 (février 2012) 595,23 (février 2012)

PMP validé 329 (novembre 2011) 148 (aolt 2009)

Date derniére convention 2009-2013 2009-2013

Tarif de soins TG avec PUI TP avec PUI

Dotation de soins 2012 sans CNR 1.742.050 € 1.489.844 €

Montant des CNR 208.988 € 0

Nb de ML intervenants 0 16 (-2 départs en retraite en 3 ans)
Nb de MK intervenants 0 1 (nombre stable)

Dépense de médicaments (hors
médicaux et DM)

pa@z06 € en 2012 ; 2,07 € en 2011 ; 2,11 € en 2010

Nombre de résidents hospitalisés
moins 1 fois sur 'année

Nombre de séjours hospitaliers
...dont séjours de durée3 jrs
...dont séjours de durée20 jrs
Nb de journées d’hospitalisation
Déceés survenus a I'hopital

Personnel de soins

ald

14

1

2

194 (1,8 j / résident)

0

66 ETP. Soit 0,6 ETP / place

53

69

10

11

897 (6,2 j / résident)
2

51,15 ETP. Soit 0,35 ETP / plact

D

1. Organisation des soins

e Personnel médical et paramédical

L'organisation des soins est marquée par de fayasrgies entre ces deux établissements et le
long séjour hospitalier en termes de ressourcescaléd (suivi des résidents de I'ex-USLD par les
médecins de I'hopital, partage du temps du phamnade PUI, partage du temps du masseur
kinésithérapeute salarié du long séjour, IDE d¢ poivant intervenir ponctuellement)....avec une
imputation des charges qui s’appuie beaucoup kapital.

Le fonctionnement de I'ex-USLD s’appuie égalememt k8 CME et les groupes de travail et
comités issus de celle-ci (CLIN, COMEDIMS, CLUD, 8N). Dans ce contexte, le médecin
coordonnateur est de fait le président du CLANf@etionnement permet de mettre en place une
véritable politique médicale et facilite I'harmoai®n des pratiques (douleur, médicament, dossier
résident, nutrition...). Le réglement de I'établisssmindique cette organisation tout en laissant la
possibilité au résident de choisir son propre migdeaitant — ce qui dans les faits ne se prodast p
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L'EHPAD en TP travaille avec une quinzaine de métetibéraux, par ailleurs trés sollicités et
dont la disponibilité devient problématique. Ceatigiens sont attentifs a la tenue des dossiers des
résidents (informatisés) et au livret thérapeutigie ne sont néanmoins pas venus aux réunions
organisées par exemple par la CPAM sur les Benzépiaes a demi-vie longue. « Le médecin
traitant libéral est a c6té de I'équipe soignantenen pas dans I'équipe soignante (....)
L’accroissement de la dépendance des personnesiliiesu les poly-pathologies, les exigences
des autorités sanitaires (prise en charge de ldedlowet de la fin de vie, réévaluation de
I'antibiothérapie dans les 72 h, politique du médient) créent un décalage croissant entre le
principe du libre choix du médecin traitant etfigEnce de la prise en charge en établissement ».

e Bonnes pratiques

La diffusion progressive des bonnes pratiques l@aéfle la proximité de I'établissement de
santé : de ses instances qualité, de sa propreéchnee de certification, de ses EPP (sur la
contention ou I'administration du médicament pay eixde la coopération entre ses médecins et
infirmiers et les personnels des EHPAD.

e Le médicament

Une pharmacie a usage intérieur sert 'ensemblestlastures, sanitaires et médico-sociales. Elle
fonctionne avec un temps plein de pharmacien (cét@gar des plages additionnelles pour couvrir
la totalité des jours ouvrables, deux préparateuusie aide en pharmacie.

« Le bénéfice lié a la présence du personnel plarmtigue est important en termes de qualité et
d’investissement dans les groupes de travail deMd » : dialogue avec les médecins traitants
pour la validation de certaines prescriptions, rétté@les « indicateurs d’alerte et de validation »
générés par le logiciel utilisé. Ces indicateursitment la quantité importante de ces alertes, et il
faut reconnaitre la difficulté particuliere de lasp en charge médicamenteuse des personnes
polypathologiques dans le respect des regles egnmale iatrogénie.

Un travail approfondi a été mené sur certaines oubds trés fréquemment prescrites
(médicaments anti-Alzheimer, antibiotiques, antiddors de niveau 3) qui a permis de réduire
sensiblement leurs volumes.

Le probléme posé par les médicaments trés coltmux th gestion du budget de médicaments
existe mais il est rare. Il s’est posé par exengrieseptembre 2011 lors de I'admission d’'une
personne nécessitant un traitement de 4115 € pashie (représentant en année pleine 8 % du
budget médicaments de la structure) ; la diffical&é surmontée avec une prise en charge par des
crédits non reconductibles.

e Le recours a I'hospitalisation
Le taux de recours a I'hospitalisation appara# téérencié entre les deux EHPAD :

- dans le pavillon de 80 places, en TP, ou intengante plus grand nombre de médecins
traitants : 28 résidents ont été hospitalisées0dr2 2pour 39 séjours et 581 journées ; soit
une moyenne de 0,5 séjours et 7,3 journées paerdsi

- dans la structure de 110 lits en TG, fonctionnaetales médecins salariés, on compte 14
résidents hospitalisés, pour 14 séjours (pas despdalisation dans I'année) et 194
journées, soit une moyenne de 1,8 journées paterdsi alors méme que le PMP de ce
groupe est nettement plus élevé (329) que celgroupe précédent (148).

La régularité du suivi médical et le degré de comaiibn, plus poussés dans un cas que dans l'autre,
expliqueraient une grande partie de cet écart.

Noter que les hospitalisations en psychiatrie pentnombreuses mais beaucoup plus longues que
les autres : 7 résidents ont été concernés en 80210 séjours et 122 journées d’hospitalisation
(DMS de 12 jours) - en diminution par rapport atiée 2011.

Le transfert en USLD est parfois une alternatiVé@spitalisation : 8 % des résidents des EHPAD
ont éte transférés vers 'USLD en 2011.
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2. Aspects budgétaires

L'EHPAD historique (en tarif partiel) se trouve @égere) convergence, tandis que I'ex-USLD (en
tarif global) se situe trés en deca de la dotahéorique ; ceci résulte directement des modadi¢és

la partition en 2007. Noter que la structure ex-DSbnctionne en forfait « super global » de fait,
puisque les soins dentaires et les consultatiomeétkecins spécialistes (qui représentent de faibles
volumes) sont payeées sur le forfait de soins.

Il'y aurait de toute fagon un intérét évident aujthwi a fusionner les deux structures et a legigér
en tarif global, ce qui suppose la réouvertureatie®ption.

Utilisation de la dotation de soins

Meédicaments (et Personnel médical
gaz méd.) salarié
5% 204
Dispositifs
médicaux

7
£

1%

-~
"
T

-~
tEE

it

i

Examens

radiologie-biologie /- EEAN\| NN
1%
Interim
2% Personnel
Lo A paramédical
salarié
89%

Structure des effectifs de 'TEHPAD (en ETP) au 31/2/2012

Ex-USLD EHPAD historique
PERSONNEL MEDICAL ET PHARMACE | |
Médecin coordonnateur (gériatre, PH) | 05 | 05
eseonvatan. e |

Pharmacien Imputé sur I'établissement de santé (long séjou

=)

)

PERSONNEL PARAMEDICAL SOIGNANT

Infirmier diplomé d'Etat 13,03 10
Masseur-kinésithérapeute Imputé sur long séjour 0
Aide-soignant 34 32,15
Aide médico-psychologique 15 7
Psychomotricien, rééducateur en psychomotricité
Ergothérapeute 1
 Diététicien (intervient dans le cadre du réseauitn du| .
Limousin)
PERSONNEL D'ENCADREMENT PARAMEDICAL

. 15 15
(cadre de santé)
Psychologue 2 vacations
TOTAL ETP 66,03 51,15

Ratio par place 0,6 ETP / place 0,35 ETP/ place
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ALD
AMP

ANAP

ANESM

APA
ARS
AS
ASG
ASH
ATIH
CAPI
CAS
CASF
CCAS
CG
CH
CHS
CHU
CLAN
CLIN
CLUD
CME
CME
CNAMTS
CNSA
COMEDIMS
CPAM
CPOM
DGCS
DGOS
DHOS
DMP
DMS

Liste des sigles

Affection de Longue Durée
Aide Médico-Psychologique

Agence Nationale d’Appui & la Performance des &sdunents de santé et
meédicosociaux

Agence Nationale de I'Evaluation et de la quali#s détablissements et
Services sociaux et Médico-sociaux

Allocation Personnalisée d'Autonomie

Agence Régionale de Santé

Aide-Soignant(e)

Assistant de Soins en Gérontologie

Agent des Services Hospitaliers

Agence Technique de I'Information sur I'Hotgdisation
Contrat d’Amélioration des Pratiques Indiviédles

Centre d’Action Sociale

Code de 'Action Sociale et des Familles

Centre Communal d'Action Sociale

Conseil Général.

Centre Hospitalier

Centre Hospitalier Spécialisé

Centre Hospitalo-universitaire

Comité de Liaison en Alimentation et Nutritio

Comité de Lutte contre les Infections Nosocales

Comité de Lutte contre la Douleur

Catégorie Majeure de Diagnostic

Commission Médicale d’Etablissement

Caisse Nationale d’Assurance Maladie desvditleurs Salariés
Caisse Nationale de Solidarité pour I’Autom®m

Commission du Médicament et des Dispfssilédicaux Stériles
Caisse Primaire d’Assurance Maladie

Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

Direction Générale de la Cohésion Sociale

Direction Générale de I'Offre de Soins

Direction de I'Hospitalisation et de I'Offde Soins (devenue DGOS)
Dossier Médical du Patient

Durée Moyenne de Séjour



DOMINIC

DREES

DSS
EHPAD

ENMR

ESMS
ETP (emploi)
FIR
GCS
GdR
GCSMS
GHS
GIP
GIR
GMP
GMPS
HAD
HAS
HCAAM
HP

HT

IDE
IGAS
INSEE
LFSS
LPP
MAIA
MCO
OGD

OMEDIT

ONDAM
PASA
PMSI
PUI
ROSP
SAMU
SAU
SNIIRAM
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Dotation Minimale de Convergence (allouée aux EHP&RNt mise en
ceuvre de I'équation tarifaire au GMPS)

Direction de la Recherche, des EtudesFaluation et des Statistiques

Direction de la Sécurité sociale

Etablissement d'Hébergement pour Persongéss\Dépendantes.

Expérimentation de Nouveaux Modes de Rémunératies professionnels
de santé)

Etablissements Sociaux et Médico-Sociaux

Equivalent Temps Plein

Fonds d’Intervention Régional

Groupement de Coopération Sanitaire

Gestion du Risque (de I’Assurance maladie)
Groupement de Coopération Sociale ou Mé8anale
Groupe Homogene de Séjours

Groupement d'Intérét Public

Groupe Iso-Ressources

Groupe iso-ressources Moyen Pondéré

GIR Moyen Pondéré - Soins

Hospitalisation A Domicile

Haute Autorité de Santé

Haut Conseil pour I'Avenir de I'’Assurance Maie
Hébergement Permanent

Hébergement Temporaire

Infirmier(ere) Diplémé(e) d’Etat

Inspection Générale des Affaires Sociales

Institut National de la Statistique et désdes Economiques
Loi de Financement de la Sécurité Sociale

Liste des Produits et Prestations remboursgialel'Assurance maladie
Maison pour I’Autonomie et I'intégration desalades Alzheimer
Médecine, Chirurgie, gynécologie-Obstétrique

Objectif Global de Dépenses (géré par la CNSA)

Observatoire du Médicament, des Dispositifs médicalides Innovations
Thérapeutiques

Objectif National des Dépenses d'Assurancdddie.
Péle d’Activités et de Soins Adaptés
Programme de Médicalisation des Systémesaditration
Pharmacie a Usage Intérieur
Rémunération sur Objectifs de Santé Publique
Service d’Aide Médicale Urgente
Service d’Accueil des Urgences
Systéme National d’Information Inter-Régmde I’Assurance Maladie
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UHR
USLD

Service de Soins Infirmiers A Domicile
Soins de suite et de Réadaptation
Tarification A I'Activité

tarif global de soins

tarif partiel de soins

Unité d’Hébergement Renforcé

Unité de Soins de Longue Durée



