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des dotations allouées par les ARH pour chaque MIG 
NB : les comparaisons sont pour la région Ile de France hors AP-HP

AVANT-PROPOS

La réforme de la tarification à l’activité (T2A), volet majeur du « plan hôpital 2007 » engagé à partir de 2002, a modifié profondément le mode de financement des établissements de santé publics et privés. Cette réforme comporte deux volets complémentaires qui sont au fondement du modèle :

· le financement de l’activité de diagnostic, de traitement et de soins par des tarifs nationaux de prestation et des forfaits nationaux

· la compensation de charges liées à l’accomplissement de missions d’intérêt général par une dotation ad hoc.

Les activités des établissements de santé ne se limitent en effet pas à des activités productrices de soins quantifiables à travers les données du programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) et facturables à l’assurance maladie. Au travers de la création de la dotation missions d’intérêt général et aide à la contractualisation (MIGAC), le législateur a entendu maintenir, pour tous les établissements publics ou privés, à but lucratif ou non, des sources de financement en dehors du principe général de la tarification à l’activité. Il a reconnu que les ressources d’un certain nombre de missions ne doivent pas être soumises aux variations de l’activité réalisée. 

Le texte fondateur de la dotation MIGAC est la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 qui a introduit l’article L.162-22-13 dans le code de la sécurité sociale. Cet article définit la nature des activités pouvant relever d’un financement par la dotation MIGAC. Il s’agit :

· des engagements relatifs aux missions mentionnées à l’article L. 6112-1 du code de la santé publique (actions relevant du service public hospitalier et notamment l’enseignement, la recherche, la médecine préventive, l’éducation pour la santé, la lutte contre l’exclusion sociale…)

· des engagements relatifs à la mise en œuvre des orientations du SROS (schéma régional d’organisation sanitaire)

· des engagements visant à améliorer la qualité des soins ou à répondre aux priorités nationales ou locales en matière de politique sanitaire

· des engagements relatifs à la mise en œuvre de la politique nationale en matière d’innovation médicale ou au rôle de recours dévolu à certains établissements

· des activités de soins dispensés à certaines populations spécifiques.

Le décret n°2005-336 du 08 avril 2005, en introduisant les articles D.162-6 à D162-8 (cf. en annexe 1) dans le code de la sécurité sociale, en a fixé la liste qui a été précisée par arrêtés : la liste initiale de ces missions figure dans l’arrêté du 12 avril 2005 modifié à deux reprises par les arrêtés du 05 mars et du 09 octobre 2006. Cette liste a été totalement refondue (consolidation et présentation) par l’arrêté du 23 mars 2007 (JO du 27 mars page 5685) qui a abrogé celui de 2005. A compter de 2007, afin de garantir la sécurité juridique de la liste pour une année budgétaire complète et faciliter ainsi, à votre niveau, la mise à jour annuelle de l'avenant MIG du contrat pluri-annuel d'objectifs et de moyens, une seule mise à jour annuelle de l'arrêté est prévue. Au titre de l'année 2008, cette mise à jour est intervenue par l'arrêté du 02 avril 2008 (JO du 16 avril 2008 page 6334) (cf. en annexe 3 la liste 2008). 

La contractualisation sur les MIGAC entre les ARH et les établissements de santé constitue un élément essentiel dans la mise en œuvre de ce pan de la réforme du financement des établissements de santé. En effet, si le calibrage en 2005 des dotations initiales des établissements antérieurement sous DG a été pris en charge par la DHOS, ces dotations pouvaient dès l’origine être modifiées à votre niveau lors de la phase d’allocation par établissement. Depuis lors, vous avez donc vocation à reprendre la main sur les dotations MIGAC.

Les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) conclus avec les établissements de santé représentent le cadre de la négociation avec les établissements sur les MIGAC. Si, dans cette négociation, chaque ARH doit trouver ses propres solutions et mener sa politique régionale, il est apparu nécessaire de vous proposer un guide de contractualisation sur les MIGAC. L’objet du présent guide est de rappeler les éléments de méthode et d'apporter des référentiels sur certaines missions pour vous accompagner dans cette démarche de contractualisation. Il a été conçu comme une boîte à outils à votre disposition. L'objectif à atteindre est que chaque mission financée par la dotation MIGAC puisse être contractualisée pour un montant fixé avec le souci d'équité, avec des moyens mis en oeuvre affichés et des indicateurs de résultats attendus et ce en toute transparence avec les établissements.

Outre un rappel de ce que recouvre la notion de MIGAC et des principes financiers qui doivent sous-tendre votre négociation avec les établissements, ce guide vous rappelle les principales étapes de cette négociation et vous propose des exemples de documents d’aide à la préparation de la contractualisation (avenant type…) ainsi que des fiches sur un certain nombre de MIG. 

Le présent document a été rédigé en collaboration avec la mission T2A et les différentes sous-directions concernées de la DHOS (SDE/SDF/SDO). Les professionnels ont été associés notamment pour les modélisations de financement proposées sur certaines MIG. Cette troisième édition du guide s'enrichit de nouvelles fiches par mission ainsi que de nouvelles modélisations du financement de MIG et tient compte des derniers résultats des travaux engagés sur le périmètre et la valorisation des MIGAC. Les modélisations fournies dans les éditions précédentes du guide sont par ailleurs mises à jour.

1ère partie : Rappels sur la notion de MIGAC et les principes financiers qui régissent cette dotation. 

Que peuvent financer les dotations MIGAC ?

Les MIGAC disposent d’un cadre juridique qui a été rappelé dans l’avant-propos. Les circulaires de campagne tarifaire de 2005 à 2007 ont systématiquement précisé que cette dotation « est destinée à financer la part des activités de médecine, chirurgie et obstétrique des établissements publics et privés qui ne peut être tarifée à l’activité ». Cette précision montre bien que les MIGAC recouvrent des notions variées plus larges que la notion juridique de service public. Leur périmètre même s’il n’est pas figé, est toutefois délimité.

La diversité qui en découle peut s’ordonner par la distinction communément admise de trois grandes catégories de missions financées par la dotation MIGAC :

MERRI : Missions d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovation. 

Les MERRI correspondent globalement aux activités universitaires de recherche et d’enseignement qui donnaient lieu avant la T2A à un abattement forfaitaire de 13% dans le calcul du coût du point ISA. La réforme, à compter de la campagne 2008, du financement des MERRI décrite précisément en annexe, a permis de distinguer trois catégories de MERRI : les MERRI fixes et modulables et les MERRI variables. La liste des MERRI variables est précisée au 1° de l’article D162-6 du code de la sécurité sociale et recouvre les rubriques suivantes :

· Recherche médicale et innovation (ex : centres d’investigation clinique)

· Formation des personnels médicaux et paramédicaux (ex : téléenseignement)

· Enseignement, expertise, référence, recours (ex : centres de référence pour la prise en charge des maladies rares)

· Activités de soins expérimentales ou non couvertes par les nomenclatures ou les tarifs (ex : cœurs artificiels)

MIG : Missions d’intérêt général proprement dites figurant aux 2) et 3) de l’article ci-dessus cité ainsi qu’à l’article D 162-7 du même code. 

Les conditions pour qu’une mission soit éligible à un financement assurance maladie dans le cadre des MIG sont réduites puisqu’elle doit figurer sur la liste des MIG, liste dorénavant mise à jour chaque année et valable pour la campagne en cours. Pour la campagne 2008, l'arrêté du 02 avril 2008 a ajouté une seule MIG (centres de référence pour les infections ostéo-articulaires) à la liste issue de l'arrêté du 23 mars 2007. 
Cette liste recouvre les activités des établissements de santé suivantes :

· Missions de veille et de vigilance (ex : centres anti-poisons, centres de coordination des soins en cancérologie)

· Prises en charge par des équipes pluridisciplinaires (ex : équipes mobiles de soins palliatifs)

· Produits d’origine humaine non couverts par les tarifs (ex : conservation des gamètes et des embryons)

· Prises en charge spécifiques (ex : permanences d’accès aux soins, missions de prévention et d’éducation pour la santé)

· Activité de dépistage anonyme et gratuit (ex : CDAG)

· Prévention et éducation pour la santé

· Aide médicale urgente (ex : SAMU/SMUR)

· Définition et mise en œuvre des politiques publiques dans le secteur hospitalier

· Soins aux détenus (ex : unités de consultation et de soins ambulatoires).

Ces activités ont en commun la difficulté ou l’impossibilité de les tarifer dans l’état actuel des classifications. Dans le premier cas, il peut s’agir de l’absence de GHS ou de codifications adaptées dans la CCAM ou d’une diversité de pratiques. Dans le second cas, la notion d’activité rattachable à un patient est délicate à objectiver.

Si la liste figurant sur l’arrêté est par définition limitative, elle n’est pas figée et est amenée à évoluer. Certaines MIG figurant dans l’arrêté peuvent être tarifées et donc sortir de l’enveloppe MIGAC mais cela implique préalablement un travail d’expertise, de modélisation et d’échanges avec les professionnels concernés par ces activités. 

C’est cet objectif, entre autres, qui est poursuivi par le Ministère dans le cadre des travaux engagés depuis près de trois ans. L' annexe 2 vous en présente l’état d’avancement. Vous serez régulièrement tenus informés de ceux-ci. Dans la mesure où le périmètre des MIGAC est délimité mais non figé, votre attention est attirée sur la nécessité d’un suivi pluriannuel MIG par MIG des dotations allouées. En effet, dans le cas d’une sortie d’une activité de la liste des MIG, un transfert d’enveloppes des dotations MIGAC vers l’ODMCO sera opéré. Ce suivi est de toute façon nécessaire dans la phase d’évaluation du CPOM.

Le caractère limitatif de la liste fixé par arrêté ne doit toutefois pas être oublié et votre attention est attirée sur le refus que vous devez opposer aux demandes de financement par des crédits MIGAC de ce qui ne relève ni des MERRI, ni des MIG, ni de la AC. A titre d’illustration, les structures de médecine légale (thanatologie ou médecine légale du vivant) ne constituent pas une MIG mais relèvent d’un financement au titre des frais de justice (crédits Etat et non assurance maladie).

L’aide à la contractualisation (AC) : 

Elle a dans un premier temps principalement financé les surcoûts de charges d’amortissement induits par les investissements (notamment dans le cadre du plan Hôpital 2007). Elle permet également d’accompagner le développement ou le maintien d’activités dans le cadre du SROS et de soutenir les établissements dans leurs efforts d’adaptation aux réformes et de retour à l’équilibre.

La campagne 2006 a introduit une nouvelle orientation par la volonté de développer les marges de manœuvre des ARH au travers de l’identification d’enveloppes régionales d’aide à la contractualisation imputées sur la partie AC des MIGAC. Cette orientation a été confirmée depuis lors. La campagne 2008 a apporté des précisions sur l'utilisation de la AC. La circulaire tarifaire du 3 mars 2008 souligne notamment que l'enveloppe d'aide à la contractualisation, après trois années de renforcement sensible, ne pourrait augmenter à l'avenir sans limite. En effet, la réforme du financement à l'activité, dans le cadre du dialogue que vous menez avec vos établissements doit permettre à ces derniers de procéder aux adaptations nécessaires de la structure de leurs activités et de leurs dépenses. Dès lors, l'aide ne peut être que temporaire et à compter de la campagne 2008, il vous est demandé d'utiliser systématiquement votre marge de manœuvre régionale à titre non reconductible afin de pouvoir reconsidérer chaque année les montants affectés pour soutenir les établissements dans leurs efforts d'adaptation aux réformes et de retour à l'équilibre et pour prendre en compte les contraintes locales en matière d'organisation des soins.

En résumé, tout en rappelant que les composantes de la partie AC des MIGAC ont des contours nécessairement souples afin de vous permettre de les adapter au contexte local, il est possible de déterminer les grandes rubriques suivantes :

· Développement de l’activité (aide au démarrage d’une activité ou aide au développement d’une activité déjà existante en attendant que les recettes tarifaires permettent à l’établissement de financer les charges afférentes)

· Maintien d’une activité déficitaire identifiée dans le SROS 
· Amélioration de l’offre existante (renforcement de moyens)

· Restructurations et soutien aux établissements déficitaires (plan de retour à l’équilibre, aides aux restructurations…)

· Aides à l’investissement 

· Aides diverses (culture à l’hôpital, compensation temporaire de l’effet revenu lié à un changement du modèle tarifaire…).

Votre attention est attirée sur les points suivants :

La dotation AC demeure des crédits assurance maladie et ne peut donc participer au financement d’activités relevant d’un autre financement par exemple un financement Etat (exemple précité de la médecine légale).

L'attribution de crédits d'aide à la contractualisation est strictement subordonnée à la signature d'un avenant au contrat pluri-annuel d'objectifs et de moyens avec le cas échéant, un plan de redressement qui fait l'objet d'un contrat de retour à l'équilibre financier : il ne peut s'agir de combler artificiellement les déséquilibres financiers. Depuis 2006, les circulaires tarifaires ont rappelé systématiquement ce point. 

S’agissant des DOM, il est rappelé aux ARH concernées que leurs dotations régionales MIGAC tiennent compte de la politique nationale de rééquilibrage en faveur des DOM. Le volet AC peut ainsi intervenir, en sus du coefficient géographique, afin de compenser le caractère déficitaire de certaines activités justifié par leur situation ultramarine. Vous devez toutefois être en mesure de calibrer, sur des bases objectives, les montants financiers alloués au titre du maintien d’activités de diagnostic et de soins MCO non « rentables ».

Qui fixe les dotations MIGAC des établissements ?

Elles sont allouées par les ARH aux établissements sur une base contractuelle.

Les dispositions de l’article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale précisent en effet que les engagements MIGAC sont mentionnés au CPOM ou à défaut dans un engagement contractuel ad hoc. En outre, le décret N° 2006-1332 du 02 novembre 2006 relatif au CPOM précise dans le 3° du nouvel article D.6114-2 du Code de la santé publique relatif au contenu des CPOM que ces derniers déterminent « les missions d’intérêt général et les activités de soins dispensées à des populations spécifiques mentionnées à l’article L.162-22-13 du code de la santé publique, assurées par l’établissement de santé, en précisant les conditions de leur exécution et les modalités de leur évaluation ». Les dotations MIGAC sont donc définies contractuellement par vos soins. Il vous est ainsi fourni en annexe 4 des modèles d’avenant au CPOM sur les MIGAC, de supports de négociation sur chaque MIG (instruction du dossier, annexes technique et financière) et d’arrêté de délégation d’enveloppe MIGAC aux établissements. 

Certes, dans le cadre de la mise en place de la réforme de la tarification à l’activité, le Ministère a pris en charge début 2005, année fondatrice de la dotation MIGAC, les travaux de chiffrage des dotations initiales des établissements via l'utilisation du retraitement comptable, d'enquêtes ad hoc et à titre subsidiaire sur la base de coût standard (cf en annexe 5 le rappel des modalités initiales de calcul).

Ce mode de valorisation initiale des MIGAC, avant tout déclaratif, a permis d’approcher la réalité du coût complet de ces missions sous réserve notamment de la fiabilité des retraitements comptables des établissements. Ce problème de fiabilité est d’autant plus net que chaque année, dans les retraitements comptables, on peut constater de fortes variations, dans les deux sens, dans les déclarations par mission et par établissement. 

Les mesures nouvelles financées par la dotation MIGAC durant les campagnes 2005 et suivantes ont suivi la même procédure : calcul par les services du Ministère et allocation aux établissements par les ARH en tenant compte du contexte local. 

Depuis 2006, l'évolution des dotations MIGAC aux établissements relève du jeu de la négociation entre l'établissement et l'ARH. Dans le respect de ce principe, il n’a donc volontairement pas été procédé chaque année à un nouveau calcul de l’ensemble des bases tenant compte des dernières données connues du retraitement comptable des établissements ex-DG, en raison, d’une part, du manque de fiabilité de ces données évoqué ci-dessus, d’autre part, dans la perspective de la réalisation de travaux plus approfondis sur chaque mission. Enfin, il convient de rappeler que, une fois calibrée en 2005, l’évolution de la dotation MIGAC est liée au taux d’évolution de l’ONDAM et aux mesures décidées dans le cadre des PLFSS des années suivantes. Ainsi, chaque année depuis 2006 la dotation MIGAC a participé aux efforts d’économies décidés afin de respecter l’ONDAM. Depuis 2005, les dotations allouées MIG par MIG ont donc logiquement évolué afin de tenir compte, outre des effets de la négociation que vous avez menée, des évolutions introduites au fil des campagnes tarifaires. 
Un bilan de la contractualisation sur les MIGAC sera mené au second semestre 2008. Dans ce cadre, il sera notamment objectivé les disparités qui auraient pu apparaître dans les niveaux de financement des MIG à vocation purement régionale. Il sera tenu compte de ce bilan pour la campagne 2009.
2ème partie : la contractualisation sur les MIGAC, une démarche en plusieurs phases

NB : Il vous est fourni en annexe 4 une fiche d’analyse des dossiers dite « préparation à la contractualisation » résumant les différentes phases de la négociation et du suivi du CPOM sur les MIGAC. Cette fiche rappelle en particulier les éléments clés de la contractualisation sur les MIGAC.

La négociation du volet MIGAC du CPOM avec les établissements de santé doit être précédée au niveau régional d’une phase de diagnostic.

1ère étape : La phase de réflexion et de diagnostic des besoins : entre pragmatisme et volontarisme

Dans le cadre de la montée en charge de la réforme du financement de l’hospitalisation, les dotations MIGAC ont été allouées à partir d’une situation à un instant donné correspondant aux établissements qui disposaient à cette date de missions « finançables » par la dotation MIGAC. Comme indiqué précédemment, ces dotations sont naturellement appelées à évoluer en fonction des priorités définies à votre niveau. La prise en compte des données du SROS III et des besoins régionaux mission par mission est essentielle.

Préalablement à l’attribution de crédits MIGAC, le diagnostic des besoins régionaux en structures financées par les MIGAC devra être établi. Il se basera sur votre connaissance du contexte environnemental régional et notamment sur les données suivantes : 

Au titre de l’estimation des besoins régionaux: 

· indicateurs environnementaux (données démographiques, économiques et sociologiques des bassins de population couverts),

· offre de soins publique et privée et ses évolutions programmées dans le SROS III, 

· indicateurs de démographie médicale (hôpital et soins de ville) et paramédicale, notamment pour les MIG où les compétences sont très spécialisées.

Selon les missions, d’autres indicateurs pourront être ajoutés : nombre de décès pour les activités liées aux soins palliatifs, prévalence des maladies chroniques pour les activités d’éducation thérapeutique…

Au titre de l’offre proposée par les établissements :

· situation financière des établissements et capacité de ceux-ci à co-financer, le cas échéant, une MIG,

· implication de ces établissements dans les activités financées par les MIGAC (activités perçues comme une simple obligation représentant un poids budgétaire ou comme un plus pour l’image de l’établissement, redéploiement de moyens par l’établissement au bénéfice ou au détriment de la MIG),

· cohérence du projet médical avec les activités financées par les MIGAC et la prise en compte de ces dernières par le projet,

· expertise particulière acquise par des équipes dans un domaine relevant d’une MIG. 

Cette démarche de diagnostic pragmatique doit se coupler avec une réflexion sur vos priorités en matière de MIGAC. Dans le cadre de vos priorités régionales et en mobilisant le cas échéant votre marge de manœuvre régionale (volet AC), vous pouvez ainsi choisir de renforcer le maillage régional d’une MIG, de confier une MIG à un autre établissement (et donc transférer les crédits correspondants). Cette possibilité vous est offerte sous réserve du respect des textes régissant la MIG en particulier de la « labellisation » au niveau national pour certaines d’entre elles.

Dans le cadre de cette phase de réflexion et de diagnostic, votre attention est par ailleurs attirée sur la nécessité d’une action de communication vers les établissements de votre région. Ceux-ci doivent connaître votre politique en matière de MIGAC en amont de la négociation de ce volet du CPOM. Cette communication portera notamment sur les points suivants : 
· utilisation ou non de la procédure d’appels d’offre ou d’appels à projets pour la localisation de certaines activités financées par la dotation MIGAC

· priorités régionales en matière de MIGAC (sur les trois volets MERRI, MIG et AC)

· politique d’intéressement aux résultats constatés

· niveau de votre marge de manœuvre régionale destinée au volet AC des CPOM et priorités retenues quant à son utilisation.

Une information de la COMEX est également souhaitable sur ce point.

2ème étape : la phase de négociation dans le cadre du CPOM

Les principes régissant la négociation

Vous devez développer votre propre politique régionale d’allocation de crédits MIGAC au travers de la négociation avec les établissements de leur CPOM. Cette négociation prend la forme d’un avenant « MIGAC » au CPOM conformément à la lettre DHOS N° 03362 du 15 septembre 2006 portant « éléments de méthode pour la négociation et la conclusion des CPOM » (cf. un modèle d’avenant en annexe 4-2). Cet avenant doit comporter pour chaque MIG un support de contractualisation (cf. un exemple en annexe 4-1) qui, outre l’analyse de la demande, comporte une annexe technique retraçant les engagements de l’établissement (activité, qualité…) ainsi qu’une annexe financière détaillant la dotation MIGAC, la participation de l’établissement et le cas échéant les autres financements. 

Pour les MIG, afin de permettre une certaine visibilité pour ces derniers, un engagement financier pluriannuel de votre part est conseillé mais en rappelant clairement, d’une part, le suivi annuel (cf. 3ème étape) de l’utilisation de ces financements, d’autre part, le fait que les évolutions annuelles des financements MIGAC peuvent être impactées par les variations de la dotation nationale MIGAC dans le cadre des LFSS annuelles et que seul l’arrêté annuel du DARH fixant le montant annuel de la dotation est opposable aux établissements (cf. modèle d’arrêté en annexe 4-3). Pour la AC, l'attribution des crédits ne peut se faire qu'en non reconductible.

Il vous est rappelé que conformément à l’article D.6114-5 (issu du décret du 2 novembre 2006) du Code de la santé publique, chaque CPOM doit prévoir des engagements précis et mesurables de l’établissement en vue d’améliorer le service rendu au patient et de renforcer l’efficacité de sa gestion pour une meilleure utilisation de ses ressources et le développement d’outils de gestion. Le contrat peut par ailleurs prévoir des actions d’accompagnement et des mesures d’intéressement aux résultats constatés. Les volets qualité, conditions d’exécution et modalités d’évaluation doivent donc être précisés pour chacune des missions dans l’annexe technique.

Le caractère conditionné des financements MIGAC doit ainsi constituer le fil conducteur de votre négociation avec les établissements. 

Votre attention est par ailleurs attirée sur les points suivants :

· Tous les établissements soumis à la T2A ont vocation à obtenir des dotations MIGAC, qu’il s’agisse d’établissements publics ou privés, quelle que soit la taille de ces structures. Certes, compte tenu de la nature des missions « finançables », les activités relevant d’un financement MIGAC sont à ce jour peu prises en charge par les établissements privés. Toutefois, il convient, notamment si vous choisissez d’utiliser la procédure d’appel d’offres auprès des établissements de votre région pour telle ou telle MIG de procéder à la publicité et l’information adéquates des établissements et de leurs fédérations.

· Si la liste des MIGAC est une référence incontournable, elle n’ouvre pas automatiquement droit à financement sur une simple base déclarative des établissements. Il vous appartient d’apprécier la liste des missions retenues pour un établissement donné et le montant alloué pour chacune d’entre elles dans le cadre du CPOM. Dans l’exercice de ce pouvoir d’appréciation, vous devez être en mesure de choisir pour chaque MIG la meilleure offre adaptée aux besoins locaux. 

· Dans vos négociations avec les établissements disposant de crédits MIGAC, votre attention est attirée sur le fait que le retraitement comptable annuel des établissements du secteur public ne doit pas servir de base automatique à l’évolution du montant des dotations MIGAC. Il constitue simplement un élément de la négociation. Il est toutefois important que vous insistiez auprès des établissements sur le soin qu’ils doivent apporter à la qualité de ces données du retraitement comptable au regard du poids potentiel que peuvent prendre ces éléments dans la négociation. 

· Il convient enfin de rappeler que les dotations MIGAC ne sont pas sanctuarisées et peuvent ainsi participer, par exemple, à un éventuel plan de retour à l’équilibre. Elles peuvent également être utilisées comme outil de redéploiement inter et intra-établissements. Dans le cas inverse, cela reviendrait à exonérer les dotations MIGAC de toute participation aux nécessaires efforts d’efficience des établissements et introduirait un déséquilibre de traitement entre établissements selon qu’ils sont ou non bénéficiaires de MIGAC et selon le poids relatif de ces dotations dans leurs recettes.

Vous devez négocier sur les trois composantes de la dotation MIGAC : MERRI, autres MIG et AC. 

La négociation sur les MERRI

La campagne 2008 a vu la mise en œuvre de la réforme du financement des MERRI. Cette réforme (cf note détaillée en annexe 2) est pilotée par le ministère et les modalités de sa mise en œuvre vous ont été transmises en décembre 2007. Elle a pour objectif d'inciter au développement d'une recherche de qualité, d'être plus juste et de favoriser la valorisation de l'innovation. Le financement des MERRI est dorénavant partagé en trois compartiments : un socle fixe (40%), une part modulable ajustée selon des indicateurs représentatifs de l'activité d'enseignement et de recherche (50%) et une part variable allouée majoritairement par appel à projets (10%). Sa montée en charge est progressive et étalée sur quatre ans : 15% en 2008, puis 35% en 2009, 65% en 2010, 100% en 2011. Le modèle de financement est appelé à évoluer dès 2009 afin de prendre en compte de nouveaux indicateurs (essais cliniques notamment…). 

Le CPOM des établissements concernés doit viser cette réforme et inciter l'établissement à valoriser son potentiel de recherche. 

S'agissant des parts fixes et modulables des financements MERRI, les montants sont fixés par le ministère. A votre niveau, vous pouvez contractualiser sur les critères retenus d’évaluation de la recherche et de l’enseignement (nombre de publications, d’unités de recherche sur le site, d’essais cliniques pour lesquels l’établissement est promoteur, nombre d’étudiants hospitaliers, nombre de brevets). Vous pouvez également encourager dans le cadre du CPOM les coopérations entre les établissements de votre région concernés par les MERRI. Les engagements d’autres financeurs (EPST en particulier mais également collectivités territoriales, associations ou fondations) doivent enfin figurer dans le CPOM.

S’agissant des MERRI variables reconductibles listées à l’article D162-6 1° a) à d) du Code de la de la sécurité sociale (cf. annexe 3), une négociation mission par mission est nécessaire afin de pouvoir en assurer le suivi pluriannuel. Pour vous aider, des fiches sur les principales MERRI concernées (cf. infra pour les autres  MIG) sont fournies en annexe 6.

S’agissant des MERRI variables non reconductibles (Programmes de soutien aux techniques innovantes et coûteuses - STIC ; contrats INSERM-CHU ; Programmes hospitaliers de recherche clinique - PHRC), le CPOM ne peut afficher aucun montant, ces derniers étant fixés annuellement après appels à projets. Le CPOM doit toutefois renvoyer aux cahiers des charges des PHRC, STIC… et vous devez demander à l’établissement un état des lieux annuel sur les dossiers présentés et finalement retenus pour un financement.

La négociation sur les autres MIG.

La nécessité d’un suivi par établissement des dotations de chacune des MIG exclut une négociation globale sur un montant de crédits qui seraient alloués forfaitairement au titre de l’ensemble des MIGAC prises en charge par l’établissement. La négociation doit se faire sur chacune des MIG pour lesquelles vous avez validé la localisation géographique au sein de l’établissement.

Afin de vous aider dans cette phase, il vous est fourni en annexe 6 pour une majorité de MIG notamment les plus importantes (en poids budgétaire), des fiches reprenant les points suivants :

· Références juridiques

· Périmètre de la MIG

· Eléments de cadrage de l’allocation budgétaire

· Conditions d’exécution et modalités d’évaluation

Ces éléments ont pour objectifs de définir plus précisément le champ des activités retenues comme MIG et la partie de ces activités éligible à un financement MIGAC. Ces fiches renvoient le cas échéant aux données de comparaison interrégionales issues de l’enquête complémentaire MIG qui vous ont été transmises en juin 2006. Il vous est également proposé pour certaines MIG des référentiels de valorisation validés par les professionnels concernés et permettant un financement adéquat et équitable d’une région à une autre (cf. annexe 2). Vous disposez ainsi dans la phase de négociation avec les établissements d’éléments financiers autres que les données présentées par les établissements. L’utilisation de ces référentiels est laissée à votre appréciation et vous restez maître de la dotation allouée à l’établissement. Il a également été mis à votre disposition récemment les résultats d’Arbust MIGAC 2007, vous permettant des comparaisons interrégionales mais également des comparaisons inter-établissements.

Votre attention est attirée sur le fait que pour certaines MIG, les réflexions menées ont conclu à l'impossibilité de modélisation en raison de l'extrême diversité des situations de terrain (exemple des PASS : permanences d'accès aux soins de santé) ou de variations, pour chaque établissement, des dépenses annuelles de la MIG concernées difficilement prévisibles et donc modélisables (exemple des médicaments sous ATU dont la liste des entrées et des sorties évolue constamment).

Dans ces cas, deux options ont été retenues :

-Elaboration d'un référentiel d'analyse du financement de la MIG en termes tant quantitatif que qualitatif afin de vous aider à sélectionner les établissements attributaires de crédits au titre de cette MIG et à évaluer l'utilisation des crédits. Cette option est notamment retenue pour les PASS et de manière transitoire depuis 2007 pour l'éducation thérapeutique (cf en annexe 2)

-Elaboration d'une doctrine encadrant le financement de la MIG afin de limiter le risque inflationniste des dépenses. Ainsi pour les médicaments sous ATU, cette doctrine vous a été précisée dans la circulaire tarifaire de mi-campagne 2007 (rappel dans la fiche ATU en annexe 6).

Ces dernières remarques montrent que le champ de la négociation, obligatoire pour toutes les MIG mais encadrée par les modélisations fournies, demeure en cas d'absence de modélisation, la seule solution. La qualité de l'instruction du dossier et de la contractualisation constitue alors l'élément majeur.

La négociation sur l'aide à la contractualisation (AC)

En raison même du caractère souple du contour des AC, la justification des moyens alloués à ce titre doit être la plus précise possible afin d’éviter toute allocation d’aides à la contractualisation sans que ne soit définie l’utilisation des crédits alloués (complément au financement d’une MIG, aide à la montée en charge de la tarification à l’activité, aide ponctuelle dans le cadre d’un plan de retour à l’équilibre, aide à la mise en œuvre du SROS III, …). L’attribution de AC doit se faire systématiquement en non reconductible et en contrepartie d'engagements de la part de l’établissement, qu’ils soient quantitatifs (niveau d’activité, moyens mis en œuvre par l’établissement…) et/ou qualitatifs (amélioration du service rendu, qualité de la prise en charge…).

Dans ce but, vous devez strictement subordonner l’attribution de crédits AC à la signature d’un CPOM car il garantit à la fois l’engagement de l’établissement, la nécessaire transparence qui doit guider l’attribution de moyens puisés sur la marge de manœuvre régionale et l’implication des administrateurs. Il vous offre de surcroît un support juridique fiable aux engagements contractuels signés entre vous et l’établissement, notamment pour les cas de non respect des engagements par l’établissement vous obligeant à engager la procédure de sanctions (cf Décret N°2006-1332 du 02 novembre 2006).

La question de l’intéressement sur les MIGAC dans le cadre du CPOM

Cette question relève de votre politique régionale de contractualisation et de votre capacité à dégager sur votre marge de manœuvre régionale une enveloppe d’intéressement. Prévoir un volet intéressement dans l’annexe MIGAC du CPOM est de nature, d’une part, à faciliter le suivi des enveloppes, d’autre part, à soutenir l’intérêt des établissements pour les MIGAC. 

Une règle du jeu préétablie et connue de partage des gains de productivité entre la MIG concernée par le gain et les autres activités financées par les MIGAC (voire les autres dépenses financées à l’activité) est ainsi de nature à « fluidifier » la gestion pluriannuelle de vos engagements au titre des MIGAC. 

3ème étape : la mise en œuvre et le suivi du volet MIGAC du CPOM

La communication sur le volet MIGAC du CPOM

Comme pour les autres composantes du CPOM, le volet MIGAC doit être partagé et compris par l’ensemble de la communauté de l’établissement. L’extrême variété des missions qui peuvent être financées par cette dotation et la relative méconnaissance de ce champ de la réforme T2A par les acteurs justifient d’autant plus la nécessité de prévoir en lien avec l’établissement une action de communication à orientation à la fois externe et interne. 

En externe, il s’agit pour l’ARH d’assurer la transparence et de permettre la lisibilité par tous les acteurs régionaux des activités financées par la dotation MIGAC. Ce point sera d’autant plus facilement atteint que vous aurez affiché vos priorités régionales en la matière avant d’entamer la négociation des CPOM et que vous aurez annoncé, en particulier sur la AC, les montants en jeu.

En interne, vous devez prévoir avec l’établissement les actions de communication (formation et information) sur le volet MIGAC du CPOM permettant de sensibiliser l’ensemble de la communauté hospitalière sur les moyens alloués, sur leur répartition entre les MERRI, les autres MIG et les AC, sur les engagements quantitatifs et qualitatifs pris par l’établissement. Votre attention est notamment attirée sur la nécessaire transparence que vous devez exiger de la part des établissements sur le niveau de moyens alloués MIG par MIG, transparence à destination en particulier des responsables des secteurs concernés. Les travaux menés en lien avec les professionnels sur certaines MIG ont en effet mis en évidence une méconnaissance par ces derniers des moyens attribués par les ARH aux établissements.

Le suivi du volet MIGAC du CPOM

En matière de MIGAC, un pilotage et un suivi annuel vous sont demandés. En effet, les travaux en cours sur les composantes de la dotation MIGAC et le passage progressif vers les tarifs d’un certain nombre d’activités temporairement financées en MIGAC (dans l’attente des résultats des travaux techniques de tarification menés notamment par la MT2A et l’ATIH) modifieront le périmètre des MIGAC et impliqueront des transferts d’enveloppes et des modifications du contrat. Pour vous aider à assurer ce suivi, l’outil ARBUST MIG est mis à votre disposition depuis 2005 (élargi depuis 2006 au volet AC des MIGAC). Votre attention est attirée sur la nécessaire cohérence entre les données retracées dans ARBUST MIGAC et les annexes MIGAC des CPOM.

Par ailleurs, les montants financiers alloués aux établissements sur ces missions étant conditionnés par le respect par ces derniers des objectifs négociés, il est important de procéder annuellement à une revue des engagements mission par mission afin de juger du respect de ces objectifs. Cette revue ne sera pas limitée au volet AC des MIGAC mais devra également porter sur les MERRI (essentiellement les MERRI variables) et les autres MIG. 

Votre attention est notamment attirée sur la vérification du bon usage par les établissements des financements alloués au titre des MIGAC et notamment sur leur éventuelle utilisation pour assurer un complément de financement aux activités tarifées. Si la partie AC peut venir en complément des financements issus des tarifs, il convient de rappeler le caractère fléché des crédits MIGAC. Ce point est particulièrement à surveiller pour les MIG pour lesquelles les moyens alloués sont en théorie calibrés pour permettre la prise en charge de la mission à l’exclusion de toute autre dépense financée par ailleurs (tarifs, forfaits, liste en sus). 

Une telle utilisation signifie soit que les moyens alloués ont été surdimensionnés, soit que l’établissement a procédé à des arbitrages internes au détriment  de la MIG (ce qui implique dans ce cas de vérifier que les objectifs quantitatifs et qualitatifs n’ont pas pâti de ces arbitrages), soit que l’établissement a amélioré l’efficience d’utilisation des moyens alloués pour cette MIG (ce qui laisse alors la possibilité dans le cadre du volet intéressement du CPOM d’engager une négociation sur l’utilisation par l’établissement des gains de productivité). 

A l’issue de cette revue annuelle, les financements mission par mission seront mis en adéquation avec les résultats obtenus et donneront lieu à une mise à jour de l’annexe MIGAC du CPOM. Les annexes techniques et financières de l’avenant MIGAC devront être mises en adéquation avec l’arrêté annuel de fixation de la dotation MIGAC.

Annexe 1 – Annexe juridique

Code de la sécurité sociale 

1. Article L. 162-22-13

(Loi nº 2003-1199 du 18 décembre 2003 art. 25 I Journal Officiel du 19 décembre 2003 en vigueur le 1er janvier 2005)

(Loi nº 2004-1370 du 20 décembre 2004 art. 18 Journal Officiel du 21 décembre 2004)

(Loi n°2005-1579 du 19 décembre 2005 art. 45 Journal Officiel du 20 décembre 2005)

Il est créé, au sein de l'objectif national de dépenses d'assurance maladie prévu au 4º du I de l'article LO 111-3, une dotation nationale de financement des missions d'intérêt général et d'aide à la contractualisation des établissements de santé mentionnés aux a, b, c et d de l'article L. 162‑22‑6. Cette dotation participe notamment au financement des engagements relatifs aux missions mentionnées à l'article L. 6112-1 du code de la santé publique, à ceux relatifs à la mise en œuvre des orientations du schéma régional d'organisation sanitaire, à ceux visant à améliorer la qualité des soins ou à répondre aux priorités nationales ou locales en matière de politique sanitaire, par dérogation aux dispositions de l'article L. 162-1-7, à ceux relatifs à la mise en œuvre de la politique nationale en matière d'innovation médicale ou au rôle de recours dévolu à certains établissements. Par dérogation aux dispositions de l'article L. 162-22-6, cette dotation participe également au financement des activités de soins dispensés à certaines populations spécifiques. Ces engagements sont mentionnés au contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens mentionné à l'article L. 6114-2 du code de la santé publique ou, à défaut, dans un engagement contractuel spécifique.

L'Etat détermine, en fonction de l'objectif national de dépenses d'assurance maladie, le montant de la dotation nationale et fixe, après avis des organisations nationales les plus représentatives des établissements de santé publics et privés, le montant des dotations régionales et la part des dotations régionales affectée à l'ensemble des missions d'intérêt général ou à une ou plusieurs de ces missions ainsi que les critères d'attribution aux établissements.

En vue de permettre un suivi des dotations régionales affectées aux missions d'intérêt général et à l'aide à la contractualisation, un bilan élaboré sur la base des données transmises par chaque agence régionale de l'hospitalisation est transmis avant le 15 octobre de chaque année au Parlement et aux organisations nationales les plus représentatives des établissements de santé publics et privés. Ce bilan contient notamment une analyse du bien-fondé du périmètre des missions d'intérêt général et d'aide à la contractualisation des établissements de santé mentionnés au premier alinéa, de l'évolution du montant annuel de la dotation nationale de financement de ces missions et de celle du montant des dotations régionales et de celle du montant des dotations attribuées à chaque établissement, ainsi que des critères d'attribution de ces dernières aux établissements.

Un décret, pris après avis des organisations nationales les plus représentatives des établissements de santé, fixe la liste des missions d'intérêt général et des activités de soins dispensés à certaines populations spécifiques susceptibles de donner lieu à l'attribution d'une dotation.

2. Article L. 162-22-14 1er alinéa

Le montant annuel de la dotation de chaque établissement est fixé par l’Etat en fonction des missions d’intérêt général, des activités de soins dispensés à des populations spécifiques et des objectifs et des orientations prévus dans le cadre de son contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens et de leur état d’avancement, ou, a défaut, dans le cadre de l’engagement contractuel spécifique prévu à l’article L. 162-22-13.

3. Article D. 162-6

(Décret nº 2005-246 du 14 mars 2005 art. 2 Journal Officiel du 18 mars 2005 en vigueur le 1er janvier 2005)

(inséré par Décret nº 2005-336 du 8 avril 2005 art. 1 Journal Officiel du 10 avril 2005)

Peuvent être financées par la dotation nationale de financement des missions d'intérêt général et d'aide à la contractualisation mentionnée à l'article L. 162-22-13 les dépenses correspondant aux missions d'intérêt général suivantes :

1º L'enseignement, la recherche, le rôle de référence et l'innovation. Notamment, à ce titre :

a) La recherche médicale et l'innovation, notamment la recherche clinique ;

b) L'enseignement et la formation des personnels médicaux et paramédicaux ;

c) La recherche, l'enseignement, la formation, l'expertise, la coordination et l'évaluation des soins relatifs à certaines pathologies et réalisés par des structures spécialisées ainsi que les activités hautement spécialisées assurées par des structures assumant un rôle de recours ;

d) Les activités de soins réalisées à des fins expérimentales ou la dispensation des soins non couverts par les nomenclatures ou les tarifs ;

2º La participation aux missions de santé publique mentionnées ci-dessous :

a) La vigilance, la veille épidémiologique, l'évaluation des pratiques et l'expertise réalisées par des centres de référence au bénéfice des autorités de santé publique, des établissements de santé ou du public ;

b) La formation, le soutien, la coordination et l'évaluation des besoins du patient réalisés par des équipes pluridisciplinaires intervenant auprès des équipes soignantes ;

c) La collecte, la conservation et la distribution des produits d'origine humaine, à l'exception de la part de cette activité couverte par les tarifs de cession ;

d) L'assistance aux patients pour l'accès aux droits sociaux et les dispositifs ayant pour objet de favoriser le maintien des soins de proximité et l'accès à ceux-ci ;

e) Le dépistage anonyme et gratuit effectué dans les conditions prévues à l'article L. 3121-2 du code de la santé publique ;

f) La prévention et l'éducation pour la santé ;

g) Le conseil aux équipes hospitalières en matière d'éthique, de bioéthique et de protection des personnes ;

h) La veille sanitaire, la prévention et la gestion des risques sanitaires liés à des circonstances exceptionnelles ;

i) L'intervention d'équipes pluridisciplinaires pour la prise en charge de certaines pathologies en consultation ou en hospitalisation ;

j) L'aide médicale urgente réalisée par les services d'aide médicale urgente et les services mobiles d'urgence et de réanimation respectivement mentionnés aux articles L. 6112-5 et R. 712-71-1 du code de la santé publique ;

3º La participation à la définition et à la mise en œuvre des politiques publiques dans les domaines suivants :

a) La politique hospitalière ;

b) Le développement du dialogue social dans le secteur hospitalier ;

c) La coopération internationale en matière hospitalière.

4. Article D. 162-7

(Décret nº 2005-246 du 14 mars 2005 art. 2 Journal Officiel du 18 mars 2005 en vigueur le 1er janvier 2005)
(inséré par Décret nº 2005-336 du 8 avril 2005 art. 1 Journal Officiel du 10 avril 2005)

Peuvent également être financées par la dotation nationale de financement des missions d'intérêt général et d'aide à la contractualisation mentionnée à l'article L. 162-22-13 les dépenses correspondant aux activités de soins dispensés à des populations spécifiques dans les conditions suivantes :

1º Prise en charge des femmes enceintes dans les centres périnatals de proximité ;

2º Prise en charge des détenus dans des unités hospitalières spécialisées ou dans les établissements pénitentiaires ;

3º Prise en charge des populations en difficulté par des équipes hospitalières à l'extérieur des établissements de santé.

5. Article D. 162-8

(Décret nº 2005-246 du 14 mars 2005 art. 2 Journal Officiel du 18 mars 2005 en vigueur le 1er janvier 2005)
(inséré par Décret nº 2005-336 du 8 avril 2005 art. 1 Journal Officiel du 10 avril 2005)

Un arrêté précise la liste des structures, des programmes et des actions ainsi que des actes et produits pris en charge par la dotation nationale mentionnée à l'article L. 162-22-13 au titre des missions mentionnées aux articles D. 162-6 et D. 162-7.

Cette dotation participe au financement de ces missions dans la limite des dépenses y afférentes à l'exclusion de la part incombant à d'autres financeurs en application de dispositions législatives ou réglementaires et de celle déjà supportée par l'assurance maladie en application des dispositions législatives ou réglementaires relatives à la prise en charge des soins.

6. Article R. 162-42-4

(inséré par décret N° 2004-1539 du 30 décembre 2004 art. 4)

Dans un délai de quinze jours suivant la publication des arrêtés mentionnés aux articles R. 162-42-1 et R. 162-42-3, le directeur de l’agence régionale de l’hospitalisation arrête, pour chaque établissement, …/…le montant annuel de la dotation de financement des missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation mentionnée à l’article L. 162-22-14 dans le respect de sa dotation régionale.

Code de la santé publique

7. Article D.6114-2 

(Décret n°2006-1322 du 2 novembre 2006 journal officiel du 3 novembre)

Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens prévu par l’article L.6114-1 détermine pour tout titulaire de l’autorisation :

…/…

3° les missions d’intérêt général et les activités de soins dispensés à des populations spécifiques mentionnées à l’article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale, assurés par l’établissement de santé, en précisant les conditions de leur exécution et les modalités de leur évaluation ;

8. Article D.6114-5

(Décret n°2006-1322 du 2 novembre 2006 journal officiel du 3 novembre)

Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens prévoit des engagements précis et mesurables du titulaire de l’autorisation en vue d’améliorer le service rendu au patient et de renforcer l’efficacité de sa gestion par une meilleure utilisation de ses ressources et le développement d’outils de gestion. Le contrat peut prévoir des actions d’accompagnement et des mesures d’intéressement.

Il pourra également être utilement consulté :

-Lettre DHOS N° 03362 du 15 septembre 2006 portant « éléments de méthode pour la négociation et la conclusion des CPOM »

ANNEXE 2 : TRAVAUX SUR LES MIGAC (en cours et aboutis)
Rappel : Dans le cadre d'un groupe de travail composé de représentants de la Mission T2A, de la DHOS/ SDO/ SDE/ SDF, de la DSS, de la DGS, le ministère a engagé en liaison avec les fédérations hospitalières et les professionnels de santé des travaux sur les MIGAC avec trois objectifs principaux :

1er objectif : Définir plus précisément le champ des activités retenues comme missions d’intérêt général et la partie de ces activités éligibles à un financement MIGAC 

Il convient dès maintenant de noter que la redéfinition du périmètre des 80 missions représente un travail de longue haleine. Toutefois, la volonté de mieux définir les MIG et les MERRI et de mieux distinguer les prestations de soins et les MIGAC est constante. 

2ème objectif : Mesurer le coût de ces activités et construire les référentiels de valorisation qui permettront un financement adéquat et équitable de ces missions sur l’ensemble du territoire 

Le groupe de travail évoqué ci-dessus a décidé de mener prioritairement une réflexion sur les MERRI (cf. infra). Sur les MIG en général, via des groupes de travail spécifiques, un travail d’analyse a été entrepris en commençant par celles dont les enjeux financiers sont les plus importants : SAMU/SMUR, médicaments sous ATU, actes hors nomenclature, éducation thérapeutique, centres de référence, UCSA, équipes mobiles de soins palliatifs, prise en charge de la douleur chronique rebelle. Par ailleurs, en fonction des plans de charge du ministère, il a été saisi l’opportunité de mener des travaux sur des MIGAC aux enjeux financiers moindres (implants cochléaires, CCLIN et antennes régionales de CCLIN, COREVIH/CISIH, centres régionaux de pharmacovigilance et centres d’information sur la pharmacodépendance, CDAG, banques de tissus, centres anti-poisons/toxicovigilance, UHSI, chambres sécurisées, lactariums, centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal, observatoires des médicaments, des dispositifs médicaux et des innovations thérapeutiques, unités d'accueil et de soins des patients sourds). 
3ème objectif : Améliorer le suivi de ces activités tant au niveau régional que national au travers de la politique de contractualisation entre les ARH et les établissements. 

Le présent guide entre dans le cadre de cet objectif.

1. LES TRAVAUX SUR LES MERRI

La réforme du financement des MERRI mise en œuvre en 2008.

Cette réforme s'est basée sur un constat unanime d’une nécessaire correction d’inégalités historiques. Les professionnels et les fédérations s’accordaient sur le fait que le système de financement des MERRI, basé pour 80% du total sur un pourcentage des dépenses MCO (issu du forfait historique de 13%) n’était ni efficient, en ce qu’il ne reconnaissait pas les efforts de recherche des établissements, ni équitable car basé sur une appréciation historique « fruste » des efforts de recherche des bénéficiaires. La concertation a été menée depuis fin 2006 au sein d’un groupe de travail DHOS, MT2A, Fédérations, Conférences et professionnels qui ont largement pu débattre des enjeux du financement des MERRI. L’objectif poursuivi, qui a fait l’objet d’un accord unanime des professionnels et des fédérations, était de diminuer progressivement la part fixe des MERRI pour accroître la part variable, le raisonnement devant se tenir à champ global constant.
Le  modèle mis en œuvre en 2008 de financement des MERRI répond ainsi aux grands principes suivants :

· Etre incitatif au développement d’une recherche de qualité

· Etre équitable, c’est-à-dire ajusté sur des éléments qui soient en rapport avec l’activité et la production de recherche

· Favoriser la valorisation et la diffusion de l’innovation

· Accompagner le développement de « pôles de recherche » au plan géographique, sur la durée.

L’enveloppe concernée par la réforme et le champ d’application

L’enveloppe MERRI+recours concernée par la réforme, sur la base des données 2006, se définissait ainsi :

* MERRI fixes : 1,60 milliards

* + MERRI variables évaluées en 2005 avec réévaluation pour intégration des mesures nouvelles dont ont été retranchés les médicaments sous ATU, les BHN, PHN les actes dentaires hors nomenclature, les laboratoires de génétique, les implants cochléaires et hors crédits non reconductibles : 0,23 milliards

Soit au total 1,83 milliards en dépenses assurance maladie.

Sont statutairement inclus dans le champ des établissements éligibles à l’enveloppe MERRI du fait de leurs liens avec l’Université : 

· les 29 CHU, 

· les établissements qui ont une convention formalisée avec l’Université :

· les 20 centres de lutte contre le cancer (CLCC) 

· l’Institut Catholique de Lille (St Philibert Lomme)

· 13 centres hospitaliers

· 12 établissements privés à but non lucratif

· Les centres hospitaliers régionaux (CHR) d’Orléans, Metz et de La Réunion (par association des 2 centres hospitaliers de l’île)

Le nouveau modèle de financement des MERRI est incitatif et équitable car réparti sur des critères objectifs

La réforme conduit à passer de deux (MERRI fixes et variables) à trois compartiments de financement des MERRI (socle fixe, parts modulable et variable), les deux derniers compartiments étant majoritaires (60%) afin d’être incitatif au développement de la recherche. Ce principe corrige de plus un autre travers de l’ancien système qui avait permis à certains établissements, du fait d’une base « MCO-soins de proximité » large, de bénéficier d’un avantage lors de la construction de l’assiette MERRI de 13%, défavorisant ainsi les établissements dont la base MCO était plus réduite.

Le socle fixe (40,8% des financements) a pour objet de garantir aux établissements un socle minimal de fonctionnement pour développer leurs missions de recherche, enseignement, référence et innovation.

Il est basé sur :

· une proportion des charges de personnels médicaux : 25% pour les CHU, 20% pour les autres établissements, ce différentiel se justifiant par les charges d’enseignement structurellement plus lourdes dans les CHU ;

· une proportion des charges des services médico-techniques suivants : imagerie, biologie, explorations fonctionnelles, radiothérapie (hors charges de personnel médical déjà comptabilisées) : 15% pour l’ensemble des établissements ; 

· une quote-part de charges générales pour tenir compte des charges d’infrastructure, notamment les charges spécifiques de fonctionnement de la délégation à la recherche clinique et à l’innovation ou autres structures d’accompagnement de la recherche : 1% pour les CHU, 0,50% pour les autres établissements.

Ce socle a vocation à couvrir les surcoûts liés aux missions concernées au titre :

· du temps médical hospitalier non affecté aux soins et affecté aux missions universitaires (hors temps des hospitalo-universitaires sur leur « temps » universitaire ») 

· du recours aux éléments de plateau technique, au regard des arguments suivants : 

· plus forte « densité » des explorations techniques par patient, 

· recours au plateau technique plus fréquent et plus coûteux dans le cadre de la recherche biomédicale.

Avait été posée la question d’inclure dans le socle fixe les dépenses liées aux surfaces dédiées aux unités INSERM, CNRS… mises à disposition par l’établissement. Il peut être considéré que la quote-part des charges générales évoquée ci-dessus permet de couvrir largement ces dépenses. 

Pour les établissements non CHU non CLCC, un abattement a été appliqué sur le socle fixe lorsque la productivité de la recherche mesurée à partir du score de publications sur le montant du socle fixe était inférieure à un certain seuil ; précisément, plusieurs niveaux d’abattement ont été appliqués : 25%, 50% et 70% selon la valeur de ce ratio.

Ainsi, au total, sont définies 5 catégories d’établissements :

* CHU : socle fixe « plein »

* CLCC, et établissements « apparentés » aux CHU au vu de leur productivité (Marie Lannelongue, Fondation ophtalmologique Rothschild, 15/20, Ste Anne, St Maurice) : idem avec taux différents sur les charges de personnel médical et les charges générales

* établissements avec convention mais ne justifiant pas d’un socle fixe plein (notamment si leur convention ne concerne qu’une part de leur activité ou si leur productivité de publications est inférieure à une certaine valeur) : 

- sous-groupe 1 : socle fixe abattu de 25%

- sous-groupe 2 : socle fixe abattu de 50%

- sous-groupe 3 : socle fixe abattu de 70%

La part modulable complète le socle fixe pour couvrir les charges auxquelles font face les établissements, en rendant cette part de financement proportionnelle à la valeur d’un certain nombre d’indicateurs de production et d’effort de recherche et d’enseignement. Cette part est calculée de manière différente que le socle de base afin d’inciter les établissements à être dynamiques dans ces domaines, mais les postes de surcoûts qu’elle doit couvrir sont intrinsèquement les mêmes que précédemment : charges de personnel, recours au plateau technique. Le but est de rendre cette couverture des surcoûts en partie proportionnelle aux résultats (publications, brevets) et aux charges d’enseignement (étudiants). 

Trois indicateurs sont retenus :

a) Le nombre de publications référencées dans PubMed sur les 5 dernières années, comptabilisées à l’aide du logiciel SIGAPS (30,8% des financements). Précisément, un score de publications a été calculé en affectant deux coefficients de pondération à chaque publication identifiée dans un établissement :

- valeur de la revue : coefficient 4 pour rang A, 2 pour rang B, 1 pour les autres rangs

- rang de l’auteur : 4 pour le premier auteur, 3 pour le deuxième auteur, 2 pour le troisième et le dernier auteur, 1 pour les autres rangs

Ces coefficients sont additifs ; ainsi, au maximum, une publication peut atteindre un score de 8.

Lorsque plusieurs auteurs de l’établissement signent la publication, c’est l’auteur le mieux placé qui permet de scorer la publication.

b) Le nombre d'étudiants hospitaliers (16,3% des financements), principal indicateur pour rendre compte de l’activité d’enseignement. 

Sont considérés les étudiants en médecine en DCEM 2, 3 et 4, les étudiants en odontologie en DCEO 2, 3 et 4 et les étudiants en 5è année de pharmacie, en équivalent temps plein annuel.

Ne sont pas retenus les internes d’une part, les personnels paramédicaux en stage d’autre part. La tâche d’encadrement à ces titres est considérée incluse dans le socle fixe.

Il faut aussi rappeler qu’il est recherché des indicateurs suffisamment discriminants pour caractériser la nature hospitalo-universitaire des établissements concernés. Or, les élèves paramédicaux sont en stage dans un grand nombre d’établissements
c) Le nombre de brevets et de logiciels ayant fait l’objet de dépôt de propriété industrielle sur les 5 dernières années. Le poids de ce dernier indicateur (0,9% du total) est marginal mais, dans l’attente d’un indicateur de valorisation des brevets disponible en 2009, permet d’affirmer un principe et de créer une incitation.

La part variable (11,1% des financements) recouvre des crédits dédiés à certaines activités, qui sont soit labellisées comme les centres de référence pour maladies rares, soit mises en place contractuellement comme les centres d’investigation clinique, soit faisant directement l’objet d’appels à projets. L’objectif de la réforme étant d’accroître les financements sur appel à projets, incitatifs au développement de la recherche et de l’innovation, il est prévu dans les années à venir d’accroître de manière significative ces crédits par mesures nouvelles et par diminution à due concurrence des montants attribués à la part fixe.

Le schéma de transition et l’accompagnement de la réforme

Le nouveau modèle de financement des MERRI entraîne des écarts (dans les deux sens) entre les allocations actuelles et les allocations futures. Ces écarts n’étant pas absorbables en une année, la mise en œuvre de la réforme est progressive et le modèle évolutif : 

· La gestion des effets revenus s’opère sur une durée de 4 ans avec un taux progressif sur la période : 15% la première année, 35% la deuxième, 65% la troisième, 100% la dernière année soit 2011. Les effets revenus calculés en 2007 et dont 15% seront mis en œuvre en 2008 seront recalculés au fur et à mesure de l’avancée des travaux sur l’intégration dans le modèle de nouveaux critères de répartition de la part modulable. 

· Il n’a pas été opéré d’abattement pour validation insuffisante des publications de SIGAPS en 2008, mais un tel abattement sera opéré en 2009 pour les établissements présentant un taux de validation par les chercheurs insuffisant.

· Afin d’accompagner et de donner une dynamique à la réforme, les crédits non reconductibles sur appels à projets seront accrus de manière significative dans les années à venir (7M€ dès 2008) : PHRC, STIC, afin de développer l’incitation à la recherche dans les établissements de santé. Ces appels à projets pourraient être présentés au niveau des inter-régions pour renforcer les coopérations inter-CHU. 

· Les écarts affichés entre l’ancien et le nouveau modèle ne sont en rien représentatifs du niveau et de la qualité des recherches réalisées au sein des établissements : un établissement considéré comme un « fort chercheur » qui apparaîtrait perdant n’en resterait pas moins « fort chercheur », notamment au regard des critères bibliométriques utilisées pour caractériser le niveau de la recherche. Ces écarts résultent simplement de la correction de situations historiquement acquises et considérées comme inéquitables
. Par ailleurs, un établissement qui apparaîtrait perdant en 2008 pourrait escompter (et d’autant plus aisément s’agissant d’un établissement « fort chercheur ») obtenir des financements complémentaires dans le cadre des appels à projets et ainsi améliorer les indicateurs servant de base au calcul de la part modulable des MERRI : il s’agit, pour ces établissements, d’optimiser la productivité de leur activité de recherche. 

Volet 2009 de la réforme du financement des MERRI.

Comme il vous a été indiqué en décembre dernier lors de la transmission du volet 2008 de la réforme des MERRI, les travaux se poursuivent afin d'améliorer le modèle en 2009. Outre un nouveau calcul des dotations MERRI tenant compte des mesures nouvelles allouées en 2006 et 2007, le poids relatif des trois parts de financement sera revu. Ainsi, afin de respecter l'objectif de réduction progressive du poids relatif de la part fixe des MERRI au profit des parts variables et modulables, le montant 2008 de la part fixe sera gelé en 2009 et une partie des mesures nouvelles de la campagne 2009 (mesures salariales générales, évolution des charges extérieures) devant revenir à la part fixe des MERRI viendront renforcer les parts modulables et variables des MERRI. 
Par ailleurs, les indicateurs utilisés afin de calibrer le montant de la part modulable seront mis à jour et leur champ précisé (nombre d'étudiants,  nombre de publications avec évolution probable de la pondération liée au rang de signature et abattement pour les publications répertoriées dans le logiciel SIGAPS mais non validées par les chercheurs). Le poids respectif des différents indicateurs sera également revu au bénéfice des indicateurs recherche clinique et brevets.
L'indicateur brevets sera élargi à la valorisation de la recherche et prendra en compte, outre le stock de brevets depuis 1998, les flux 2006 et 2007. Il sera complété par les stocks de licences signées pour des brevets déposés depuis 1998 et les flux de licences 2006 et 2007. L'indicateur valorisation de la recherche tiendra également compte des contrats de recherche sur la période 2006 et 2007 ainsi que des inventions non brevetables mais formalisées (stocks et flux). Enfin, le poids de cet indicateur au sein de la part modulable sera renforcé.
S'agissant de l'indicateur "recherche clinique", un logiciel de recueil et de gestion des études cliniques (logiciel SIGREC) est en phase de développement afin de rendre plus performante l'utilisation de cet indicateur en distinguant notamment le type de promotion (industrielle, hospitalière), le type de recherche (interventionnelle ou non), l'investissement de l'établissement dans l'essai (promoteur, coordonnateur principal ou secondaire), le nombre d'essais actifs en cours et le nombre de patients inclus en prenant soin d'éviter les décomptes multiples. L'année 2009, dans cette attente, sera une année de transition. Le modèle MERRI 2009 ne prendra en compte qu'une partie des critères à partir des deux éléments suivants :
· Nombre d'études réalisées avec plusieurs pondérations possibles : caractère multicentrique/monocentrique de l'étude, étude académique/industrielle, rôle de l'établissement (promoteur/coordinateur/investigateur), phases de l'étude
· Nombre d'inclusions dans les essais à promotion hospitalière avec des pondérations du même type que ci-dessus.

Les actes hors nomenclature (AHN)

Il vous est rappelé qu’en 2007, dans le cadre de la modification de calcul du FAG (forfait annuel greffe) qui a vocation à couvrir l’ensemble des frais liés à la greffe, et qui s’accompagne de la suppression des MIG liées à la greffe, les B hors nomenclature concernant le typage HLA et les cross-matchs ont été supprimés des MIG pour être intégrés dans le FAG.

L'année 2009 verra la première étape de la réforme du financement des actes hors nomenclature (BHN et PHN). Dans l'attente des résultats des travaux lancés notamment par la conférence des DG de CHU et qui ont pour objectif de mettre en place une méthodologie commune d'identification et de cotation de ces activités, il apparaît néanmoins nécessaire de corriger dès 2009 certaines situations aberrantes issues de la prise en compte en 2005 des données du retraitement comptable 2003. Certains établissements ayant omis de déclarer des dépenses à ce titre ou les ayant fortement sous-évaluées sont en effet non ou sous-financés. Cette correction s'opérera par fixation d'un plancher et d'un plafond en % des dépenses de laboratoires des établissements concernés et conduira à un redéploiement de crédits à partir des établissements ayant de manière évidente surévalué leur déclaration. La question du financement des CIC, CEC et CIT sera également ouverte en fonction des crédits rendus disponibles au titre de l'écrêtement des BHN. 
Dans cette perspective, il vous est demandé pour 2008, de ne pas modifier les montants alloués à fin 2007 et figurant dans Arbust MIGAC 2007 au titre des actes hors nomenclature. Pour autant, dans le cadre de la contractualisation sur cette catégorie de MERRI variables, vous devez demander aux établissements concernés de justifier des actes déclarés hors nomenclature ainsi que de leur cotation. Afin de vous aider dans cette démarche il vous est présenté ci-après les résultats de l'exploitation de l'enquête menée par la DHOS sur ce sujet.

Un travail de recensement des principaux actes hors nomenclature a été entrepris à partir des données issues de l’enquête MIG menée auprès des établissements en 2005.  

A été analysé le fichier des déclarations détaillées des établissements en matière de BHN et PHN, dans le cadre de l’enquête complémentaire MIG 2005. Le fichier brut comportait près de 8000 lignes, certains établissements n’ayant pas pu remplir cette partie de l’enquête. Au sein de cet ensemble, les actes de biochimie sont les plus fréquemment cités, avec des actes qui auraient dû en principe être inscrits à la NABM depuis longtemps. En anatomo-pathologie et cytologie, les PHN relèvent d’actes complexes, les opérateurs considérant que la nomenclature ne rémunère pas suffisamment les pièces opératoires ou biopsies multiples, les sérums supplémentaires, les colorations spéciales, etc. Les cotations HN utilisées par les établissements sont très variables.

Une fois le fichier ci-dessus « nettoyé », ont été identifiées les catégories suivantes :

· De façon minoritaire mais néanmoins anormale, on retrouve des actes relevant de l’analyse bactériologique de l’environnement et des prélèvements d’hygiène hospitalière. Entrent dans cette catégorie le type d’actes suivants : analyses de l’eau (notamment recherche de légionelles, d’endotoxines), de l’air, contrôle des surfaces, prélèvements pour hygiène hospitalière, contrôle microbiologique des endoscopes, contrôle de laits maternels et d’aliments divers, contrôle de stérilité des flacons, contrôle de l’eau destinée à la dialyse, liquide de conservation des cornées…
Ces actes représentent un volume important et sont, pour une partie au moins, hors champ. En effet, on trouve dans cette catégorie le contrôle bactériologique des eaux de piscine ou encore le contrôle de potabilité de l’eau. Ce type de dosages relève d’un laboratoire d’analyse de l’eau, hors financement hospitalier.

· Certains actes retrouvés figurent en principe à la NABM, et leur présence dans la liste des BHN peut laisser supposer l’utilisation d’une autre technique. Il est aussi souvent considéré que les plafonds prévus par la nomenclature (pas plus de n anticorps en immunohistochimie, etc.) sont inadaptés, et l’établissement indique en BHN les anticorps ou sérums supplémentaires testés. Cette situation est très fréquente en anatomo-cyto-pathologie, en immunohistochimie, ou pour les examens extemporanés. 

A noter aussi à propos d’anatomo-pathologie la mention des autopsies à plusieurs reprises.

Le cas du cholestérol, HDL et LDL, laisse davantage perplexe. Soit les établissements n’ont pas repéré la ligne « bilan lipidique » de la NABM, soit ils considèrent que la cotation prévue à la NABM n’est pas suffisante pour l’ensemble du bilan…

Un autre cas fréquent consiste dans le dosage de composants courants (urée, créatinine, glucose, triglycéride, ions…) dans des liquides non prévus à la NABM. L’un des exemples les plus fréquents est l’urée urinaire, que la NABM a délibérément écartée en raison de son caractère non contributif à quelque diagnostic que ce soit. Sont mentionnés aussi fréquemment l’ionogramme dans des liquides divers (pas toujours précisés ; sont indiqués : LCR, liquide d’ascite, bain de dialyse…), le glucose dans des liquides divers, etc.

Quelques autres actes inscrits à la NABM sont plus ponctuellement retrouvés : ACE, PSA (techniques de médecine nucléaire), etc.

· Les actes de biologie et génétique moléculaires relèvent pleinement de la logique des BHN au titre des actes innovants. Ces actes sont répartis dans l’ensemble des catégories pour :

· la détection de nombreux micro-organismes par PCR :

En virologie : herpes, papillomavirus, VIH, CMV, EBV, adénovirus, varicelle, entérovirus, parvovirus, rhinovirus… (avec des cotations variant entre 250 et 600 BHN).

En bactériologie : mycoplasmes, pneumocoque, coqueluche, lesptospirose, chlamydiae, bordetella pertussis, entérocoques, légionelles, maladie des griffes du chat…

En parasitologie : toxoplasmose, plasmodium, aspergillus, pneumocystis, leishmanies,… (avec des cotations allant de 100 à 600 BHN)

· la recherche de mutations : facteurs de coagulation, maladies métaboliques, maladies rares, mucoviscidose, hémochromatose…, 

· le séquençage de gènes particuliers, en bactériologie, pour les maladies métaboliques

· l’analyse des gènes du système HLA,

· l’analyse du génotype du VIH, de la résistance du VIH

· le génotype de l’alpha 1 antitrypsine

Plus discutable pourrait être la recherche d’empreintes génétiques (recherche de paternité), au demeurant signalée rarement.

De même, les activités de cytogénétique spécialisée (c’est-à-dire en dehors du caryotype de base figurant à la nomenclature) sont à ranger dans cette catégorie : caryotypes hématologiques, oncogénétique (BRCA1 et 2, cancer colorectal, recherches par amplification…), recherche de protéines tumorales par PCR, réarrangements chromosomiques, recherche de translocations, de microdélétions, hybridation in situ, caryotype de liquide amniotique.

Les caryotypes de moelle ou tumoraux voient leur cotation varier entre 1200 et 2000.

Quelques établissements, beaucoup plus rares, mentionnent aussi une activité de cultures cellulaires, sans précision. 

L’enveloppe recours

Dans le cadre des travaux engagés sur les MERRI et les activités de recours en 2006 et 2007, un cadrage conceptuel plus précis a pu être obtenu sur la question du recours exceptionnel, sur la base des résultats de l’enquête effectuée auprès des ARH et des établissements en 2006. La problématique était de déterminer quelles activités de recours exceptionnel justifiaient d’être rémunérées en sus des modalités tarifaires existantes, au moins temporairement, à travers une enveloppe spécifique, étant entendu que ne sont concernées que les activités de soins avec hospitalisation.

La définition in abstracto d’une activité de recours exceptionnel ne suffit pas à induire un financement particulier. Il se peut en effet que le cas soit déjà correctement pris en charge à travers les GHS (ex : greffes d’organes, grands brûlés, protonthérapie), les suppléments journaliers de réanimation et pour séjours extrêmes, les listes de produits facturables en sus (ex : médicaments orphelins, stimulateurs cérébraux) ou encore des MIG existantes (ex : implants cochléaires, cœurs artificiels, LDL aphérèse).

Il faut par ailleurs pouvoir disposer de données minimales de surcoûts pour déterminer les enveloppes financières en jeu.

Ainsi, une activité particulière de recours, pour justifier un financement à travers une enveloppe MIG, doit obéir à l’ensemble des critères ci-après :

a) L’activité de soins doit répondre à l’un des cadres suivants : 

· maîtrise d’une action de soins spécifique, hyper-spécialisée, liée à une technique chirurgicale, d’imagerie, d’analyse diagnostique relevant de la recherche, de thérapie cellulaire ou de radiothérapie,
· pratique d’actes médicaux qui sont réalisés ailleurs pour des indications standards, mais pour lesquels le centre hospitalier détient une compétence particulière sur les cas « limites », soit en raison de la gravité de l’état de santé du patient, soit parce que l’acte est posé pour des indications très risquées,

· prise en charge de patients atteints de maladie rare, pour lesquels il n’est pas justifié de disperser une compétence complexe dans tous les établissements hospitaliers.

b) En vertu de cette définition, mais il paraît nécessaire de le rappeler, l’activité doit être concentrée dans un faible nombre d’établissements, et concerner des volumes de séjours limités. Dans le cas contraire, la qualification en recours exceptionnel ne peut être retenue. 

c) Un autre corollaire est l’expertise réelle de l’établissement dans le domaine concerné ; il doit avoir mis en place les moyens et l’organisation adaptés pour prendre en charge ce type d’activité. Pour prendre l’exemple de l’orthopédie septique, citée ci-après, l’établissement doit avoir mis en place une unité spécifique, dotée de l’ensemble des compétences nécessaires, pour la prise en charge d’un certain nombre de patients. En d’autres termes, si l’établissement n’a traité que 2 ou 3 patients dans l’année, on ne peut retenir le critère d’expertise spécifique.

d) L’activité concernée doit être définie avec précision, soit par nature de pathologie, soit par nature de l’acte, soit par nature de la technique employée, mais des termes comme « chirurgie lourde » ou « chirurgie complexe » ne suffisent pas à qualifier une activité.

e) Les dispositifs tarifaires en vigueur doivent s’avérer notablement insuffisants pour couvrir les surcoûts de cette prise en charge de recours exceptionnel. Dans le cas général (en dehors de produits présents sur la liste en sus ou des quelques dispositifs présents en MIG), cela revient à identifier une insuffisance de financement très significative par les tarifs des GHS dans lesquels les séjours des patients concernés sont actuellement classés. Notons qu’en toute hypothèse, il s’agira en principe d’une insuffisance temporaire de financement, la classification en GHM et l’ENC évoluant régulièrement pour intégrer les innovations médicales.

f) L’établissement doit apporter des éléments de preuve et calculs précis de coûts et de surcouts, de nature à démontrer cette insuffisance de financement et à dimensionner les enveloppes financières nécessaires. Il doit aussi indiquer les volumes annuels de séjours concernés par l’activité de recours.

Pour la campagne budgétaire 2008, plusieurs activités ont été identifiées, répondant à cette grille de critères, et ont pu faire l’objet d’un accompagnement financier partiel. Ces activités sont les suivantes :

· orthopédie septique

· chimiothérapie hyperthermique intra-péritonéale

· chirurgie de l’hypertension artérielle pulmonaire (endartériectomie pulmonaire)

· chirurgie des sarcomes

· chirurgie des malformations cardiaques congénitales pédiatriques complexes

· tomothérapie

· radiothérapie stéréotaxique

Pour la campagne 2009, il sera mené en 2008 une nouvelle enquête sur la base de ces principes. Les éléments collectés de caractérisation des activités et des surcoûts engagés seront les suivants:
· Nature de l’activité :
· GHM dans lesquels sont majoritairement classés les séjours concernés :
· Estimation du nombre de patients concernés (par discipline, si plusieurs disciplines sont concernées) :
· Caractérisation des surcoûts :

-Nature des surcoûts (prolongation de la durée de séjour, utilisation de consommables coûteux, etc.) :

-Estimation du surcoût moyen par séjour, ou global pour la discipline concernée (précisez la méthode de calcul ou annexez les tableaux de surcoûts) :

2. LES TRAVAUX SUR LES AUTRES MIG

NB : Les modèles de financement mis à jour 2008 qui vous sont proposés ci-après ont recueilli l’accord des professionnels concernés. Leur utilisation est laissée à votre initiative en fonction de votre politique régionale de contractualisation et de votre connaissance du contexte local.

Le financement des  plans de santé publique

Les plans de santé publique constituent l'une des principales sources de progression de l’enveloppe MIGAC. Il était donc important d’engager une réflexion sur le mode de financement de ces plans dans la mesure où la réforme de la T2A rompt avec la logique de crédits d’intervention. 

Un groupe de travail s’est mis en place en 2006 sur ce thème avec pour objectifs :

· de réaliser un bilan tant quantitatif que qualitatif de la mise en œuvre de deux plans de santé publique emblématiques (plan maladies rares et plan périnatalité) qui conjuguent normes réglementaires et financements fléchés ;

· de valoriser les ressources effectivement employées à la mise en œuvre des plans de santé publique, y compris celles provenant de financements  passant par les tarifs et forfaits, ou de redéploiements ;

· d’engager une réflexion prospective sur la conception des plans de santé publique, indissociable de ses modalités de financement. 
L'objectif de ce groupe était d'inciter les concepteurs des plans de santé publique à privilégier l'outil tarifaire lors de la conception des plans plutôt que la dotation MIGAC. Cette priorité est dorénavant prise en compte dès la conception des nouveaux plans de santé publique et le renforcement ciblé des tarifs de certains GHS dans le cadre de plans de santé publique est de plus en plus usité (exemple du plan addictologie). Toutefois, en raison de la dimension politique des plans de santé publique et de la plus grande lisibilité offerte par des financements via la dotation MIGAC, le rééquilibrage, au profit des tarifs en lieu et place de la dotation MIGAC, du financement des plans de santé publique ne peut être que progressif et partiel.
Les SAMU/SMUR

Les travaux ont débuté en 2004 et associent les syndicats d’urgentistes et les fédérations hospitalières. 

S’agissant des SMUR terrestres qui constituent la MIG hors MERRI aux enjeux financiers les plus importants (plus de 500 millions d’euros), il a été démontré l’existence d’une corrélation entre les données d’activité (nombre de sorties) et le nombre de lignes de garde de personnels médicaux et non médicaux (en référence à la norme existante : 1 médecin, 1 infirmier, 1 ambulancier 24H/24 365 jours/an). Un financement à l’activité est donc envisageable, sur un modèle du même type que celui retenu pour les services d’urgences. La réflexion du groupe de travail a ainsi porté sur la possibilité de forfaitiser le financement des SMUR et le scénario présenté aux professionnels concernés consiste à allouer aux SMUR un forfait annuel basé sur le nombre de lignes de gardes nécessaire au regard du nombre total de sorties. Ce forfait annuel serait complété par un tarif à la sortie, calculé au coût marginal. Ce mode de financement permettrait une sortie de cette activité des MIG. La concertation avec les professionnels doit encore se poursuivre, ceux-ci demandant que soit prise en compte la diversité des cas cliniques ; une enquête sera menée dans un échantillon de SMUR pour apprécier la nature de l’activité. Il n’est donc pas envisagé de sortir en 2008 et 2009 les SMUR de la liste des MIG.

Concernant les SAMU, en l’absence d’une corrélation fiable entre les indicateurs d’activité (nombre d’appels, de dossiers ouverts) et les montants financiers déclarés, il est apparu difficile de forfaitiser le financement des SAMU sans créer un effet revenu massif entraînant des transferts financiers importants entre SAMU. Il existe de fait une grande variété de missions (coordination des secours, missions de sécurité civile, CESU…) pour lesquelles il est difficile d’adopter un raisonnement en coût standard. Le groupe de travail a donc proposé de rester sur un financement des SAMU en MIG.

Les médicaments sous ATU (autorisation temporaire d’utilisation)

La réflexion a débuté en 2006 et associe l’AFSSAPS (agence française de sécurité sanitaire des produits de santé). Elle a abouti à un maintien en MIG en raison des spécificités de ces produits, de la difficulté à estimer en année N les volumes financiers qui seront concernés en N+1 et de l’absence de visibilité de l’AFSSAPS sur les médicaments qui pourront bénéficier d’une ATU en N+1. La question du financement des médicaments sous ATU est de plus étroitement liée à celle de la fixation des prix de ces produits, les coûts unitaires étant de plus en plus élevés.

Depuis 2007, il vous est demandé de procéder à un suivi trimestriel de ces dépenses (cf. fiche médicaments ATU en annexe 5) vous permettant le cas échéant de compenser les besoins de financement au titre d’une nouvelle ATU par des crédits rendus disponibles par la sortie d’une autre ATU (obtention d’AMM et inscription sur la liste en sus par exemple) et de gérer les variations de dépenses à ce titre entre établissements. Les crédits alloués au titre des médicaments sous ATU ne doivent donc pas avoir en principe de caractère pérenne.

L’accompagnement budgétaire par le niveau national est limité aux molécules dont le coût annuel de traitement par patient est supérieur à 100K€. En de-ça de ce coût, le redéploiement à votre niveau des crédits MIGAC attribués en 2005 et 2006 au titre des ATU doit vous permettre d’accompagner les établissements dans la prise en charge de ces dépenses.

L’éducation thérapeutique

La mission d’intérêt général intitulée « Actions de prévention et d’éducation thérapeutique relatives aux maladies chroniques, et notamment aux pathologies respiratoires, aux pathologies cardio-vasculaires, à l’insuffisance rénale, au diabète et au VIH » représente au plan national un montant de 66,5 millions d’euros en 2007. Il s’agit d’activités pour lesquelles les dotations ont fortement augmenté depuis 2005. Ceci souligne l’importance de ce champ et la nécessité d’aller plus loin dans la définition, la structuration de ces activités et la modélisation de leur financement.

Contexte

L’éducation thérapeutique du patient est un élément indispensable de la prise en charge des maladies chroniques. Ses apports en termes coûts/bénéfices sont démontrés. Cette démarche, récente et évolutive, se distingue de la simple information délivrée aux patients. Elle consiste en un ensemble de méthodes et d’outils développés dans un cadre pluridisciplinaire, destinés à rendre le malade plus autonome dans la gestion de sa maladie, et ce faisant, à restreindre ou retarder la survenue d’éventuels incidents ou complications et, dans ce cadre, limiter le recours aux soins. 

On note une volonté institutionnelle forte de développer ces actions dont ne bénéficie à ce jour qu’un nombre restreint de patients atteints de maladies chroniques. En témoigne notamment, la place centrale réservée à l’éducation thérapeutique par le plan d’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques. Ainsi, au titre des mesures nouvelles 2007 et 2008, il a été dégagé deux enveloppes de 3,3 millions d’euros chacune afin de promouvoir l’évaluation de ces programmes éducatifs et de permettre d’en améliorer l’efficacité.

Afin de garantir la qualité des programmes d’éducation thérapeutique, le Ministère de la santé et la CNAMTS ont souhaité formaliser une définition de l’éducation thérapeutique, ainsi que des critères de qualité des programmes mis en œuvre. Ceci a conduit à l’élaboration en 2007 d’un guide méthodologique conjoint HAS-INPES sur la définition, le champ d’intervention, les méthodes et l’organisation de programmes structurés en éducation thérapeutique. 

La normalisation de l’activité est complexe, du fait de l’hétérogénéité des méthodes employées (nombre de séances, organisation individuelle ou collective des séances, contenu…) et des personnels impliqués. Il est néanmoins proposer de répartir les montants inscrit dans cette MIG de manière proportionnée aux activités sur la base de critères de qualité et d’un recueil d’activité ad hoc.

Les règles générales d’allocation de la MIG

Il vous est proposé de dimensionner la MIG « éducation thérapeutique » en fonction du nombre de patients entrant dans un programme d’éducation, dès lors que ce programme répond aux critères suivants :

1) un programme structuré d’éducation thérapeutique, supposant :

· un programme écrit, qui appréhende les 4 étapes classiques :

· le diagnostic éducatif, la définition d’objectifs personnalisés avec le patient, 

· la mise en œuvre de la démarche éducative,

· l’évaluation des acquis du patient au terme de la session d’éducation,

· le suivi éducatif. 

· basé sur des éléments scientifiques publiés ;

· établi et dispensé par des professionnels de santé formé à l’éducation thérapeutique (une simple sensibilisation à l’éducation dans le cadre de formation d’une durée de moins de trois jours n’est pas suffisante) ;

· faisant l’objet d’une évaluation de processus au minimum et si possible d’une évaluation de résultats ;

2) la mise à disposition de professionnels de santé de différentes disciplines en fonction de la pathologie concernée. Peuvent intervenir médecins, infirmiers, diététiciennes, kinésithérapeutes, psychologues, ergothérapeutes … ;

3) l’organisation de relations avec les médecins traitants pour l’orientation initiale des patients vers le programme d’éducation thérapeutique et le suivi à la sortie de ce programme.

Un programme peut comporter plusieurs séances, individuelles ou collectives, dépendant de la pathologie, de la situation du patient, des données du diagnostic éducatif initial. Il est estimé que la prise en charge d’un patient entrant dans un tel programme est, en moyenne, de l’ordre de 250 euros toutes séances confondues. Ainsi, la prise en charge en ambulatoire, en une année, de 200 patients par exemple, pour un programme d’éducation thérapeutique répondant aux conditions minimales de qualité énumérées ci-dessus, justifierait d’un financement de 50 000 euros, hors missions spécifiques (recours, formation, etc.). Il est à souligner que les éventuelles recettes issues de ces activités (consultations essentiellement, éventuellement GHS d’hôpitaux de semaine) sont à prendre en compte dans le calcul de la dotation MIG. Il faut enfin rappeler que des séances d’éducation pour des patients ambulatoires ne peuvent pas donner lieu à facturation d’un GHS de la CM 24. 

Ne sont considérés ici que les programmes d’éducation thérapeutique développés sur un mode ambulatoire. Les activités d’éducation assurées au cours d’une hospitalisation sont couvertes par les tarifs de GHS et n’entrent pas dans le champ de la MIG. Il est rappelé que l’utilisation de l’hôpital de jour pour des séances d’éducation va à l’encontre des textes sur les activités « frontières » entre activité ambulatoire et activité d’hospitalisation. 

Le dimensionnement de la MIG sur la base des activités réalisées nécessite, pour les ARH, de disposer de données de l’activité en éducation thérapeutique des établissements de santé. Pour cela une grille de recueil selon le modèle précisé ci-dessous, est proposée. Cette grille collige, par pathologie, le nombre de séances et le nombre de patients. Il s’agira d’un recueil de données :

· concernant uniquement les programmes d’éducation thérapeutique répondant aux critères de qualité cités,

· renseigné par les établissements de santé,
· rétroactif au 1er janvier 2008 avec une remontée nationale d’information semestrielle.
Les données d’activité demandées utilisent la notion de séance. Ce terme ne connaît pas de définition officielle, mais l’observation des pratiques permet d’en cerner les caractéristiques :

· la séance collective intéresse par définition plusieurs patients, pris en charge conjointement ou de manière successive par des intervenants de plusieurs disciplines (médecins, infirmières, diététiciennes…) ; elle dure entre 1h et 3h selon les cas. Elle utilise des moyens et outils pédagogiques adaptés ;

· la séance individuelle est de même nature sauf qu’elle s’intéresse à un patient à la fois ; elle se distingue de la consultation par sa durée (au moins 1h) et aussi son contenu : il n’est pas question de diagnostic ou de soins, mais uniquement d’éducation ; elle peut être assurée par plusieurs professionnels.

Un programme d’éducation comprend le diagnostic éducatif, plusieurs séances, individuelles et/ou collectives. La séance de suivi/évaluation est intégrée dans le décompte. Ce nombre peut varier suivant les patients. 

Outre les données concernant le nombre de séances, il vous est demandé de d'assurer le suivi, d’une part du nombre de patients ayant débuté le programme (au moins 1 séance) et, d’autre part, du nombre de patients ayant suivi l’ensemble des séances prévues dans le programme. Cette série d’informations vous permettra de cerner au mieux l’activité.
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Les lactariums

Sous le terme de lactarium, cohabitent actuellement deux types de structures : 

· des petites structures qui ont une activité modeste, ne fonctionnent qu’en réponse aux besoins internes de l’établissement qui les accueille et ne traitent que du lait personnalisé. Certaines de ces structures sont aujourd’hui qualifiées de lactariums et perçoivent le financement MIGAC afférent. D’autres pour une activité équivalente sont considérées comme des unités de pasteurisation et ne perçoivent aucun financement. 

· des structures plus importantes qui traitent des dons personnalisés et anonymes et distribuent au-delà de leur établissement.
L’analyse économico-financière de la situation actuelle révèle par ailleurs :

· la déconnection du niveau de financement par MIGAC et du niveau de distribution en interne ;

· des recettes liées aux cessions de lait inférieures à ce que le volume de cession devrait générer ; 

· des ratios de productivité très variables (tant en taux de perte qu’en productivité du personnel).

Un groupe de travail réunissant l’AFSSAPS, la DHOS (SDO/SDF) et les professionnels a débuté ses travaux en 2007 avec pour objectif la révision des conditions d’organisation et de fonctionnement des lactariums dans un contexte où le lait maternel est devenu depuis l’ordonnance du 1er septembre 2005 un produit de santé, dont la collecte, la qualification  et la conservation incombent aux lactariums. 
La révision de l’arrêté du 10 février 1995 fixant les conditions techniques de fonctionnement de ces structures devra s’accompagner d’une clarification des financements, les tarifs actuels de cession du lait étant insuffisant pour couvrir les coûts de fonctionnement des lactariums et nécessitant l’appoint de la dotation MIGAC. Actuellement en phase de concertation, il est envisagé la mise en place d'un modèle de financement reposant sur les principes suivants:

· Revalorisation des tarifs de vente de façon à couvrir la part des coûts de production correspondant aux cessions

· Revalorisation des tarifs des séjours concernés (selon des critères à préciser: séjours de néonat, Séjours liés à la prématurité...) permettant ainsi de financer les coûts supportés d'une part, par les établissements "acheteurs" et d'autre part, par les lactariums pour la part produite pour les besoins internes de l'établissement d'accueil. 

· Suppression des lactariums de la liste des MIG, les dotations actuelles étant aujourd'hui censées compenser la part des coûts de production non couvertes par les produits de cession.
Cette révision du mode de financement s'appuiera sur la définition, avec un groupe de professionnels, d'un modèle économique permettant de déterminer les coûts de production du lait par les lactariums. 
Les OMEDITs (Observatoires des médicaments, des dispositifs médicaux et des innovations thérapeutiques). 

Ancienne appellation : comités régionaux chargés du suivi et de l’analyse des pratiques de prescription régionales en matière de médicaments et de produits et prestations

Ces structures financées dans le cadre du plan cancer 2004 font l’objet d’un groupe de travail visant à vous proposer une modélisation de leur financement. Il n’est pas envisagé de sortir les OMEDITs de la liste des MIG.

Les centres de référence implants cochléaires :

Contexte :

Globalement, dans les retraitements comptables 2005, ont été déclarés 8,1 millions d’€ de charges au titre de ces centres de référence. Il convient de noter que plusieurs CHU n'ont déclaré aucune charge pour cette activité alors qu'ils déclarent des dépenses d'implants cochléaires (Clermont-Ferrand, Tours, Nancy, Rouen, Nantes, HCL, Grenoble). Les données issues d'Arbust MIGAC 2007 montrent des financements à hauteur de 1,817M€ hors AP-HP en baisse par rapport à 2006. Ces disparités montrent la difficulté pour les centres de scinder les dépenses d'implants de celles des centres  de référence eux-mêmes et les justifier auprès de vos services lors de la mise à jour de l'avenant MIGAC du CPOM.
Modèle :

Afin d’harmoniser les financements de ces centres, un modèle basé sur des variables d’ajustement objectives (en dehors de la question des implants cochléaires eux-mêmes, qui sera résolue par leur inscription sur la LPP et la liste en sus) vous est fourni depuis 2007. La file active suivie par chaque centre vous est proposée comme base d'allocation des crédits MIGAC. 
Cette file active doit néanmoins être scindée en 3 groupes :

· les patients suivis la première année après la pose de l’implant cochléaire : suivi important par plusieurs professionnels : orthophoniste, phoniatre, psychologue,  électro-physiologiste… 

· ceux suivis la seconde année après la pose de l’implant : même suivi, mais moins fréquent

· ceux dont la pose de l’implant a plus de 2 ans

Pour chacun de ces 3 groupes, il est nécessaire de distinguer les enfants des adultes. En effet, les travaux réalisés sur les coûts de la prise en charge de ces patients font apparaître une différence importante selon qu’il s’agisse d’un adulte ou non.

La modélisation proposée consiste à valoriser le financement de cette activité selon les 6 « sous-files actives » décrites ci-dessus. 

· les patients enfants suivis en n+1 après la pose de l’implant (valorisation 6 957€ 
)

· les patients adultes suivis en n+1 après la pose de l’implant (valorisation 4 163€ )  

· les patients suivis en n+2 après la pose de l’implant : la valorisation du suivi de chaque patient est évaluée à la moitié du coût de la première année de suivi 

· pour les patients dont la pose de l’implant a plus de 2 ans, le coût du suivi est estimé à 774 €

Le rapport entre la valorisation de la deuxième et de la première année de suivi a été évalué par le groupe de travail, au regard de la prise en charge réalisée ; de même pour la valorisation  du suivi des autres patients. 
Les centres de dépistages anonymes et gratuits (CDAG) :

Contexte :
Les charges déclarées par les établissements supports de CDAG en 2005 dans les retraitements comptables s'élèvent à 10,594M€ et montrent une forte hétérogénéité des montants déclarés. Les données issues d'Arbust MIGAC 2007 s'établissent à un total de 16,910M€ (hors AP-HP), signe d'une prise en compte à votre niveau, outre du RTC, des données d'activité comme vous y invitait depuis 2007 le modèle ci-dessous. 
Modèle :
Le modèle consiste à valoriser l’activité des CDAG hors charges de laboratoire et prescription de B et hors activités complémentaires éventuelles (prévention, activités hors les murs).

Détermination d’une structure « standard » :

Au regard de l’ensemble des informations disponibles, le groupe de travail mis en place avec les professionnels estime qu’un CDAG « standard » est ouvert au minimum 10 heures par semaine et réalise entre 1 400 et 2 000 consultations par an.

Personnel :

Le groupe de travail détermine qu’une équipe minimum permettant le fonctionnement d’un CDAG se compose de :

· 0,3 ETP de temps médical (en comptant 0,2 ETP de PH, 0,1 ETP de médecins attachés)

· 0,3 ETP d'infirmière

· 0,3 ETP de secrétaire ou autre agent

Sur la base des rémunérations moyennes, on aboutit à une valorisation de 53 730€.
Structure :

Les charges de structures moyennes constatées représentent 15 % des charges de personnel. 

Le financement minimum d’un CDAG « standard » doit donc être de 61 790€. 

Variables :

Le groupe de travail estime que les financements accordés aux différents CDAG varient en fonction du nombre de consultations réalisées selon les principes suivants : 

· Tout diagnostic de séropositivité accroît le nombre de consultations correspondant d’un facteur 8 (i.e. on multiplie par 8 le nombre de diagnostics positifs et on l’ajoute au nombre précédent de consultations) 

· Si le CDAG assure la prise en charge des AES (accidents d’exposition au sang), on ajoute 3% au nombre de consultations résultant des étapes précédentes.
Ces aménagements conduisent à un nombre de consultations corrigé, qui est celui sur lequel se base le calcul du forfait et des tranches.

Le modèle suivant est proposé :

· forfait de base calculé pour un CDAG « standard », ouvrant au moins 10 heures par semaine, et assurant une activité entre 1400 et 2000 consultations (61 790 €)

· forfait augmenté d’un montant additionnel par tranche de 500 consultations supplémentaires (+ 14 400 € par tranche de 500 consultations)

· forfait diminué pour les CDAG assurant moins de 1400 consultations :

· 36 000 € entre 700 et 1 400 consultations

· 18 000 € en dessous de 700 consultations

Les structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle :
Contexte :

Les douleurs chroniques rebelles sont des douleurs persistant depuis plusieurs mois et rebelles aux traitements antalgiques usuels. Il s’agit des douleurs de la maladie cancéreuse et des lombalgies (au-delà de 180 jours), des céphalées et des douleurs neurologiques. Ces douleurs nécessitent une prise en charge spécifique
 qui se caractérise dans l’évaluation du syndrome douloureux chronique qui doit prendre en compte les aspects somatiques, psycho-affectifs et sociaux et impose une approche pluridisciplinaire. Cette spécificité se définit également dans le traitement qui doit envisager une combinaison de techniques thérapeutiques le plus souvent réadaptatives.

Dans ce cadre, des structures de prise en charge ont été officiellement identifiées par les Agences régionales de l’hospitalisation dans les établissements de santé selon un cahier des charges définissant trois niveaux 
 : 

· la consultation qui représente l'entité de base essentielle de l'approche globale du patient douloureux ;

· l'unité qui permet, en outre, la mise en place de traitement nécessitant un plateau technique et des lits d'hospitalisation ;

· le centre qui a, de plus, une mission d'enseignement et de recherche.

L’accès aux soins des personnes souffrant de douleurs chroniques rebelles a constitué un objectif prioritaire inscrit dans les trois programmes nationaux de lutte contre la douleur successivement mis en place depuis 1998. Parmi les mesures de l'actuel plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur, l’accès des patients aux structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle constitue une priorité. Sur la durée du plan, il a ainsi été prévu 8,8 millions d’euros afin de renforcer les personnels de ces structures. Le nombre de structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle a été multiplié par deux en cinq ans. D’après le recensement de 2006 réalisé auprès des ARH, il existe plus de 200 structures, contre 178 en 2004 et 96 en 2001.

Cependant, ces structures rencontrent des difficultés
 en termes notamment:

· de valorisation de l’activité de prise en charge de la douleur chronique (des consultations externes facturées, mais leur faible rémunération ne correspond pas à cette activité de consultation longue faisant intervenir des professionnels de spécialités différentes ou des professionnels dont l’activité n’est pas facturée comme celle des psychologues ou des infirmiers), 
· de ressources humaines (seuls 18% des structures répondent en termes de personnel au cahier des charges défini en 1998), 

· d'organisation (une pluridisciplinarité difficile à assurer en raison du faible temps de présence simultanée des médecins), 

· d'accessibilité face à une demande croissante : le nombre de nouveaux patients accueilli progresse avec, en moyenne, 480 nouveaux patients par structure et les délais de rendez-vous, pour une première consultation, en dehors des urgences, sont estimés à 50 jours. 

Sur le plan du financement, plusieurs supports existent pour la valorisation de cette activité :

· un financement MIG pour les structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle et les équipes mobiles douleur d’un montant total de 51,236 millions d’euros (données 2006). Toutefois, le cahier des charges de ces structures établi en 1998 ne prend pas en compte l’évolution du contexte, de plus, aucun critère n’est défini concernant les équipes mobiles douleur dont l’activité s’avère disparate. En outre, alors même que des montants significatifs sont alloués, les acteurs soulignent les difficultés auxquelles ils ont à faire face dans leur pratique quotidienne pour obtenir les moyens de fonctionnement.

· un GHS « douleur chronique rebelle » créé en mars 2006 (rétroactif au 1er janvier 2006) dont la valorisation a été estimée à 5 Millions d’euros.

· une prise en charge « douleur aiguë » financée dans le cadre de l'activité, notamment pour les  douleurs aiguës induites par les soins. 

Travaux engagés :

Une réflexion a été engagée en 2007 pour définir les missions, l’organisation et les critères de qualité des structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle. Ces travaux ont permis la rédaction d’un nouveau cahier des charges incluant un rapport standardisé d’activité de ces structures. 

Modèle :

Le périmètre

A compter de 2007, la MIG « équipe mobile douleur » et la MIG « structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle » ont été remplacées par une seule MIG intitulée « Structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle : consultation, formation, coordination, soutien et évaluation ». 

Cette MIG concerne uniquement le financement des activités relevant du champ MCO et de la prise en charge des douleurs chroniques rebelles. 

Les activités concernant les patients hospitalisés et dédiées à la prise en charge des douleurs chroniques rebelles sont prises en compte par le GHS « douleur chronique rebelle » et celles dédiées aux douleurs aiguës (notamment les douleurs induites par les soins) inclues dans les tarifs des GHS. 

Les établissements de santé ne disposant pas de structures de prise en charge de la douleur chronique peuvent utiliser le GHS « douleur chronique rebelle » pour les patients hospitalisés nécessitant une telle prise en charge. 

Les activités des structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle dédiée à la formation et à la recherche relèvent des MERRI.

Les éléments d’allocation budgétaire 

Pour ce qui est de l’allocation budgétaire, les principes suivants sont proposés pour mieux cibler les financements liés à l’activité douleur chronique rebelle sur la base d’une reconnaissance contractuelle de cette activité.

· Pour les structures de prise en charge de la douleur chronique, l’indicateur de référence proposé est un indicateur d’activité correspondant au nombre annuel de consultations médicales externes. Ainsi les consultations ou avis médicaux réalisés auprès de patients hospitalisés ne seront pas pris en compte.

La dotation peut être calculée selon les principes suivants : 

· En dessous de 500 consultations médicales externes par an, aucun financement n’est proposé. Les avantages et inconvénients de la mutualisation des ressources d’une structure ayant une activité faible avec celle d’un établissement voisin doivent être évalués ;

· de 500 à 1000 consultations médicales externes par an, le forfait de base proposé pour un fonctionnement satisfaisant est de 0,6 ETP de praticien hospitalier, et pour le personnel non médical de 0,5 ETP de psychologue, 0,5 ETP d’infirmier et de 0,5 ETP de secrétaire. Soit un montant de base estimé à 136 900 euros calculé sur le coût moyen des personnels et incluant des frais de structure de l’ordre de 2%.

· A partir de 1000 consultations médicales externes par an, ce forfait de base progresse pour le personnel médical de 0,4 ETP de praticien hospitalier toutes les 500 consultations médicales et pour le personnel non médical de 0,6 ETP toutes les 1000 consultations médicales. Sur cette base, il conviendra d’adapter la composition de l’équipe aux spécificités des patients accueillis et aux techniques thérapeutiques réadaptatives dispensées. 

Les recettes issues des activités de consultations externes sont à retrancher de la dotation MIG « Structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle : consultation, formation, coordination, soutien et évaluation » ainsi évaluée.

Au delà des conditions de fonctionnement proposées, il convient de s’assurer, dans le cadre d’une contractualisation, d’une offre de soins de qualité avec notamment la mise à disposition d’une équipe pluridisciplinaire permettant l’évaluation du syndrome douloureux et la mise en œuvre de traitements et techniques thérapeutiques « réadaptatives » ainsi que l’organisation d’une collaboration avec la médecine de ville et les autres établissements de santé.

Le modèle proposé ne conduira pas à un surcoût, mais permettra d’allouer l’enveloppe actuelle de façon plus équitable avec un ciblage plus transparent et d’encourager la mutualisation des moyens.

Equipes mobiles douleurs :

Pour les équipes mobiles douleur, seule l’activité de prise en charge de la douleur chronique rebelle relevant du champ MCO sera prise en compte. Cette structure doit être constituée en équipe et ne peut donc comporter un seul professionnel médical ou paramédical. Les données issues du RTC présentées par l’établissement seront expertisées afin d’apprécier le temps de travail des personnels de ces équipes, le type d’activité relevant de la prise en charge de la douleur chronique rebelle afin d’éviter un double financement notamment par le GHS « douleur chronique rebelle », la MIG « équipes mobiles de soins palliatifs » ou les activités de prise en charge de la douleur aiguë incluent dans les tarifs des GHS.
Les banques de tissus (maintien pour mémoire dans l'édition 2008 du guide dans le cadre de votre suivi pluriannuel des dotations MIGAC. Cette MIG n'existe en effet plus depuis l'arrêté MIGAC 2007, il vous est simplement rappelé ci-dessous les raisons de son remplacement)
Contexte 

La MIG « Banques de tissus » est à distinguer des activités incluses en MERRI concernant la conservation des tissus ou cellules d’origine humaine à des fins de recherche (tumorothèques, banques d’ADN, etc.).

Les données issues d'Arbust MIGAC 2006 montrent des financements à hauteur de 6,979 millions d'euros. Les montants par établissement sont fonction du type de tissus, du volume d’activité, sachant qu’il y a différents statuts des banques : établissements de santé, établissements de transfusion sanguine, associations et société privée.
Cette activité figure dans les MIG en raison des surcoûts auxquels font face certaines banques (écart entre prix LPP et coûts), mais cette situation n’est pas équitable au regard de la situation des banques non hospitalières ; ces montants ont ainsi vocation à être intégrés dans la « base activité » en dehors des aspects stricts liés à l’innovation.

Modèle 
Le mouvement de transfert en faveur de la  « base activité » a été engagé avec l’intégration des greffons cornéens dans les GHS en 2006 (02C09Z et 24C52Z). Le prix auquel s’est effectuée l’intégration est de 1270€, à savoir le prix le plus élevé d’inscription antérieure à la LPP. A noter que les membranes amniotiques, qui ne faisaient pas l’objet d’un tarif à la LPP au préalable, sont aussi intégrées dans ce même GHS. Dès lors, il n’était plus justifié de placer en MIG les surcoûts liés à l’activité de banque de greffons de cornée.

De même, s'agissant des greffons de peau, le GHS de brûlures étendues (22Z02Z), qui a été réévalué en 2007, inclut le coût des greffons. 

Il reste donc comme sources de surcoûts dans la MIG :

· les dépenses liées à l’innovation, notamment les activités de thérapie cellulaire (cultures d’épithélium…) ;

· les surcoûts au titre des greffons prélevés lors d’un prélèvement multi-organes et à cœur arrêté : os massifs, artères et veines, valves cardiaques, en attendant une revalorisation éventuelle des prix de la LPP.

Dans l’arrêté MIGAC 2007, il a donc été procédé au remplacement de la MIG « banques de tissus » par les deux MIG suivantes :

- Prélèvements de tissus lors de prélèvements multi-organes et à cœur arrêté

- Thérapie cellulaire et tissulaire : dispositifs innovants

COREVIH (ex-CISIH) :

Contexte 

Le décret n°2005-1421 du 15 novembre 2005 a fait évoluer les CISIH en comité  de coordination régionale de la lutte contre l’infection par le VIH (COREVIH). 

L’article D. 3121-34 du code de la santé publique mentionne « qu’un comité de coordination est créé dans chaque zone géographique, infra régionale, régionale ou interrégionale définie par un arrêté signé du ministre chargé de la santé ». 

L’article D. 3121-35 mentionne que le « comité de coordination est chargé de :

-favoriser la coordination des professionnels du soin, de l’expertise clinique et thérapeutique, du dépistage, de la prévention et de l’éducation pour la santé, de la recherche clinique et épidémiologique, de la formation, de l’action sociale et médico-sociale, ainsi que des associations de malades ou d’usagers du système de santé ;

-participer à l’amélioration de la qualité et de la sécurité de la prise en charge des patients, à l’évaluation de cette prise en charge et à l’harmonisation des pratiques ;

-procéder à l’analyse des données médico-épidémiologiques mentionnées à l’article R. 3121-36 CSP ».

La circulaire DHOS/DGS du 19 décembre 2005 précise les missions qui doivent être remplies  par ces structures, ainsi que les moyens mis en œuvre pour chaque COREVIH, soit « au minimum, un local identifié, un temps de secrétariat, un temps administratif et/ou médical de coordination, du temps de technicien d’études cliniques ». 

Il est donc possible, en rapprochant ces normes des données d’activité de chaque centre d’évaluer les moyens nécessaires à leur fonctionnement.

Modèle :

Le groupe de travail s’est basé sur les données suivantes : 

Personnel :

· 0,3 ETP administratif ou médical de coordination (valorisation d’un ETP médecin : 104230 €, donc 31 270 €)

· 1 ETP de secrétariat (valorisation standard : 31 250 €)

· 2 ETP de techniciens d’études cliniques (valorisation d’un TEC : 50 000 €, soit 100 000 €)

· 1 ETP d'adjoint des cadres hospitaliers (valorisation: 41 520€)

Structure :

A ces charges de personnel est ajouté un montant permettant de couvrir les charges de « structure » à hauteur de 30% du total des charges de personnel. 

( Ces informations permettent donc de calibrer un forfait de base pour chaque COREVIH. Celui-ci s'établit à 265 252€ (mise à jour pour 2008) auquel s'ajoute le coefficient géographique pour les régions concernées
Implantations :

L’arrêté ministériel d’implantation des COREVIH prévoit un total de 28 COREVIH au niveau national (contre 30 CISIH). 

Le territoire retenu est le plus souvent la région à l’exception des situations suivantes : 

· Corse, Poitou-Charentes, Limousin et Champagne-Ardenne pour lesquelles il n’y a pas de COREVIH en propre. Ces régions sont respectivement rattachées au COREVIH des régions  PACA, Centre, Midi Pyrénées et Lorraine. Les simulations présentées tiennent compte de ces regroupements.

· PACA et Ile-de-France pour lesquelles il y a plusieurs COREVIH (respectivement 2 et 5)

· Inter région Sud Est ou groupe des régions Rhône-Alpes et Auvergne comprenant 3 COREVIH 

Variables :

La circulaire précise également que les moyens alloués aux COREVIH doivent être corrélés à l’importance de la population suivie, au sein de la région.

( Il est donc proposé de tenir compte de l’importance des files actives suivies par chaque COREVIH. Au delà des premiers 750 patients suivis, il est proposé d'ajouter 1 TEC par tranche de 500 patients.

( Par ailleurs, le groupe de travail a souhaité tenir compte de la superficie couverte par chaque COREVIH. En effet, il est admis que les COREVIH couvrant une zone géographique importante, ont des frais de structure et de transports supérieurs aux autres. 

Au delà des 10 000 premiers km² couverts, il est proposé d'ajouter un montant de 51 600€ par tranche de 10 000 km².

Il est enfin souligné que les postes d’agents financés sur la base de cette modélisation doivent concourir à ce que les comités puissent remplir les missions qui leur sont dévolues dans le cadre du décret et de la circulaire. Il s’agit en particulier de favoriser la coordination de l’ensemble des professionnels, participer à l’amélioration de la qualité et de la sécurité de la prise en charge des patients, à l’évaluation de celle-ci, à l’harmonisation des pratiques et augmenter l’exhaustivité du recueil des données médico-épidémiologiques.

CEIP/CRPV :

(centres régionaux de pharmacovigilance et centres d’études et d’information sur la pharmacodépendance)

Contexte de la modélisation en 2006
Les CRPV et CEIP sont financés à la fois par l’assurance maladie via la dotation MIGAC et par des crédits Etat : AFSSAPS et MILDT (Mission interministérielle de lutte contre la drogue et les toxicomanies). Dans un contexte de demande présentée à la DHOS par le directeur général de l’AFSSAPS, de création de postes de praticien hospitalier, il est apparu nécessaire de faire le point sur les modalités de financement de ces structures. 

En effet, s’il est admis que le financement assurance maladie doit permettre le financement de moyens humains pérennes, sous forme notamment de postes de praticiens hospitaliers, les subventions Etat finançant des moyens non pérennes, notamment les postes d’étudiants et les praticiens attachés,  l’analyse des données du RTC  faisait apparaître des variations de coûts très importantes d’une structure à l’autre qui nécessitaient de clarifier la situation.

Modèle :

Le groupe de travail a retenu les critères suivants au titre des missions de santé publique prises en charge par l’assurance maladie:

· Pour les CEIP : données démographiques générales et médicales ainsi que le nombre de centres spécialisés de soins aux toxicomanes

Ces indicateurs ont permis de déterminer 3 groupes de CEIP.

CEIP des groupes 1 et 2 : 

Personnels :

PM : 1 ETP PH

Frais de structure : 15%

Soit un montant forfaitaire de 122 133€

NB : même si le financement assurance maladie est identique pour les groupes 1 et 2, le groupe de travail a maintenu la distinction en 3 groupes, les financements AFSSAPS variant pour chacun des 3 groupes.

CEIP du groupe 3 :

Personnels :

-PM : 1,25 ETP PH

frais de structure : 15%

Soit un montant forfaitaire de 152 667€ (mis à jour 2008)
· Pour les CRPV : données démographiques générales.

Ces indicateurs ont permis de déterminer 4 groupes de CRPV.

CRPV des groupes 1 et 2 : 

Personnels :


-PM : 1,5 ETP PH

-PNM : 0,5 ETP secrétariat

frais de structure : 15%

Soit un montant forfaitaire de 207 078€ (mis à jour 2008)
CRPV des groupes 3 et 4 :

Personnels :

-PM : 2,5 ETP PH

-PNM : 1 ETP secrétariat

frais de structure : 15%

Soit un montant forfaitaire de 353 090€ (mis à jour 2008)
Paramètres de définition du coût standard des MIG CEIP/CRPV

	CEIP

	Classification
	Part fixe ETP PH
	Part variable ETP PH
	
	Total ETP
	Structures correspondantes

	Groupe 1
	1
	
	
	1
	Grenoble, Lyon, Montpellier, Nantes, Toulouse

	Groupe 2
	1
	
	
	1
	Bordeaux, Caen

	Groupe 3
	1
	0,25
	
	1,25
	Marseille, Nancy, Paris

	CRPV

	Classification
	ETP Responsable PH
	ETP PH
	ETP Secrétaire
	Total ETP
	

	Groupe 1
	0,5
	1 
	0,5 
	2 
	Besançon, Caen, Clermont-Ferrand, Grenoble, Limoges, Paris-PSL, Paris-SVP, Reims, Rennes, Saint Etienne

	Groupe2
	0,5 
	1 
	0,5 
	2 
	Amiens, Angers, Brest, Dijon, Nantes, Nice, Paris-HEGP, Paris-SA, Poitiers, Rouen, Strasbourg, Tours

	Groupe 3
	0,5
	2
	1
	3,5
	Marseille, Nancy, Montpellier, Paris-FW, Paris-HM, Toulouse

	Groupe 4
	0,5 
	2
	1
	3,5
	Bordeaux, Lille, Lyon


Résultats :

La simulation mis à jour 2008 aboutit à un total de 7 733 527 € pour les 31 CRPV et 1 435 068€ pour les 11 CEIP, soit un total pour la MIG de 9 168 596€.

Ce modèle a été validé par les professionnels.

Les données détaillées par établissement et notamment les effets revenus figurent dans le tableau ci-joint.
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Total CRPV/CEIP

ARBUST MIG 

2006

Ecart 

simulation et 

Arbust migac 

2006 (hors 

AP-HP et 

Dijon)

CRPV CEIP

Alsace HOP UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG

207 078 207 078 904

206 174

Aquitaine CHU   HOPITAUX DE BORDEAUX

353 090 122 133 475 223 368 335

106 888

Auvergne C.H.U. DE CLERMONT-FERRAND

207 078 207 078 19 258

187 820

Bourgogne CHU DIJON

207 078 207 078 - -

Bretagne C.H.R.U. BREST

207 078 207 078 451 990

-244 912

Bretagne C.H.U. DE RENNES

207 078 207 078 308 427

-101 349

Centre C.H.R.U. DE TOURS

207 078 207 078 428 835

-221 757

Champagne Ardennes CHU DE REIMS

207 078 207 078 290 188

-83 110

Franche Comte CHU BESANCON

207 078 207 078 -35 207

242 285

Ile de France PARIS PITIE

207 078 207 078

- 0

Ile de France PARIS SAINT VINCENT

207 078 207 078

- 0

Ile de France HEGP

207 078 207 078

- 0

Ile de France SAINT ANTOINE

207 078 207 078

- 0

Ile de France FERNAND WIDAL

353 090

152 667

505 756

- 0

Ile de France HENRI MONDOR

353 090 353 090

- 0

Languedoc Roussillon CHU MONTPELLIER

353 090 122 133 475 223

661911 -186 688

Limousin C H U  DE  LIMOGES

207 078 207 078 267 966

-60 888

Lorraine CHU DE NANCY

353 090 152 667 505 756 39 694

466 062

Midi Pyrenees CHU DE TOULOUSE

353 090

122 133

475 223 473 331

1 892

Nord Pas de Calais CHR LILLE

353 090

122 133

475 223 856 110

-380 887

Normandie Basse CHU COTE DE NACRE - CAEN

207 078 122 133 329 212 134 466

194 746

Normandie Haute CHU ROUEN

207 078 207 078 222 592

-15 514

PACA APHM

353 090 152 667 505 756 182 832

322 924

PACA CHU DE NICE

207 078 207 078 137 081

69 997

Pays de la Loire C.H.U. D' ANGERS

207 078 207 078 110 419

96 659

Pays de la Loire C.H.U. DE NANTES

207 078 122 133 329 212 64 538

264 674

Picardie CHU AMIENS

207 078 207 078 50 744

156 334

Poitou Charentes CHU

207 078 207 078 203 499

209 435

Rhone Alpes CHU GRENOBLE

207 078 122 133 329 212 1 881 113

-1 551 901

Rhone Alpes CHU SAINT ETIENNE

207 078 207 078 318 852

-111 774

Rhone Alpes HOSPICES CIVILS DE LYON

353 090 122 133 475 223 1 187 330

-712 107

Total 7 733 527 1 435 068

9 168 596 8 808 670

-1 144 994

Simulation - Coût de la structure      (frais 

de structure compris)


Centres anti-poisons (volet réponse téléphonique à l’urgence)

Contexte

La réponse téléphonique à l’urgence toxicologique est assurée 24H sur 24 au niveau national par 10 centres anti-poisons et de toxico-vigilance implantés au sein de centres hospitaliers universitaires. Dans un contexte récent de difficultés pour certains de ces centres à assurer leurs missions (difficultés de recrutement de médecins en particulier), des travaux ont été engagés sous l’égide du cabinet du Ministre visant à analyser l’organisation de la réponse téléphonique à l’urgence (RTU) et à faire des propositions de réorganisation de la RTU. Parallèlement une mission IGAS est en cours sur la toxico-vigilance.

Le financement de la RTU est assuré par des crédits assurance maladie dans le cadre de la dotation nationale des MIGAC. Le calibrage de la dotation initiale des CAP (volet RTU) a été effectué en 2005 sur la base des retraitements comptables 2003. Les ARH avaient dès 2005 la possibilité de faire varier la dotation allouée au titre de la RTU en fonction des éléments de contexte local connus à leur niveau (évolution d’activité par exemple). Il est souvent apparu au cours des travaux évoqués ci-dessus que les responsables de CAP n’avaient pas connaissance des crédits alloués par l’ARH à leur établissement au titre de la prise en charge de la RTU. Par ailleurs, l’étude des retraitements comptables montre une grande hétérogénéité dans les coûts présentés par chacune des structures. De plus, le suivi de l’activité, notamment les unités d’œuvre retenues, est très variable. Enfin, il apparaît que les financements assurance maladie, destinés à la RTU, sont aussi utilisés pour la toxico-vigilance qui relève en principe d’un financement INVS.

Dès lors, il est apparu nécessaire d’harmoniser les financements de la RTU et de proposer aux ARH une modélisation capable de s’adapter aux évolutions futures dans l’organisation des CAP. Les responsables de CAP sont ouverts à une modélisation déterminée à partir d’un coût standard de base (moyens nécessaires pour assurer la RTU) corrélée à des facteurs par exemple démographiques et adaptée au contexte local et à l’activité du CAP. 

Ce modèle, outil de transparence des financements connu de tous les acteurs (responsables de CAP, directions d’établissement), est mis à votre disposition et a vocation à servir de base de négociation. Les financements alloués seront adaptés en fonction de des priorités régionales et du contexte local .

Modèle

Il est rappelé que les centres anti-poisons ont également une mission de veille et d’alerte en toxico-vigilance,  mission relevant d’un financement par des crédits Etat (INVS).

S’agissant de la RTU, le groupe de travail retient comme unité d’œuvre le nombre de dossiers ouverts suite à un appel téléphonique ou à une demande de renseignement. Le nombre d’appels n’est pas retenu comme unité d’oeuvre, la notion d’appels et la comptabilisation des appels entrants et sortants n’étant pas homogènes entre les CAP. Par ailleurs, il est proposé qu’une structure standard soit calibrée afin de permettre la prise en charge de 20 000 à 25 000 dossiers par an, un équivalent temps plein de personnel (toute catégorie confondue) devant par ailleurs assurer la prise en charge en moyenne de 1500 dossiers par an.

Pour assurer cette activité, le calibrage des moyens proposé est le suivant :

7 ETP de médecins senior

3 ETP d’internes

2 ETP de personnel non médical (secrétaire médicale ou autres)

A ces moyens de personnel sont ajoutées des charges de structures représentant 20% des charges de personnel (moyenne constatée dans les CAP).

On aboutit ainsi à une évaluation d’une structure forfaitaire standard à hauteur de 796 340 € sur la base des coûts standards 2008.

De manière à adapter les moyens alloués à l’activité réelle des CAP, il est proposé les seuils suivants :

-au dessous de 15 000 dossiers, un demi-forfait

-entre 15 000 et 20 000 dossiers, trois-quart de forfait

-de 20 000 à 25 000 dossiers, un forfait

-au-delà de 25 000 dossiers, tous les 5000 dossiers, un quart de forfait supplémentaire.

Enfin, il est proposé de corréler les financements alloués à des données démographiques de manière à ne pas désavantager une inter-région par rapport à une autre, sur la base du critère exclusif de l’activité. La répartition du financement global a donc été pondérée afin de tenir compte de la population couverte par chaque CAP.

Résultats

Le modèle aboutit à un financement global de 7,764 millions d’euros que l’on peut comparer aux 8,219 millions issus de l’outil Arbust-MIGAC 2006 retraçant les financements alloués par les ARH aux établissements gérant un CAP au titre de la prise en charge de la réponse téléphonique à l’urgence. 

Les résultats 2008 par CAP figurent dans le tableau joint (NB : les dernières données d'activité fournies datent de 2005).

Il convient de souligner que cette simulation tient compte des financements actuels des CAP mais se veut incitative à la mise en place d’une mutualisation des gardes entre CAP. Seule cette mutualisation est de nature à permettre aux CAP de garantir la pérennité de chacune des structures. 

L’attention des ARH est par ailleurs attirée sur la nécessité de conditionner ces financements à la mise en place d’une politique qualité au niveau du CAP et à la nécessité d’inciter les CAP à coopérer, d’une part, avec les centres 15 de l’inter-région couverte, d’autre part, avec les autres CAP, en particulier sur les questions de mutualisation des gardes, de partage de protocole de prise en charge, de critères communs d’évaluation de l’activité, d’investissement dans la mise en place du SICAP (système d’information des CAP). Il devra également être tenu compte de l’expertise nationale acquise par certains CAP dans la prise en charge de certains types d’empoisonnements.
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CAP-RTU Nombre de dossiers en 

2005 (dernière année 
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Simulation modèle 

mise à jour 2008

Répartition des 

financements par 

CAP (simulation)

Répartition de 
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couverte par 

CAP

Pondération de la 

part financement 

par le critère 

démographique
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critère 

démographique)

CHR LILLE

47 252 1 791 773 23,1%

12,5% 17,8% 1 380 819

APHM

25013 796 344 10,3%

13,2% 11,7% 909 535

ASSISTANCE PUBLIQUE AP-HP

36183 1 393 601 17,9%

19,8% 18,9% 1 464 383

HOSPICES CIVILS DE LYON

25122 796 344 10,3%

11,6% 10,9% 848 895

CHU DE TOULOUSE

14974 597 258 7,7%

5,5% 6,6% 510 395

C.H.U. D' ANGERS

20063 796 344 10,3%

9,4% 9,8% 763 594

CHU   HOPITAUX DE BORDEAUX

11510 398 172 5,1%

7,6% 6,4% 493 498

C.H.U. DE RENNES

10817 398 172 5,1%

7,20% 6,2% 478 602

HOP UNIVERSITAIRES DE 

STRASBOURG

7228 398 172 5,1%

4,7% 4,9% 381 548

CHU DE NANCY

12549 398 172 5,1%

8,6% 6,9% 532 196

TOTAL 

210 711 7 764 350 100,0%

100% 100,0% 7 764 350



CCLIN : centres de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales

Contexte :

Les centres de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales (CCLIN) ainsi que les antennes régionales de CCLIN sont financées par la dotation MIGAC, sur la base, principalement, des déclarations des charges identifiées au titre de cette activité faites par les établissements siège de CCLIN ou d’antennes. 


L’arrêté du 17 mai 2006 (JO du 02 septembre 2006) détermine les missions devant être réalisées par les antennes de CCLIN. Il sera prochainement suivi de la mise à jour de celui en date du 3 août 1992 décrivant l’activité des CCLIN. La lecture de ce dernier arrêté et les documents ultérieurs montrent que le dimensionnement des équipes nécessaires au fonctionnement d’un CCLIN n’a jamais été défini par le ministère de la santé contrairement au nouvel arrêté sur les antennes qui précise que les compétences nécessaires au fonctionnement d’une antenne sont au minimum « d’un médecin ou pharmacien compétent en hygiène et d’un temps infirmier ou cadre de santé formé en hygiène ».

Un groupe de travail regroupant les sous-directions E et F a convenu de procéder à deux modélisations distinctes, pour les CCLIN et pour les antennes de CCLIN. De plus ayant constaté que certaines antennes sont financées directement par l’ARH alors que d’autres voient leur financement « transiter » par le CCLIN, le groupe de travail a décidé de scinder dans l’arrêté MIG 2007 les CCLIN et les antennes de CCLIN et de demander aux ARH d’individualiser les financements et de financer directement les antennes. Pour les CCLIN, le modèle de financement suivant est proposé.

Modèle :

Le groupe de travail a retenu le principe d’une corrélation entre le financement accordé au titre des CCLIN et le nombre total de lits existants dans les régions couvertes, toutes catégories de lits confondues : MCO, SSR, psychiatrie y compris les lits d’EHPAD, ces derniers étant nouvellement couverts par les CCLIN. L’éventualité d’une pondération des lits d’EPHAD versus lits MCO n’a pas été retenue en raison du poids homogène sur tous les CCLIN des lits d’EHPAD (entre 15 et 19% du total des lits).

Les comparaisons des dépenses déclarées par chaque CCLIN ramenées au nombre de lits montrent de grandes divergences entre CCLIN (rapport de 1 à 2,6) sans justification particulière autre que l’historique du développement de chaque CCLIN. 

Il a donc été décidé de choisir un CCLIN de référence. Le CCLIN sud-est a été retenu pour plusieurs raisons : connaissance des charges déclarées dans le RTC 2004 à la fois pour le CCLIN et les antennes, nombre de lits couverts le plus élevé, nombre non négligeable de grandes villes aux structures sanitaires publiques et privées importantes, dispersion géographique avec diversité des accès (littoral, zones rurales ou/et montagneuses difficiles d’accès), part des +75 ans dans la population couverte dans la moyenne, participation active aux réseaux de surveillance, financement déclaré par l’ARH parmi les plus élevés. 

Le croisement de l’ensemble de ces données garantit un modèle de financement adapté aux CCLIN (hors antenne), aux effets revenus limités pour les CCLIN et sans caractère inflationniste. Il a par ailleurs été déduit des financements MIGAC

La première étape consiste à défalquer des financements MIGAC alloués pour les CCLIN, les financements des antennes qui « transitent » par les CCLIN pour ne retenir comme base que les financements spécifiques des CCLIN. Dans un second temps, il a été retenu comme base 100 les capacités couvertes (nombre de lits) par le CCLIN du Sud Est et calculé le rapport pour les autres CCLIN (celui-ci varie entre 53 et 100). Dans un troisième temps, l’application directe de ce rapport au financement du CCLIN sud-est permet de fixer la base du financement de chaque CCLIN. Enfin, afin de tenir compte des frais particuliers engagés par les CCLIN assurant le suivi des DOM, il est proposé d’allouer un complément de financement forfaitaire de 10000€ par DOM suivi (mise à jour 2008 à hauteur de 10300€). Pour mémoire, Saint-Pierre-et-Miquelon est rattaché au CCLIN ouest, la Réunion au CCLIN sud-est, la Guyane, la Martinique et la Guadeloupe au CCLIN sud-ouest.

Résultats :

 
Cette méthode, après mise à jour en 2008, conduit à un modèle de financement d’un montant global de 4 271 143€ réparti de la manière suivante :

CCLIN Est : 590 408€

CCLIN Ouest : 751 360€ dont 10 300€ pour St Pierre et Miquelon (frais de mission)

CCLIN Nord : 1 112 498€

CCLIN Sud-Est : 1 123 879€ dont 10 300€ pour la Réunion (frais de mission)

CCLIN Sud-Ouest : 692998€ dont 30 900€ pour les DFA (frais de mission)

Le détail des calculs du modèle figure dans le tableau page suivante. 

Pour mémoire, il est rappelé que la campagne 2008 a été l'occasion de scinder les financements des CCLIN et des ARLIN. Ainsi, les financements des ARLIN qui antérieurement transitaient, dans certaines régions par les CCLIN, ont été transférés des CCLIN vers les ARLIN concernées. Les CCLIN Nord et Sud-Ouest ont été concernés par cette mesure.
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lits couverts 

(SAE 2004)

Nombre de 

lits couverts 

(y compris 

Ehpad) en 

2004

poids lits 

EPHAD dans 

total Lits

CHU DE NANCY 

Est

662 186         127 825         790 011         505 947         105 212         65 747           89 991           16%

C.H.U. DE RENNES

Ouest

1 177 786      1 177 786      838 261         116 031           St Pierre et Miquelon) 79 993           112 951         17%

ASSISTANCE PUBLIQUE AP-HP

Nord

2 503 096      -                  2 503 096      1 263 541      56 142           125 391         169 569         15%

HOSPICES CIVILS DE LYON

Sud Est

849 210         829 261         1 678 472      1 079 241      139 674         Réunion 121 664         169 731         16%

CHU   HOPITAUX DE BORDEAUX

Sud Ouest 

955 299         -                  955 299         572 452         215 727         3 DFA 69 354           100 910         19%

Total 7 104 664      4 259 442      632 786         462 149         643 152        

Pour le CCLIN Sud Est (1 079 241€), les financements 2005 des antennes régionales ont été retirés (156 483 €) 24 244          

Pour le CCLIN Ouest (838 261€), les financements 2005 des antennes, Creno et appels à projets, ont été retirés soit 210 260 €  32 958          

Pour le CCLIN Sud Ouest (572 452€), les financements 2005 des antennes ont été retirés soit 387 113 € 44 178          

Pour le CCLIN Est (505 947€), les financements 2005 des antennes ont été exclus soit 130 000 € 48 067          

Pour le CCLIN Nord (1 263 541€), les financements 2005 de l'antenne de Haute Normandie ont été retirés (soit 28 100 €) 31 556          
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finale 2007

Mise à jour 

2008 

simulation 

CHU DE NANCY

Est

0,47 0,47 0,53 572 211 572 211 66 264 13,10%

590 408

C.H.U. DE RENNES

Ouest

0,70 0,78 0,67 718 203 10 000 728 203 -110 058  -13,13%

751 360

ASSISTANCE PUBLIQUE AP-HP

Nord

1,49 1,17 1,00 1 078 211 1 078 211 -185 330  -14,67%

1 112 498

HOSPICES CIVILS DE LYON

Sud Est

1,00 1,00 1,00 1 079 241 10 000 1 089 241 10 000 0,93%

1 123 879

CHU   HOPITAUX DE BORDEAUX

Sud Ouest 

0,57 0,53 0,59 641 640 30 000 671 640 99 188 17,33% 692 998

Total 4 089 506 50 000 4 139 506 -119 936  -2,82% 4 271 143

Données économiques

Simulation : "alignement" sur le CCLIN du Sud Est

écart financement théorique 

et accordé fin 2005

Données géo + lits couverts



Antennes de lutte contre les infections nosocomiales

Contexte :

Comme indiqué dans la modélisation du financement des CCLIN, le groupe de travail regroupant les sous-directions E et F a convenu de procéder à deux modélisations distinctes, pour les CCLIN et pour les antennes de lutte contre les infections nosocomiales. Le dimensionnement des équipes des antennes (qui sont encore en phase de montée en charge) a été arrêté en concertation avec les professionnels.  
Modèle :

Le groupe de travail a retenu le principe d’une corrélation entre le financement accordé au titre des antennes et, d’une part,  le nombre total de lits existants dans la région couverte par l’antenne, toutes catégories de lits confondues (MCO, SSR, psychiatrie y compris les lits d’EHPAD) ; d’autre part, la superficie de la région, les temps de déplacement pouvant être sensiblement différents selon les régions. 

Par ailleurs, les professionnels s’accordent sur la nécessité, quelque soit la taille de la région, d’un temps médecin (catégorie PH), d’un temps cadre infirmier (et non infirmier alors que l’alternative est prévu dans les textes) et d’un temps de secrétariat (non exigé par les textes). Les propositions faites par les professionnels pour la structure de base sont respectivement 0,5 ETP de PH, 1 ETP de cadre infirmier et 1 ETP de secrétaire. S’ajoutent des charges de structures évaluées à 20% des dépenses de personnels. 

Les échanges qui ont suivi la première modélisation ont montré l’importance de retenir le grade de cadre infirmier plutôt que celui d’infirmier et d’assurer un accueil au niveau de l’antenne durant les déplacements sur site de l’équipe de l’antenne, aussi il est proposé comme structure de base : 

· 0,5 ETP de PH ; 

· 1 ETP de cadre infirmier ; 

· 1 ETP de secrétariat médical ;

· et 10% de frais de structures. 

Le forfait de base s’établit donc à 170 328€ auxquels sont appliqués les coefficients géographiques pour les DOM. 

(NB : la Guyane n’est pas passée en T2A et reste soumise à l’ancien système de financement par dotation globale).

Afin de tenir compte du nombre de lits et notamment de l’intégration des lits d’EHPAD dans le champ d’intervention des antennes, il est ajouté un demi forfait entre 13000 et 20000 lits d’EHPAD et un forfait au-delà de 20000 lits couverts. 

Afin de tenir compte de la superficie couverte, il est ajouté 0,25 ETP de cadre infirmier au delà de 40000 km² couvert.

Résultats :

 
Cette méthode conduit à un modèle de financement d’un montant global de 5 476 243€ réparti de la manière suivante :

Ile-de-France et PACA : 1ETP de PH ; 2 ETP de cadre infirmier ; 2 ETP de secrétaire ; frais de structure (FS) à hauteur de 30968€

Rhône-Alpes : 1 ETP de PH ; 2,25 ETP de cadre infirmier ; 2 ETP de secrétariat, FS : 30968€

Centre, Aquitaine, Midi-Pyrénées : 0,75 ETP de PH ; 1,75 ETP de cadre infirmier ; 1,5 ETP de secrétariat ; FS : 23226€

Nord-Pas-de-Calais, Pays de Loire, Bretagne : 0,75 ETP de PH ; 1 ,5 ETP de cadre infirmier ; 1,5 ETP de secrétariat ; FS : 23226€

Autres régions : 0,5 ETP de PH ; 1 ETP de cadre infirmier ; 1 ETP de secrétariat ;FS : 15484€
Le détail des calculs du modèle figure dans le tableau page suivante. C'est sur la base de cette modélisation qu'ont été réparties les mesures nouvelles fléchées allouées dans le cadre des campagnes 2007 (pour un total de 526K€) et 2008 (pour un total de 920K€). Il vous est par ailleurs rappelé les transferts de crédits opérés en début de campagne 2008 des CCLIN vers les ARLIN (cf page 55)

NB : ce modèle est proposé aux ARH et a pour objectif de servir de base de négociation entre les responsables d’antennes, l’établissement d’accueil et l’ARH. Cette dernière doit tenir compte des effectifs déjà en place dans les antennes et peut prévoir un financement complémentaire en mobilisant des crédits AC.

Par ailleurs, la répartition du financement entre les différentes catégories de personnel pourra être revue en fonction des priorités des antennes, en accord avec l’ARH.
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UNITES D’ACCUEIL ET DE SOINS DES PATIENTS SOURDS – LANGUE DES SIGNES (LS) 

Contexte général :

Fort de l’expérience d’une première unité implantée à la Pitié-Salpétrière (AP-HP) en 1996, le ministère chargé de la santé, entre 1999 et 2003, a financé, sur la base d’appels à projets, la création d’unités d’accueil et de soins des patients sourds en France sans qu’un cahier des charges commun n’ait pour autant été défini. C’est dans ce contexte que 11 unités
 se sont mises en place et ont développé leur savoir-faire et leurs pratiques professionnelles. 

L’activité des unités se décline de la manière suivante (état des lieux réalisé par la DHOS en 2005) :

· les consultations de médecine générale, généralement pluridisciplinaires, d’une durée moyenne d’une heure, compte tenu des cas pathologiques et sociaux souvent très lourds et de l’importance du temps de coordination avec le médecin traitant et les autres professionnels intervenant auprès du patient ;

· les actions : interventions (seul ou en binôme avec des membres de l’équipe) au sein de l’établissement de rattachement (suivi d’hospitalisation ou soins ambulatoires) ou auprès d’autres structures hospitalières ; actions de sensibilisation, de formation « dire la santé en langue des signes française», d’éducation thérapeutique...

La population sourde accueillie dans les unités est d’une grande diversité : patients sourds depuis les premières années de leur vie en grande majorité et autres types de patients (patients devenus sourds à l’âge adulte, patients sourds malvoyants, etc.). Les unités leur permettent un accès à tous les versants du soin (généraux, psychologique, psychiatrique, etc.) lors de leurs parcours de soins à l’instar de la population générale. 

La composition des équipes pluridisciplinaires est très variable mais comporte généralement un médecin, plusieurs professionnels non médicaux (aide-soignant, secrétaire médical, psychologue, travailleur social) et un ou deux interprète(s). Les équipes comprennent nécessairement des personnes sourdes et entendantes.

Modèle

L’unité d’œuvre retenue est le nombre de consultations réalisées par la structure. Le suivi des hospitalisations et les autres interventions de l’équipe (formation, éducation thérapeutique…) sont en effet plus difficiles à objectiver de manière comparable d’une structure à l’autre. 

Il est admis que le seuil d’activité permettant une pérennisation à long terme de la structure est a minima de 500 consultations annuelles, ce niveau d’activités pouvant être atteint dans un délai fixé par l’ARH suivant la création de l’unité. La structure de base doit permettre de réaliser entre 500 et 1000 consultations annuelles. En de-ça de 500 consultations annuelles, un demi-forfait est alloué. Au-delà de 1000 consultations annuelles, un forfait supplémentaire est alloué. 

Sur la base des caractéristiques décrites ci-dessus et des données remontées lors de l’état des lieux en 2005, il est proposé le dimensionnement suivant :

	Personnels
	ETP
	valorisation (charges comprises) en € (2007)

	PH-PT
	1
	106 203

	Travailleur social
	0.2
	8422

	Aide-soignant
	0.5
	17 400

	Psychologue
	0.5
	28320

	Interprète
	1
	56640

	Secrétaire médical
	0.5
	20150

	Moniteur éducateur
	0.3
	11187

	Total
	4
	248 322 €


A ces moyens en personnel, sont ajoutés des frais de structure à hauteur de 15% de la masse salariale.

Le forfait  de base 2007 s’établit donc à 285 600 €. 

Résultats :

Cette méthode conduit à un modèle de financement d’un montant global de 2 999 000€ pour l'année 2007 réparti de la manière suivante :

GHIC de Lille : 285 600€

CHU de Strasbourg : 285 600€

CHU de Nancy : 142 800€

CHU de Grenoble : 285 600€

CHU de Nice : 142 800€

AP-HM : 285 600€

CHU de Montpellier : 142 800€

CHU de Toulouse : 285 600€

CHU de Bordeaux : 285 600€

CHU de Rennes : 285 600€

AP-HP : 571 400€

Rappel : Ces montants ont été notifiés aux ARH concernées dans la circulaire du 21 février 2007, les unités d’accueil des patients sourds étant une MIG à compter de 2007. Il vous appartient à compter de 2008 de faire évoluer les dotations lors de la mise à jour annuelle de l'avenant MIGAC du CPOM.
Unités de consultation et de soins ambulatoires (UCSA)

Contexte :

La loi du 18 janvier 1994 organisant les soins des personnes détenues poursuit l’objectif d’assurer à la population incarcérée une qualité et une continuité des soins équivalentes à celle dont dispose l’ensemble de la population. Dans ce cadre, chaque établissement pénitentiaire est jumelé avec un établissement de santé. Les soins ambulatoires sont dispensés par ce dernier au sein d’unités de consultations et de soins ambulatoires (UCSA) installées, en détention, dans des locaux dont l’administration pénitentiaire assure la maintenance. Les UCSA se développent en fonction de l’ouverture des nouvelles structures pénitentiaires (programme 4000, futur programme 13200) et sont aujourd’hui, près de 200, faisant de cette MIG l’une des plus importantes en terme d’enjeux financiers (128M€ en 2007 en progression de 3,6% par rapport à 2006) après les SMUR. 

Ces structures sont des UF ou des services hospitaliers de l’établissement de santé auquel elles sont rattachées. Elles disposent d’une équipe hospitalière pluridisciplinaire et comportent des équipements médicaux et non médicaux mis en place par l’établissement de santé. Le calibrage des moyens s’est fait historiquement à la fois de manière forfaitaire en fonction du type d’établissement pénitentiaire et de sa capacité d’accueil et de manière empirique en fonction des établissements de rattachement ; les explications suivantes étant avancées pour justifier la situation :

- important travail de coordination

- articulation indispensable avec l’administration pénitentiaire

- contraintes liées au fonctionnement des établissements pénitentiaires (règles de sécurité à respecter, difficulté de circulation pour accéder à l’UCSA, difficultés d’accès aux cellules pour la
 distribution des médicaments, annulation des consultations liées aux mouvements internes dans l’établissement).

Les recettes issues de l’activité (facturation des consultations) des UCSA ne couvrent pas les dépenses engagées et sont compensées par la dotation MIGAC. Pour autant, le calcul du coût par détenu (capacité théorique des établissements) du fonctionnement des UCSA montre des disparités très élevées dans un rapport de 1 à 10 qui ne peuvent s’expliquer ni par les variations du taux d’occupation réelle des établissements pénitentiaires concernés, ni par les catégories d’établissements (centres de détention, maisons d’arrêt, centres pénitentiaires). Il est donc apparu nécessaire de proposer une modélisation du financement des ces structures. 

Modèle

Les professionnels s’accordent pour estimer que les effectifs nécessaires au fonctionnement d’une UCSA sont étroitement corrélés à la capacité des établissements de détention et au taux d’occupation réelle des structures. Cette dernière donnée est toutefois très variable en infra annuel, difficile à collecter et oblige à se limiter aux seules capacités théoriques.

Il a été convenu, en raison des effets de seuil, qu’une structure de base doit pouvoir prendre en charge entre 70 et 200 détenus. Elle se compose de :

1,3 ETP de PH

4 ETP d’IDE

0,6 ETP de préparateur en pharmacie

0,8 ETP de secrétariat

Frais de structure 20% soit un forfait de base de 456  000€. 

Ce forfait de base vient compenser les surcoûts non pris en charge par les tarifs de consultations et liés à l'organisation spécifique de ces structures
En de-ça de 70 places, un demi-forfait est alloué, soit 228 000€. Au delà de 200 places, le forfait de base est « proratisé » à la capacité exacte de la structure.

Résultats

Cette modélisation aboutit à un financement global à hauteur de 140M€ du même ordre de grandeur que les données issues d’Arbust Migac 2007. Les résultats par structure figurent dans les tableaux joints. Si le modèle global n’est pas déflationniste, les effets revenus par établissement sont inévitables. La fixation de la dotation des UCSA relevant de la compétence des ARH, il n’a pas été procédé depuis 2007 (date de la première modélisation) à des transferts de crédits. Dans le respect du niveau global de financement régional, il est proposé aux ARH de procéder aux évolutions de dotations budgétaires jugées nécessaires sur une période transitoire de 3 années, soit de 2008 à 2010. Il vous est rappelé que les mesures nouvelles allouées à compter de la campagne 2008 tiennent compte des principes issus de cette modélisation.
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Alsace CENTRE HOSPITALIER DE COLMAR CH UCSA MA de Colmars et MC d'Einsisheim 377                     

716 423 859 707

Alsace CENTRE HOSPITALIER  MULHOUSE CH UCSA CP de Mulhouse 409                     

777 233 932 680

Alsace HOP UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG CHR UCSA MA de Strasbourg 650                     

1 235 211 1 482 254

Aquitaine CH DE MONT DE MARSAN CH UCSA MA de Mont-de-Marsan 92                       

380 065 456 078

Aquitaine C.H.I.C. COTE BASQUE CH UCSA MA de Bayonne 143                     

380 065 456 078

Aquitaine CENTRE HOSPITALIER    AGEN CH UCSA MA d'Agen 191                     

380 065 456 078

Aquitaine CENTRE HOSPITALIER DE PAU CH UCSA MA de Pau 247                     

469 380 563 256

Aquitaine CENTRE  HOSPITAL  SAINT-CYR VILLENEUVE CH UCSA CD d'Eysses 278                     

528 290 633 948

Aquitaine CENTRE HOSPITALIER SAMUEL POZZI CH UCSA CD Mauzac 311                     

591 001 709 201

Aquitaine CHU   HOPITAUX DE BORDEAUX CHR UCSA MA de Gradignan - UHSI 417                     

792 436 950 923

Aquitaine CENTRE HOSPITALIER DE PERIGUEUX CH UCSA MA de périgueux - CD de Neuvic S/Isle 477                     

906 455 1 087 746

Auvergne CENTRE HOSPITALIER DE MONTLUCON CH UCSA MA de Montluçon 37                       

190 032 228 038

Auvergne CENTRE HOSPITALIER H.MONDOR CH UCSA MA d'Aurillac 53                       

190 032 228 038

Auvergne CENTRE HOSPITALIER DU PUY CH UCSA MA du Puy 62                       

190 032 228 038

Auvergne CENTRE HOSPITALIER DE RIOM CH UCSA MA/MC de Riom 140                     

380 065 456 078

Auvergne CENTRE HOSPITALIER MOULINS YZEURE CH UCSA CP de Moulins Yzeure 308                     

585 300 702 360

Auvergne C.H.U. DE CLERMONT-FERRAND CHR UCSA MA Clermont-Ferrand 391                     

743 027 891 632

Bourgogne CH NEVERS CH UCSA MA de Nevers 105                     

380 065 456 078

Bourgogne CHU DIJON CHR UCSA MA de Dijon 307                     

583 400 700 080

Bourgogne CH W MOREY  CHALON S/SAONE CH UCSA CP Varennes-le-Grand 415                     

788 635 946 362

Bourgogne CH AUXERRE CH UCSA MA d'Auxerre et CDR de Joux-la-Ville 702                     

1 334 028 1 600 834

Bretagne CENTRE HOSPITALIER BRETAGNE ATLANTIQUE CH UCSA MA de Vannes 121                     

380 065 456 078

Bretagne CENTRE HOSPITALIER BROUSSAIS CH UCSA MA de Saint-Malo 125                     

380 065 456 078

Bretagne CENTRE HOSPITALIER Y. LE FOLL CH UCSA MA de Saint Brieuc 156                     

380 065 456 078

Bretagne CENTRE HOSPITALIER BRETAGNE SUD - CHBS CH  UCSA CP de Lorient 273                     

518 789 622 546

Bretagne  C.H.R.U. BREST CHR UCSA MA de Brest 365                     

693 619 832 342

Bretagne C.H.U. DE RENNES CHR UCSA MA-CP de Rennes 623                     

1 183 902 1 420 683

Centre CENTRE HOSPITALIER DE CHARTRES CH UCSA MA de Chartres 123                     

380 065 456 078

Centre CENTRE HOSPITALIER DE BLOIS CH UCSA MA de Blois 148                     

380 065 456 078

Centre CENTRE HOSPITALIER "JACQUES COEUR" CH UCSA MA de Bourges 150                     

380 065 456 078

Centre C.H.R.U. DE TOURS CHR UCSA MA de Tours 225                     

427 573 513 088

Centre CENTRE HOSPITALIER REGIONAL D'ORLEANS CHR UCSA MA d'Orléans 251                     

476 982 572 378

Centre CENTRE HOSPITALIER DE CHATEAUDUN CH UCSA CD de Châteaudun 547                     

1 039 478 1 247 373

Centre CENTRE HOSPITALIER DE CHATEAUROUX CH UCSA CP de Châteauroux - CD de Saint Maur 666                     

1 265 616 1 518 740

Champagne-Ardennes CH DE CHARLEVILLE MEZIERES CH UCSA MA de Charleville-Mézières 34                       

190 032 228 038

Champagne-Ardennes CENTRE HOSPITALIER DE CHAUMONT CH UCSA MA de Chaumont 91                       

380 065 456 078

Champagne-Ardennes ADMINISTRATION GENERALE DU CHR CHR UCSA MA  de Reims 180                     

380 065 456 078

Champagne-Ardennes CENTRE HOSPITALIER DE CHALONS CH UCSA MA de Châlons-en-Champagne  293                     

556 795 668 154

Champagne-Ardennes CENTRE HOSPITALIER DE TROYES CH UCSA MA Troyes - CP Clairvaux - CD Villenauxe-la-Grande 771                     

1 465 151 1 758 181

Corse CH UCSA de la MA d'Ajaccio 187                     

380 065 456 078

Corse CENTRE HOSPITALIER DE BASTIA CH UCSA MA de Borgo et CD de Casabianda 450                     

855 146 1 026 176

Franche-Comte CH BELFORT - MONTBELIARD CH UCSA MA de Montbéliard 51                       

190 032 228 038

Franche-Comte CENTRE HOSPITALIER LONS CH UCSA MA de Lons-le-Saunier 54                       

190 032 228 038

Franche-Comte CHI DE LA HAUTE-SAÔNE CH UCSA MA de Vesoul et de Lure 114                     

380 065 456 078

Franche-Comte CHU BESANCON CHR UCSA MA de Besançon 306                     

581 499 697 799

Ile-de-France CH INTERCOM DE POISSY ST-GERMAIN CH UCSA MC de Poissy 224                     

425 673 510 807

Ile-de-France CENTRE HOSPITALIER MARC JACQUET CH UCSA MA/CD de Melun 386                     

733 525 880 231

Ile-de-France CENTRE HOSPITALIER RENE DUBOS CH UCSA MA du Val d'Oise 589                     

1 119 291 1 343 150

Ile-de-France CENTRE HOSPITALIER DE MEAUX CH UCSA MA de Meaux et CP de Chauconin-Neufmoutiers 628                     

1 193 404 1 432 085

Ile-de-France C.A.S.H. DE NANTERRE CH UCSA MA des Hauts de Seine 761                     

1 446 147 1 735 377

Ile-de-France C.H. ROBERT BALLANGER CH UCSA MA Seine-Saint-Denis 776                     

1 474 652 1 769 583

Ile-de-France CENTRE HOSPITALIER DE VERSAILLES CH UCSA MA de Versailles et de Bois d'Arcy  927                     

1 761 601 2 113 922

Ile-de-France  CHU UCSA MA de Paris la Santé 1 400                  

2 660 455 2 660 454

Ile-de-France  CHU UCSA de la MA de Fresnes - CPA de Villejuif 1 754                  

3 333 170 3 333 169

Ile-de-France CENTRE HOSPITALIER SUD-FRANCILIEN CH UCSA MA de Fleury-Mérogis 3 993                  

7 587 998 9 105 597

Languedoc-Roussillon CENTRE HOSPITALIER MENDE CH UCSA MA de Mende 68                       

190 032 228 038

Languedoc-Roussillon CENTRE HOSPITALIER BEZIERS CH UCSA MA de Béziers 125                     

380 065 456 078

Languedoc-Roussillon CENTRE HOSPITALIER CARCASSONNE CH UCSA MA de Carcassonne 138                     

380 065 456 078

Languedoc-Roussillon CHU NIMES CHR UCSA MA de Nîmes 373                     

708 821 850 585

Languedoc-Roussillon CHU MONTPELLIER CHR UCSA MA de Villeneuve les Maguelones 689                     

1 309 324 1 571 189

Languedoc-Roussillon CENTRE HOSPITALIER PERPIGNAN CH UCSA CD de Perpignan 719                     

1 366 334 1 639 600

Limousin CENTRE HOSPITALIER DE GUERET CH UCSA MA de Guéret 42                       

190 032 228 038

Limousin C H U  DE  LIMOGES CHR UCSA MA de Limoges 150                     

380 065 456 078

Limousin CENTRE HOSPITALIER DE TULLE CH UCSA MA de Tulle - CD d'Uzerche 680                     

1 292 221 1 550 665

Lorraine CENTRE HOSPITALIER DE  BAR LE DUC CH UCSA MA de Bar-le-Duc 88                       

380 065 456 078

Lorraine CENTRE HOSPITALIER DU PARC - SARREGUEMINES CH UCSA MA de Sarreguemines - CD d'Oermingen 255                     

484 583 581 499

Lorraine CHU DE NANCY CHR UCSA MA de Nancy - UHSI de Nancy 262                     

497 885 597 462

Lorraine CENTRE HOSPITALIER JEAN MONNET EPINAL CH UCSA MA d'Epinal 266                     

505 486 606 584

Lorraine CENTRE HOSPITALIER SAINT CHARLES TOUL CH UCSA CD de Toul et d'Ecrouves 625                     

1 187 703 1 425 244

Lorraine CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN CH UCSA CD de Montmédy - CDR de Saint-Mihiel  711                     

1 351 131 1 621 357

Lorraine CHR METZ-THIONVILLE CHR UCSA MA de Metz 738                     

1 402 440 1 682 928

Modélisation



[image: image5.emf]Midi-Pyrenees CENTRE HOSPITALIER JEAN ROUGIER CAHORS CH UCSA MA de Cahors 60                       

190 032 228 038

Midi-Pyrenees CENTRE HOSPITALIER DE RODEZ CH UCSA MA de Rodez 60                       

190 032 228 038

Midi-Pyrenees CENTRE HOSPITALIER DE LAVAUR CH UCSA CD Saint-Sulpice - de EPM Lavaur 68                       

190 032 228 038

Midi-Pyrenees CTRE HOSP INTERCOM DU VAL D'ARIEGE CH UCSA MA de Foix 86                       

380 065 456 078

Midi-Pyrenees CENTRE HOSPITALIER DE MONTAUBAN CH UCSA MA de Maontauban 105                     

380 065 456 078

Midi-Pyrenees CENTRE HOSPITALIER D'ALBI CH UCSA MA d'Albi 120                     

380 065 456 078

Midi-Pyrenees CHIC TARBES-VIC EN BIGORRE CH UCSA MA de Tarbes 124                     

380 065 456 078

Midi-Pyrenees HOPITAUX DE LANNEMEZAN CH UCSA CP de Lannemezan 146                     

380 065 456 078

Midi-Pyrenees CHU DE TOULOUSE CHR UCSA MA de Seysses - CD des Murets - UHSI Toulouse 1 234                  

2 345 001 2 814 001

Nord-Pas-de-Calais CH DUNKERQUE CH UCSA MA de Dunkerque 116                     

380 065 456 078

Nord-Pas-de-Calais CH BETHUNE CH UCSA MA de Béthune 321                     

610 004 732 005

Nord-Pas-de-Calais CH DE  VALENCIENNES CH UCSA MA de Valenciennes - EPM de Quièvrechain 350                     

665 114 798 137

Nord-Pas-de-Calais CH MAUBEUGE CH UCSA CP de Maubeuge 432                     

820 940 985 128

Nord-Pas-de-Calais CH DOUAI CH UCSA MA de Douai 601                     

1 142 095 1 370 514

Nord-Pas-de-Calais CH REGION DE ST-OMER CH UCSA CP de Longuenesse 691                     

1 313 125 1 575 749

Nord-Pas-de-Calais CH ARRAS CH UCSA MA d'Arras - CD Bapaume 744                     

1 413 842 1 696 610

Nord-Pas-de-Calais CHR LILLE CHR UCSA MA de Loos - MA de Sequedin - UHSI Lille 1 483                  

2 818 182 3 381 818

Normandie-Basse CH LOUIS PASTEUR - CHERBOURG CH UCSA MA de Cherbourg 68                       

190 032 228 038

Normandie-Basse CENTRE HOSPITALIER COUTANCES CH UCSA MA de Coutances 72                       

380 065 456 078

Normandie-Basse CENTRE HOSPITALIER - ALENCON CH UCSA MA d'Alençon 78                       

380 065 456 078

Normandie-Basse CENTRE HOSPITALIER - ARGENTAN CH UCSA CP d'Argentan 575                     

1 092 687 1 311 224

Normandie-Basse CHU COTE DE NACRE - CAEN CHR UCSA MA/CD de Caen 748                     

1 421 443 1 705 732

Normandie-Haute SIH EVREUX-VERNON CH UCSA MA d'Evreux 146                     

380 065 456 078

Normandie-Haute CH LE HAVRE CH UCSA MA du Havre 228                     

433 274 519 929

Normandie-Haute CHI ELBEUF-LOUVIERS VAL DE REUIL CH UCSA CD Val de Reuil 750                     

1 425 244 1 710 293

Normandie-Haute CHU ROUEN CHR UCSA MA de Rouen 851                     

1 617 177 1 940 612

Pays de la Loire CENTRE HOSPITALIER FONTENAY LE COMTE CH UCSA MA de Fontenay-le-Comte 78                       

380 065 456 078

Pays de la Loire CENTRE HOSPITALIER DE LA ROCHE/YON CH UCSA MA de Laroche-sur-Yon 91                       

380 065 456 078

Pays de la Loire CENTRE HOSPITALIER DE LAVAL CH UCSA MA de Laval 122                     

380 065 456 078

Pays de la Loire CENTRE HOSPITALIER DU MANS CH UCSA MA du Mans 126                     

380 065 456 078

Pays de la Loire C.H.U. D' ANGERS CHR UCSA MA d'Angers 387                     

735 426 882 511

Pays de la Loire C.H.U. DE NANTES CHR UCSA CP de Nantes 900                     

1 710 293 2 052 351

Picardie CENTRE HOSPITALIER DE CHATEAU THIERRY CH UCSA CP Châteu-Thierry 101                     

380 065 456 078

Picardie CENTRE HOSPITALIER DE COMPIEGNE CH UCSA MA de Compiègne 126                     

380 065 456 078

Picardie CENTRE HOSPITALIER DE BEAUVAIS CH UCSA MA de Beauvais 133                     

380 065 456 078

Picardie CENTRE HOSPITALIER LAENNEC DE CREIL CH UCSA CD/CP de Liancourt 188                     

380 065 456 078

Picardie CENTRE HOSPITALIER DE LAON CH UCSA CP de Laon 465                     

883 651 1 060 381

Picardie CHU AMIENS CHR UCSA MA d'Amiens 583                     

1 107 889 1 329 467

Poitou-Charentes C.H. DE ROCHEFORT CH UCSA MA de Rochefort 86                       

380 065 456 078

Poitou-Charentes CENTRE HOSPITALIER DE NIORT CH UCSA MA de Niort 95                       

380 065 456 078

Poitou-Charentes CENTRE HOSPITALIER DE SAINTES CH UCSA MA de Saintes 101                     

380 065 456 078

Poitou-Charentes CENTRE HOSPITALIER DE JONZAC CH UCSA CD de Bedenac 123                     

380 065 456 078

Poitou-Charentes CENTRE HOSPITALIER D'ANGOULEME CH UCSA MA d'Angoulême 180                     

380 065 456 078

Poitou-Charentes C. H. U. CHR UCSA MA de Poitiers 192                     

380 065 456 078

Poitou-Charentes CHU UCSA de la MA de Saint Martin de Ré 474                     

900 754 1 080 905

Provence-Alpes-Cote-d-Azur CH GAP CH UCSA MA de Gap 31                       

190 032 228 038

Provence-Alpes-Cote-d-Azur CH DIGNE CH UCSA MA de Digne 36                       

190 032 228 038

Provence-Alpes-Cote-d-Azur CH DRAGUIGNAN CH UCSA CD de Draguignan 510                     

969 166 1 162 999

Provence-Alpes-Cote-d-Azur CH SALON DE PROVENCE CH UCSA CD de Salon-de-Provence  519                     

986 269 1 183 522

Provence-Alpes-Cote-d-Azur CH DU PAYS D'AIX CH UCSA MA d'Aix-Luynes 587                     

1 115 491 1 338 589

Provence-Alpes-Cote-d-Azur CH HENRI DUFFAUT CH UCSA MA d'Avignon-Le Pontet 600                     

1 140 195 1 368 234

Provence-Alpes-Cote-d-Azur CHI TOULON LA SEYNE CH UCSA MA de Toulon - CP de Toulon-La Farlède 600                     

1 140 195 1 368 234

Provence-Alpes-Cote-d-Azur CHU DE NICE CHR UCSA MA de Nice 622                     

1 182 002 1 418 403

Provence-Alpes-Cote-d-Azur CH JOSEPH IMBERT CH UCSA MC d'Arles - CP de Tarascon 690                     

1 311 224 1 573 469

Provence-Alpes-Cote-d-Azur CH GRASSE CH UCSA MA de Grasse 696                     

1 322 626 1 587 151

Provence-Alpes-Cote-d-Azur APHM CHR UCSA MA des Baumettes - UHSI Marseille 1 367                  

2 597 744 3 117 293

Rhone-Alpes SIH PRIVAS-LA VOULTE CH UCSA MA de Privas 86                       

380 065 456 078

Rhone-Alpes CH FLEYRIAT BOURG-EN-BRESSE CH UCSA MA de Bourg-en-Bresse 102                     

380 065 456 078

Rhone-Alpes CH INTERCOMMUNAL ANNEMASSE BONNEVILLE CH UCSA MA de Bonneville 159                     

380 065 456 078

Rhone-Alpes CENTRE HOSPITALIER VALENCE CH UCSA MA de Valence 264                     

501 686 602 023

Rhone-Alpes CHU GRENOBLE CHR UCSA MA de Grenoble/Varces 394                     

748 728 898 474

Rhone-Alpes CHU SAINT ETIENNE CHR UCSA MA de Saint-Etienne 468                     

889 352 1 067 223

Rhone-Alpes CH DE CHAMBERY CH UCSA MA de Chambéry et d'Aiton 616                     

1 170 600 1 404 720

Rhone-Alpes CH VILLEFRANCHE-SUR-SAONE CH UCSA MA VillefrancheS/Saône 661                     

1 256 115 1 507 338

Rhone-Alpes HOSPICES CIVILS DE LYON CHR

 Prisons de Lyon-CP ST Quentin Fallavier-

UHSI Lyon-EPM Mézieu                      811   

1 541 164 1 849 396

ZZ-Guadeloupe CENTRE HOSPITALIER DE LA BASSE-TERRE CH UCSA CP de Basse-Terre 188                     

475 081 570 098

ZZ-Guadeloupe C.H.U. DE POINTE A PITRE/ ABYMES CHR UCSA MA de Baie-Mahault 531                     

1 261 341 1 513 609

ZZ-Guyane CHR UCSA MA de Reliré-Montjoly 622                     

1 477 503 1 773 003

ZZ-Martinique CHU DE FORT DE FRANCE CHR UCSA CP Ducos 661                     

1 570 144 1 884 172

ZZ-Reunion G.H. SUD-REUNION CH UCSA MA de Saint-Pierre 121                     

494 085 592 901

ZZ-Reunion C.H. F.GUYON CH UCSA CP des Galets - MA de Saint-Denis  616                     

1 521 780 1 826 136

TOTAL

117 849 218 140 220 334


Unités hospitalières sécurisées interrégionales (UHSI)
Contexte
Les hospitalisations des personnes détenues excédant la très courte durée ou réclamant la proximité d'un plateau technique très spécialisé sont mises en œuvre dans des unités hospitalières sécurisées interrégionales (UHSI) définies par l'arrêté interministériel du 24 août 2000. L'objectif poursuivi est de concilier les impératifs de qualité des soins et de rationalisation des escortes et des gardes des détenus hospitalisés. Les UHSI sont implantés dans les CHU suivants : Bordeaux, Toulouse, Nancy, Rennes, Lille, Lyon, Marseille, AP-HP. Les financements alloués en 2007 par les ARH s'établissent à 849K€ en progression de 2,1% par rapport à 2006.
Modèle 
Le financement par les crédits MIGAC ne vient qu'en complément de la facturation des GHS d'hospitalisation pour les patients détenus hospitalisés dans ces UHSI. Ce financement vise à couvrir les surcoûts liés à l'organisation propres des UHSI par rapport à une structure d'hospitalisation "classique".  Il est proposé de corréler le financement au nombre de lits de l'UHSI au travers d'un forfait par lit.

Ce forfait est calibré à partir des effectifs moyens déclarés par lit d'UHSI dans le RTC 2005 soit  0,25 ETP de personnel médical et 2,4 ETP de personnel non médical. Il a été estimé que les surcoûts non pris en charge par la T2A s'établissaient à 20% de ces effectifs soit :

0,05 ETP de médecin sénior / lit soit 5 200€

0,25 ETP d'infirmier / lit soit 11 500€

0,25 ETP d'aide-soignant / lit soit 9 300€

A ces surcoûts de personnel (26 000€) s'ajoutent les surcoûts en exploitation courante évalués à 20% du total des surcoûts de personnel soit un total de 31 200€ / lit de l'UHSI. 
Dans la phase de démarrage, à titre d'amorce, les moyens alloués peuvent être temporairement supérieurs mais le principe demeure d'un financement prioritaire de ces structures par facturation de l'activité réalisée. Si les moyens alloués à ces structures lors de leur création ont souvent été largement supérieurs, il convient de noter qu'ils avaient alors été calibrés sans tenir compte des recettes liées à la tarification à l'activité ce qui n'étaient guère incitatifs à un codage et une facturation des séjours. 
La fixation de la dotation des UHSI relevant de la compétence des ARH, il ne sera pas procédé en 2008 et 2009 à des transferts de crédits. Il est proposé aux ARH de procéder aux évolutions de dotations budgétaires jugées nécessaires sur une période transitoire de 3 années, soit de 2009 à 2011. Il vous est rappelé que les mesures nouvelles allouées à compter de la campagne 2009 tiennent compte des principes issus de cette modélisation.
Chambres sécurisées
Contexte
L'hospitalisation de très courte durée ou en urgence des personnes détenues s'opère en principe au sein de l'établissement de santé de rattachement de l'UCSA. Cette hospitalisation est réalisée, si l'établissement en est doté, dans une chambre sécurisée et à la condition que l'état de santé de la personne détenue ne requiert pas une hospitalisation dans un service spécialisée (réanimation par exemple).
Les chambres sécurisées répondent à un cahier des charges fixé par note du 17 mai 2001 du Ministère de l'intérieur. Leur implantation doit répondre aux critères suivants : implantation au sein des services dits d'aigus de l'hôpital, le plus près possible du plateau technique, de préférence en étage. A l'intérieur de l'unité d'hospitalisation, rien ne doit permettre d'identifier la ou les chambres sécurisées par rapport aux autres et leur aspect extérieur doit être banalisé.
Lorsque ces chambres ne sont pas utilisées par des patients détenus, elles peuvent être occupées par les patients du service. 

Les financements alloués par les ARH au titre des chambres sécurisées sont en forte progression (+150%) entre 2006 et 2007 et représentent un total de 198K€ en 2007.
Modèle

Le financement MIGAC des chambres sécurisées n'est pas un financement de l'ensemble des coûts de fonctionnement de ces chambres et du coût de prise en charge des personnes détenues qui y sont accueillies. Il ne vise qu'à compenser les surcoûts non pris en charge pas les tarifs de GHS et liés à l'organisation particulière de la prise en charge médicale et soignante des personnes qui y sont accueillies, organisation dont il est admis qu'elle est source de surcoût. Il est proposé de corréler le financement au nombre de chambre sécurisée au travers d'un forfait par chambre.

Ce forfait est calibré comme suit :

0,1 ETP de médecin sénior / chambre soit 10 400€
0,6 ETP d'infirmier / chambre soit 27 600€

A ces surcoûts de personnel (38 000€) s'ajoutent les surcoûts en exploitation courante évalués à 20% du total des surcoûts de personnel soit un total de 45 600€ par chambre sécurisée. Il est rappelé que ce montant vient en sus des recettes d'activité.
Centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal (CPDPN)
Contexte
Quarante huit centres répartis sur le territoire national assurent une activité de diagnostic prénatal définie par le décret n°97-578 du 28 mai 1997. Ces centres ont pour mission:

· de favoriser l'accès à l'ensemble des activités de diagnostic prénatal et d'assurer leur mise en oeuvre en constituant un pôle de compétences cliniques et biologiques au service des patients et des praticiens

· de donner des avis et conseils, en matière de diagnostic, de thérapeutique et de pronostic, aux cliniciens et aux biologistes qui s'adressent à eux lorsqu'ils suspectent une affectation de l'embryon ou du fœtus;

· d'organiser des actions de formation théorique et pratique destinées aux praticiens concernés par le diagnostic prénatal des diverses affections de l'embryon et du foetus.

Modèle
Une étude réalisée par un groupe de travail national, à la demande de la Commission Nationale de la Naissance et en lien avec le ministère de la santé, a permis d'identifier des parcours de soins au sein des CPDPN et de valoriser les surcoûts liés à ces activités de diagnostic et de consultations pluridisciplinaires. 
Une enveloppe MIG de 9,890 millions d'euros a été dégagée en 2007 permettant financer les surcoûts ainsi identifiés. Cette enveloppe a été répartie entre les régions accueillant au moins un CPDPN, au prorata de la moyenne du nombre d'accouchements recensés dans la base SAE au cours des années 2003 à 2005. Le surcoût par accouchement a ainsi été valorisé à 18,50€. Les dotations futures des CPDPN devront être corrélées à l'évolution du nombre d'accouchement sur la zone couverte par la structure. Il vous est proposé de travailler à partir d'une moyenne sur 3 années consécutives.
Consultations hospitalières d'addictologie
Contexte
Les consultations hospitalières d'addictologie sont l'une des composantes de premier niveau des structures de prise en charge des personnes ayant une conduite addictive. Les effets attendus sont l'amélioration de l'accès aux soins et aux sevrages des personnes souhaitant une prise en charge au sein de la filière hospitalière en addictologie. Ces consultations pluridisciplinaires et longues sont mal valorisées par les tarifs de consultations et nécessitent en complément un financement par les crédits MIGAC afin de couvrir les surcoûts.
Modèle
La composition type d'une consultation hospitalière d'addictologie est la suivante :

1 ETP de médecin sénior : 104 200€

1 ETP d'IDE : 46 000€

1 ETP de psychologue : 57 100€

1 ETP d'assistant social : 41 500€

0,5 ETP de diététicien : 21 100€

1 ETP de secrétaire : 37 200€

Soit un total de 307 100€ auxquels s'ajoutent les dépenses d'exploitation courante évaluée à 30% des charges de personnel soit une évaluation globale forfaitaire à hauteur de 399K€. La dotation MIGAC allouée doit tenir compte de la prévision d'activité. Il est conseillé de prévoir une dotation d'amorce, dégressive au fur et à mesure de la montée en charge de l'activité. La part MIGAC à terme ne devra couvrir que la partie surcoût incompressible déterminée en fonction de l'objectif d'activité fixé à la structure, dans la mesure où cet objectif d'activité ne permet pas d'atteindre l'équilibre par les recettes d'activité.
Consultations mémoires et centres mémoire de ressources et de recherche (CMRR)
Contexte

La finalisation du maillage territorial tant pour les consultations mémoires que pour les centres mémoire de ressources et de recherche (CMRR) et le renforcement des moyens des consultations mémoires à forte activité constituent trois des mesures du troisième plan Alzheimer 2008-2012 présenté le 01 février 2008.
La spécificité de la maladie d'Alzheimer et ses conséquences inéluctables requièrent en effet la mise en place d'un dispositif d'annonce et de diagnostic adapté, pris en charge par une équipe pluridisciplinaire. Il s'agit dans une démarche de qualité, d'écouter les souhaits de la personne concernée et de ses aidants principaux, d'offrir à la demande, en fonction du contexte social et psychologique, les soutiens nécessaires et les bases du plan de soins et d'accompagnement.
Les travaux de préparation du troisième plan Alzheimer ont été l'occasion de préciser le calibrage des moyens de ces deux types de structure.

Modèle

Pour une file active allant jusqu'à  200 patients pris en charge par une consultation mémoire, il vous est proposé la composition type suivante :

0,6 ETP de médecin sénior soit 62 000€

1 ETP de psychologue soit 57 000€

1 ETP de secrétaire soit 41 000€ 

Soit un total de 160K€ auxquels s'ajoutent les dépenses d'exploitation courante évaluées à 10% des dépenses de personnel soit une évaluation globale forfaitaire à hauteur de 176K€.

Pour les consultations à forte activité (évaluée à partir de deux critères cumulatifs file active supérieure à 200 patients et ratio de nouveaux patients au sein de cette file active supérieur à 40%), le renforcement des moyens a été calibré en 2008 à 35 500€ par consultation mémoire (renforcement ciblé de neuropsychologue).
S'agissant des centres mémoire de ressources et de recherche (CMRR), ils assurent une activité de recherche clinique et de formation. Ils animent et structurent le dispositif régional de consultations mémoires et traitent l'ensemble des questions éthiques posées par la maladie d'Alzheimer. Il vous est proposé de calibrer les moyens à hauteur de 380K€ (valeur 2008) par CMRR.
ANNEXE 3 : 

Liste des activités MIG issue de l'arrêté du 23 mars 2007 modifié par l'arrêté du 02 avril 2008
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appellation exacte : centre d'

innovation 

technologique. Autre appellation CIC-IT

autre appellation CIC-EC comme Epidémiologie 

Clinique

autre appellation CIC-P comme Pluri-thématique. Il 

existe par ailleurs des CIC orientés en bio-thérapie 

(cellulaire, génique, vaccinologie, greffes)

L'emploi de techniciens et d'assistants de recherche clinique pour la réalisation d'essais 

cliniques dans les services de soins prévu dans les cadre de la politique national de lutte 

contre le cancer

Les délégations interrégionales à la recherche clinique (DIRC)

PHRC (programmes hospitaliers de recherche clinique)

STIC (programmes de soutien aux techniques innovantes et coûteuses)

Conservation des tissus, tumeurs et produits humains à des fins de recherche



Centre d'investigation clinique (CIC)

Centres d'investigation technologique (CIT)

Centres de ressources biologiques

Actions de recherche faisant l'objet d'un contrat entre les établissements publics à caractère 

scientifique et les établissements de santé

MERRI de l'article D.162-6 1° a) CSS : Recherche médicale et innovation Commentaires

Centres d'épidémiologie clinique (CEC)
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MERRI de l'article D.162-6 1° b) CSS : Enseignement et formation

Commentaires

Actions de téléenseignement et de téléformation

Stage de résident de radiophysiciens prévus dans le cadre de la politique nationale de lutte 

contre le cancer


[image: image6.emf]Centres nationaux de référence pour la lutte contre les maladies transmissibles mentionnés 

à l'article L.1413-4 CSP

Centres mémoire de ressources et de recherche 



MERRI de l'article D.162-6 1° c) CSS : Enseignement, Expertise, Référence

Commentaires

Annexe 3 (3/16)

COREVIH (comités de coordination de la lutte contre l'infection par le VIH)



Centres référents pour les troubles spécifiques d'apprentissage du langage



Centres de références pour la prise en charge des maladies rares



Centres de référence sur l'hémophilie



Centres de référence sur la mort subite du nourrisson



Centres de ressources et de compétences sur la mucoviscidose



Centres de référence sur la sclérose latérale amyotrophique



Centres de référence d'implantation cochléaire pour ce qui concerne le suivi et la réhabilitation des 

patients

Centres de ressources sur les maladies professionnelles

Centre national d'aide à la prise en charge des encéphalopatihies spongiforme subaiguës 

Pôles de référence hépatite C

Centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal

Centres de référence pour les infections ostéo-articulaires

Ajoût issu de l'arrêté du 02 avril 2008


[image: image79.emf]Laboratoires d'oncognénétiques, de génétique moléculaire, de cytogénétique et de 

neurogénétique

Centres de référence pour le traitement de l'hypercholestérolémie majeure par épuration 

extracorporelle

Médicaments bénéficiant d'une ATU en application des dispositions de l'article L.5121-12 

CSP

Actes dentaires, les actes de biologie et les actes d'anatomocyto-pathologie non inscrits sur 

la liste prévue à l'article L.162-1-7 CSS

MERRI de l'article D.162-6 1° d) CSS : Activités innovantes, expérimentales

Commentaires

Annexe 3 (4/16)

Implants cochléaires Cette MIG disparaîtra dès inscription sur la LPP des 

implants cochléaires (prévue en 2007)

Organes artificiels



Dispositifs innovants en matière de thérapie cellulaire et tissulaire

Création 2007 en remplacement de la MIG banque de 

tissus
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Centre national de ressources pour les soins palliatifs

Centre national de ressources de la douleur



Centres régionaux de pharmacovigilance et les centres d'études et d'information sur la 

pharmacovigilance mentionnés à l'article R.5121-167 et R.5132-99 CSP



Coordonnateurs régionaux d'hémovigilance mentionnés à l'article R.1221-32 à 1221-35 

CSP

Centres antipoison mentionnés à l'article L.6141-4 du CSP



Registres à caractère épidémiologique mentionnés à l'article 2 de l'arrêté du 6 novembre 

1995 modifié relatif au comité national des registres



Centres de coordination des soins en cancérologie



Comités régionaux chargés du suivi et de l'analyse des pratiques de prescription régionales 

en matière de médicaments, et de produits et prestations

Centres de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales mentionnés aux 

articles 6 et 7 de l'arrêté du 3 août 1992 modifié relatif à l'organisation de la lutte contre les 

infections nosocomiales



MIG de l'article D.162-6 2° a) CSS : Veille, Vigilance

Commentaires

Antennes régionales de lutte contre les infections nosocomiales mentionnées dans l'arrêté 

du 17 mai 2006 relatif aux antennes régionales de lutte contre les infections nosocomiales


[image: image81.emf]Equipes mobiles de soins palliatifs

Equipes de cancérologie pédiatriques

Equipes mobiles de gériatrie



MIG de l'article D.162-6 2° b) CSS : Equipes pluridisciplinaires Commentaires

Annexe 3 (6/16)

Equipes hospitalières de liaison en addictologie


[image: image82.emf]Création 2007 en remplacement de la MIG "banque de 

tissus"

Prélèvements de tissus lors de prélèvements multi-organes et à cœur arrêté

Lactariums mentionnés à l'article L.2323-1 du CSP

Commentaires

Recueil, le traitement et la conservation des gamètes ainsi que la conservation des 

embryons dans les conditions prévues aux articles L.1244-5 et R.1244-1 CSP



MIG de l'article D.162-6 2° c) CSS : Produits humains

Annexe 3 (7/16)
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Permanence d'accès aux soins de santé mentionnées à l'article L.6112-6 CSP

La prise en charge des patients en situation précaire par des équipes hospitalières à 

l'extérieur des établissements de santé



Commentaires

Réseaux de télésanté, notamment la télémédecine

La mise à disposition par l'établissement de santé de moyens au bénéfice des maisons 

médicales mentionnées à l'article L.162-3 CSS

MIG de l'article D.162-6 2° d) CSS : Missions d'assistance aux patients



Unités d'accueil et de soins des patients sourds en langue des signes Création 2007
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Consultations destinées à effectuer la prévention, le dépistage et le diagnostic de l'infection 

par le VIH mentionnées à l'article L.3121-2 CSP

MIG de l'article D.162-6 2° e) CSS : Dépistage anonyme et gratuit Commentaires
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Les actions de prévention et d'éducation thérapeutique relatives aux maladies chroniques, 

et notamment aux pathologies respiratoires, aux pathologies cardiovasculaires, à 

l'insuffisance rénale, au diabète et à l'infection par le VIH

Commentaires

Ajout infection par le VIH

MIG de l'article D.162-6 2° f) CSS : Prévention et éducation pour la santé
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Centres d'éthique nationaux

MIG de l'article D.162-6 2° g) CSS : Ethique et bioéthique

Commentaires
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La rémunération, les charges sociales, frais professionnels et avantages en nature des 

agents mis à disposition auprès des services de l'Etat chargés de la prévention et de la 

gestion des risques liés à des circonstances exceptionnelles

Structures spécialisées dans la gestion du risque nucléaire, radiologique, bactériologique et 

chimique ou d'une crise sanitaire majeure

Actions de prévention et de gestion des risques liés à des circonstances exceptionnelles

Commentaires



MIG de l'article D.162-6 2° h) CSS :Gestion des risques
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Consultations mémoires

Les consultations hospitalières de génétique

La nutrition parentérale à domicile, à l'exception des cas où le patient est pris en charge par 

une structure d'HAD



L'emploi de psychologues ou d'assistantes sociales dans les services de soins prévu par 

les plans nationaux de santé publique

Les consultations hospitalières d'addictologie

MIG de l'article D.162-6 2° i) CSS : Equipes pluri-disciplinaires

Commentaires

Les structures pluridisciplinaires spécialisées dans la prise en charge des adolescents

Les dispositifs d'annonce et les réunions de concertation pluridisciplinaire prévus dans le 

cadre de la politique nationale de lutte contre le cancer



Nouvel intitulé issu de l'arrêté du 5 mars 2006

Le financement recouvre dorénavant les champs 

suivants : consultation, formation, coordination, 

soutien et évaluation

Structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur chronique rebelle


[image: image89.emf]Commentaires

MIG de l'article D.162-6 2° j) CSS : Aide médicale urgente

Le centre de consultations médicales maritimes



Services d'aide médicale urgente mentionnés à l'article L.6112-5 CSP y compris les centres 

d'enseignement aux soins d'urgences

Les services mobiles d'urgence et de réanimation mentionnés à l'article R.6123-10 CSP

Annexe 3 (14/16)


[image: image90.emf]Les actions de coopération internationale

La contribution aux actions expérimentales et à l'élaboration des outils de régulation, 

notamment les études nationales de coûts

La rémunération, les charges sociales, frais professionnels et avantages en nature des 

agents mis à disposition auprès des services de l'Etat chargés de la définition et de la mise 

en œuvre de la politique hospitalière ainsi que de la gestion des crises sanitaires

La coordination des instances nationales de représentation des directeurs d'établissements 

hospitaliers et des présidents de CME et de conférences médicale mentionnées aux article 

L.6144-1, L.6161-2 et L.6161-8 CSP

Annexe 3 (15/16

)

La rémunération, les charges sociales des personnels mis à disposition auprès des 

organisations syndicales nationales représentatives des personnels des établissements de 

santé mentionnés aux a, b et c de l'article L.162-22-6 CSP

Commentaires MIG de l'article D.162-6 3° a) à c) CSS : déf. et mise en œuvre des politiques publiques


[image: image91.emf]Les chambres sécurisées pour détenus



Les unités hospitalières sécurisées interrégionales

Les unités de consultations et de soins ambulatoires
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Commentaires

Les centres périnataux de proximité mentionnés à l'article R.6123-50 CSP

MIG de l'article D.162-7 2° CSS : Soins aux détenus et aux femmes enceintes


ANNEXE 4 : DOCUMENTS TYPE

Annexe 4-1 : Fiche de préparation à la contractualisation

Cette fiche est conçue comme une aide à l’instruction des dossiers présentés par les établissements pour chaque MIG. Elle comporte outre l’analyse de la demande, une annexe technique (activité, qualité, conditions d’exécution et modalités d’évaluation) et une annexe financière retraçant les engagements financiers de l’établissement et de l’ARH ainsi que, le cas échéant, les autres financements. Ces fiches sont partie intégrante de l’avenant MIGAC au CPOM (document ci-dessous).

Annexe 4-2 : Modèle d’avenant « MIGAC » au CPOM

Elément du CPOM, l’avenant MIGAC retrace pour l’établissement sur chacune des missions retenues par l’ARH, les points suivants : objectif, moyens, évaluation, durée, éléments qui sont notamment retracés dans l’annexe 4-1.

Annexe 4-3 : Modèle d’arrêté fixant la dotation MIGAC

ANNEXE 4-1 : Fiche de préparation à la contractualisation

NB : cette fiche a vocation à figurer dans l’avenant MIGAC au CPOM pour chacune des MIG retenue.

Etablissement concerné :

MIG concernée :

Analyse de la demande (de la candidature) :

· Cohérence avec le projet médical de l’établissement, compétences spécifiques de l’établissement, argumentaire médical et stratégique

· Partenariats engagés avec d’autres établissements

· Capacité à co-financer la MIG

· Justificatifs présentés (solde dépenses-recettes, RTC, données comptables…)

· Autres établissements concernés par la MIG dans l’environnement

Annexe technique :
	Engagements de l'établissement
	2006 (rappel)
	2007
	2008
	2009
	2010

	Activité
	
	
	
	
	
	

	Qualité
	
	
	
	
	
	

	Conditions d'exécution
	
	
	
	
	

	Modalités d'évaluation
	
	
	
	
	


Annexe financière :
[image: image92.emf]Délégations interrégionales à la recherche clinique (DIRC)

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent donner lieu à un financement MERRI les 7 DIRC, labellisées en 2005 suite à appel à projets, rattachées aux CHU 

suivants (AP-HP, HCL, AP-HM, Bordeaux, Lille, Nantes, Dijon). Les DIRC sont des structures de soutien à la recherche clinique hospitalière mises en place 

au niveau interrégional. Elles ont pour missions l'organisation de la formation à la recherche, la politique de valorisation et de transfert vers l'industrie, l'aide à 

la réponse aux appels d'offres européens en matière de recherche, la politique d'assurance qualité et de vigilance dans les domaines de la recherche 

clinique.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Le financement au titre des MERRI pour les DIRC a essentiellement pour objet le recrutement de personnels de haut 

niveau. Les doubles financements au titre de CIC, CEC, CIT et CRB, par ailleurs gérés par les CHU siège de DIRC, devront être évités.

Commentaires : 



Références juridiques

 : Circulaires DHOS/OPRC N°2005-252 du 26 mai 2005 relative à l'organisation de la recherche clinique et au renforcement des 

personnels de recherche clinique.

les ARH doivent être destinataire des rapports annuels d'activité de ces structures : suivi des réponses aux programmes de 

recherche européens, des sessions de formation, des soutiens aux structures de recherche en matière d'assurance qualité et 

de vigilance, qualité de la gestion des appels à projets interrégionaux de recherche (PHRC).

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Qualité


Politique d’intéressement  sur cette MIG :

ANNEXE 4-2 : Modèle d’avenant « MIGAC » au CPOM

AVENANT n°X AU CONTRAT Pluriannuel d’objectifs et de moyens relatif aux

Missions d’Intérêt Général et Aide à la Contractualisation

Vu la délibération de la commission exécutive de l'agence régionale de l'hospitalisation de (nom de votre région), en date du 

Entre, d'une part,

L'Agence Régionale de l’Hospitalisation 
Et

L’établissement de santé  XXX

Il a été convenu ce qui suit :

Article 1 : Cadrage général

Si nécessaire : rappel du contexte local, des modalités de sélection des établissements, de la politique régionale en matière de MIGAC…. 

Conformément à l’article L.162-22-13 du code de la sécurité sociale, les engagements de l’établissement XXX pouvant donner lieu à l’attribution d’une dotation MIGAC sont mentionnés dans le présent avenant. 

Pour chaque mission retenue, figurent l’analyse du dossier ayant conduit à retenir l’établissement pour accomplir cette mission, l’annexe technique (activité, qualité, conditions d’exécution et modalités d’évaluation) et l’annexe financière (dotation MIGAC, participation financière de l’établissement, autres financements).

Article 2 : Missions d’enseignements de recherche, de référence et d’innovation (MERRI)
1) MERRI : nom de mission mise en œuvre (exemple : recherche clinique en cancérologie)
Objectif : Dégager les principaux objectifs de la mission et les travaux prévisionnels à réaliser 

Moyen : Décrire les moyens financiers, techniques, matériels et humains mis en œuvre par l’établissement pour réaliser cette mission. Il convient ici de procéder à une analyse des moyens mis en œuvre en articulant la réflexion autour de deux approches :

· une approche diagnostique (rétrospective) : l’objectif étant de dresser un bilan portant sur le rôle et la place de la mission réalisée par l’établissement dans l’offre de soins complété d’une analyse budgétaire et financière (retracer sur les trois dernières années les recettes et dépenses relatives à cette mission ainsi que les co-financements) ;
· une approche stratégique (prospective) : il s’agit de définir les axes stratégiques, les opportunités et les potentiels d’amélioration que peut développer l’établissement et de décrire les engagements de celui-ci (qualité, activité, conditions d’exécution). Cette analyse peut porter à la fois sur l’offre de soins, les recettes et les coûts de l’établissement relatifs à cette mission. Si la mission réalisée par l’établissement est nouvelle, il sera seulement procédé à  une analyse prospective des moyens.
Evaluation : Il s’agit de décrire les modalités d’évaluation du respect de ses engagements par l’établissement ainsi que, le cas échéant, la politique d’intéressement retenue. Notamment : fournir un bilan annuel de la mission réalisée avant le 15 Février de l’année N+1 (protocoles, études rapports…). Cette évaluation permettra de déterminer le montant de la dotation annuelle qui sera attribué en année n+1.

Durée prévisionnelle de la mission : cette durée ne peut dépasser la durée du contrat

2) MERRI : Nom de la mission (exemple : développement d’une innovation thérapeutique)

Objectif : 

Moyens : 

Evaluation : 

Durée :

Article 3 : Autres missions d’intérêt général (autres MIG)

1) Autre MIG : nom de mission mis en œuvre (exemple : équipes mobiles de soins palliatifs )
Objectif : 

Moyens : 

Evaluation : 

Durée : 

2)  Autre MIG : nom de mission mis en œuvre (exemple : consultations hospitalières d’addictologie)

Objectif : 

Moyens : 

Evaluation : 

Durée :
Article 4 : Aides à la contractualisation (AC) (exemple : aides à l’investissement)
Objectifs :

Moyens :

Evaluation :

Durée  de l’aide à la contractualisation : 








Fait à…………. , le……………
ANNEXE 4-3 : Modèle d’arrêté fixant la dotation MIGAC

Arrêté du xx/xx/xxx fixant, pour l’année XXX, 

le montant de la dotation MIGAC de l’établissement XXX
Le directeur de l’agence régionale de l’hospitalisation, 

Vu le code de l’action sociale et des familles, notamment les articles L.351-1 et R.351-15 ;
Vu le code de la santé publique, notamment l’article L.6114-2 ;

Vu le code de la sécurité sociale, notamment les articles L.162-22-13, L.162-22-14, L.162-22-15 et D.162-8 ;

Vu l’arrêté du 23 mars 2007 modifié pris pour l’application de l’article D.162-8 du code de la sécurité sociale ;

Vu l’arrêté du …. portant détermination pour l’année xxx de la dotation nationale de financement des missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation mentionnée à l’article L.162-22-13 du code de la sécurité sociale ;

Vu l’arrêté du …. fixant pour l’année xxx les dotations régionales affectées aux missions d’intérêt général et à l’aide à la contractualisation ;

Vu le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens signé entre l’agence régionale de l’hospitalisation et l’établissement XX en date du … ;

Vu l’avenant au contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens relatif aux missions d'intérêt général et d’aide à la contractualisation en date du … ;

Vu l’avis de la Commission Exécutive de l'Agence Régionale de l'Hospitalisation du xxx ;

ARRÊTE :

Article 1er – Contexte 
En application des dispositions des articles L.162-22-13 et R.162-42-4 du code de la sécurité sociale, le directeur de l’Agence Régionale de l'Hospitalisation arrête le montant de la dotation allouée au titre des missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation, définies dans le cadre d’un avenant au contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens mentionné à l’article L.6114-2 du code de la santé publique ou, à défaut, dans le cadre de l’engagement contractuel spécifique prévu à l’article L.162-22-13 du code de la sécurité sociale. 

Article 2 – Montant de la dotation MIGAC

Le montant des ressources d'assurance maladie versées sous forme de dotation MIGAC à l’établissement XXX est fixé, pour l'année XXX, à XXX €. 

Article 3 – Répartition du montant de la dotation par missions

Le montant total de la dotation de financement des missions d'intérêt général et d'aide à la contractualisation fixé à l’article 2 se répartit de la manière suivante :

· XXXX € au titre de nom de la mission (exemple : l’intervention des équipes pluridisciplinaires pour la prise en charge de certaines pathologies : les dispositifs d’annonce et les réunions de concertation pluridisciplinaire prévus dans le cadre de la politique nationale de lutte contre le cancer) ;

· XXX € au titre de nom de la mission (exemple : l’intervention des équipes pluridisciplinaires pour la prise en charge de certaines pathologies : emploi de psychologues ou d’assistantes sociales dans les services de soins prévu par les plans nationaux de santé publique),
Article 4 – Modalités de versement

En application des dispositions de l’article L.162-22-15 du code de la sécurité sociale, cette dotation est versée par douzième.

La dotation de l’année en cours est fixée pour la période du 1er janvier au 31 décembre. Dans l’attente de la fixation du montant de la dotation de l’année suivante, des acomptes mensuels égaux à un douzième du montant de la dotation de l’année en cours sont versés à l’établissement
. 

Article 6 – Délai et voies de recours

Cette décision peut faire l’objet d’un recours devant le tribunal interrégional de la tarification sanitaire et sociale dans un délai d’un mois dans les conditions prévues aux articles L.351-1 et R.351-15 du code de l’action sociale et des familles.

Article 7 – Publication de la décision

Le présent arrêté sera publié au bulletin des actes administratifs de la préfecture du département dans lequel l’agence a son siège et au bulletin des actes administratifs de la préfecture de chacun des départements dans lesquels il s’applique.







Fait à XXX, le 

Le Directeur de l’Agence Régionale

de l’Hospitalisation XXX,

ANNEXE 5 : Rappel des modalités initiales (2005) de calcul des dotations MIGAC

La valorisation des MIGAC allouées en 2005 a été faite sur une base déclarative

Pour le secteur antérieurement sous DG, ce travail a été effectué par les services du Ministère sur la base des données issues du retraitement comptable 2003 pour les établissements ex-DG, complété des évolutions propres à la campagne budgétaire 2004. Ces évolutions étaient retracées dans l’outil informatique ARBUST (Aide à la Régulation des BUdgets de Santé). Des enquêtes spécifiques ont par ailleurs été menées pour les établissements privés et sur certains sujets dont la partie AC des MIGAC.

Les modalités de calcul des bases MIGAC ont été différentes selon les trois catégories MERRI, MIG et AC.

La valorisation des MERRI :

Pour les CHU, les CLCC et la vingtaine d’établissements identifiés comme étant associés aux missions universitaires, le modèle de financement des MERRI (d’un montant global de 2,3 milliards d’euros) était le suivant :

· un socle fixe, calculé début 2005 en pourcentage du budget MCO (hors médicaments et prothèses en sus), par catégorie d’établissements (trois catégories pour les CHU, pour lesquels le socle fixe est respectivement de 10,5%, 12% et 13,5% du budget ; trois catégories pour les CLCC avec des taux respectivement de 8%, 11% et 13,5% ; des taux différenciés pour les autres établissements ; le modèle a cependant évolué en 2006 pour les CLCC pour se baser sur cinq catégories)

· une part variable reconductible, basée sur les déclarations de charges au titre des missions précisées dans l’arrêté MIGAC et relevant de missions de recherche, d’enseignement, d’innovation et de référence 

· une part variable non reconductible sur appels à projets: programmes hospitaliers de recherche clinique (PHRC), soutiens aux techniques innovantes et coûteuses (STIC), contrats d’interface.

La valorisation des MIG des établissements ex-DG

En 2005, les dotations destinées à financer les MIG ont été calibrées dans la majorité des cas sur la base des données du retraitement comptable 2003 éventuellement corrigées par les services de la DHOS pour tenir compte de certains résultats statistiquement aberrants et sur la base de coûts standards pour certaines d’entre elles : SMUR (fixation d’un plancher de ressources), équipes mobiles de soins palliatifs.

La valorisation des AC et des MIG des établissements du secteur privé :

Elle s’est faite sur la base d’enquêtes menées par la DHOS.

Après valorisation des différentes MIGAC et afin de vous aider à procéder aux allocations de moyens MIGAC auprès des établissements concernés, il vous a été fourni des tableaux détaillés indiquant les niveaux des différentes dotations par établissement. Vous aviez la possibilité dès 2005 dans la limite de votre dotation régionale de modifier ces montants en fonction des éléments de contexte local connus à votre niveau. 

ANNEXE 6 : Fiches par mission

· MERRI de l’article D.162-6 1° a) CSS 

(recherche médicale et innovation, notamment recherche clinique)-pages 84 à 93

-Centres d’épidémiologie clinique


-Centres d’investigation clinique


-Centres d’investigation technologique


-Centres de ressource biologique

-Actions de recherche faisant l’objet d’un contrat entre les établissements de santé (contrats d’interface)

-Conservation des tissus, tumeurs et produits humains à des fins de recherche

-Délégations interrégionales à la recherche clinique

-Programmes hospitaliers de recherche clinique (PHRC)

-Programmes de soutien aux techniques innovantes et coûteuses (STIC)

-Emploi de techniciens et d’assistants de recherche clinique pour la réalisation d’essais cliniques dans les services de soins prévus dans le cadre de la politique nationale de lutte contre le cancer.
· MERRI de l’article D. 162-6 1° b) et c) CSS 

(enseignement, expertise, référence et recours)-pages 94 à 102

-Centres mémoire de ressource et de recherche

-Comités de coordination et de lutte contre l’infection due au VIH (COREVIH, ex-CISIH)

-Centres référents pour la prise en charge des troubles spécifiques du langage

-Centres de référence pour la prise en charge des maladies rares

-Centres de référence sur l’hémophilie (autre dénomination : centres régionaux de traitement de l’hémophilie)

-Centres de ressources et de compétence sur la mucoviscidose

-Centres de référence sur la sclérose latérale amyotrophique

-Pôles de référence hépatite C

-Centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal
· MERRI de l’article D. 162-6 1° d) CSS 

(activités innovantes et expérimentales)-pages 103 à 104
-Médicaments bénéficiant d’une ATU en application de l’article L.5121-12 CSP

-Dispositifs innovants en matière de thérapie cellulaire et tissulaire 

· MIG de l’article D. 162-6 2° a) CSS (veille et vigilance) –pages 105 à 111
-Centres de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales (CCLIN) 

-Antennes régionales de CCLIN

-Centres d’évaluation et d’information sur la pharmacodépendance (CEIP) et centres régionaux de pharmacovigilance (CRPV)

-Centres anti-poisons : réponse téléphonique à l’urgence

-Centres de coordination des soins en cancérologie (3C)

-Centre national de ressource de la douleur

-Centre national de ressources pour les soins palliatifs

· MIG de l’article D. 162-6 2° b) CSS (équipes pluridisciplinaires)- pages 112 à 114
-Equipes mobiles de gériatrie

-Equipes mobiles de soins palliatifs

-Equipes hospitalières de liaison en addictologie

· MIG de l’article D. 162-6 2° c) CSS (produits humains)- pages 115 à 116
-Lactariums mentionnés à l’article L.2323-1 CSP

-Prélèvements de tissus lors de prélèvements multi-organes et à cœur arrêté 

· MIG de l’article D. 162-6 2° d) CSS 

(missions d’assistance aux patients)-pages 117 à 119
-Permanences d’accès aux soins (PASS)

-Prise en charge des patients en situation précaire par des équipes hospitalières à l’extérieur des établissements de santé

-Unités d’accueil et de soins des patients sourds en langue des signes

· MIG de l’article D. 162-6 2° e) CSS (dépistage anonyme et gratuit)-page 120
-Consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG)

· MIG de l’article D. 162-6 2° f) CSS 

(prévention et éducation pour la santé)-page 121
-Actions de prévention et d’éducation thérapeutique relatives aux maladies chroniques, et notamment aux pathologies respiratoires, aux pathologies cardiovasculaires, à l’insuffisance rénale, au diabète et à l’infection par le VIH

· MIG de l’article D. 162-6 2° i) CSS (équipes pluri-disciplinaires)-pages 122 à 126
-Consultations mémoire

-Consultations hospitalières d’addictologie

-Structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle : consultation, formation, coordination, soutien et évaluation

-Consultations hospitalières de génétique

-Structures pluridisciplinaires spécialisées dans la prise en charge des adolescents

· MIG de l’article D. 162-6 2° j) CSS (aide médicale urgente)-pages 127 à 128
-Services d’aide médicale urgente (SAMU)

-Services mobiles d’urgences et de réanimation (SMUR)

· MIG de l’article D. 162-6 3° a) à c) CSS (définition et mise en œuvre des politiques publiques)

· MIG de l’article D. 162-7 2° CSS 

(soins aux détenus et aux femmes enceintes)-pages 129 à 131 

-Unités de consultations et de soins ambulatoires (UCSA)
-Unités hospitalières sécurisées interrégionales (UHSI)

-Chambres sécurisées 
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Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent donner lieu à un financement MERRI les structures officiellement labellisées CEC. Structure complémentaire des CIC, les 

CEC offrent un appui méthodologique et une aide logistique à la mise en œuvre de recherches en épidémiologie clinique et à la conduite d'essais cliniques 

multicentriques. au 01 mars 2008, 9 CIC-EC sont labellisés : AP-HP (3 sites); CHU de Bordeaux, CHU de Dijon, CHU de Nancy, CHU de St Etienne, CHR 

La réunion, Antilles-Guyane.

Eléments d'allocation budgétaire

 : le financement au titre des MERRI pour les CEC se limite à un solde non financé. Doivent en effet être déduites des 

dépenses présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG) les financements MERRI obtenus au titre des PHRC (soutien ministériel aux 

CEC et autres PHRC), les financements INSERM, ceux versés par des investigateurs privés ou institutionnels hors INSERM ainsi que les éventuels 

subventions et dons perçus directement par le CEC.

Commentaires : 

Les CEC sont gérés conjointement par l'INSERM et un établissement de santé. L'ARH, en lien avec l'établissement siège du 

CEC, devra être attentive au respect de ses engagements financiers par l'INSERM.

Références juridiques

 : Circulaires annuelles DHOS/OPRC relatives aux programmes hospitaliers de recherche clinique. La dernière est la circulaire 

N°2007-335 du 14 septembre 2007.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH doivent être destinataire des rapports annuels d'activité de ces structures : suivi des programmes de recherche et des 

essais cliniques, publications à l'issue de ces recherches…

Qualité

Le centre devra avoir développé une politique d'auto-évaluation.


[image: image8.emf]Commentaires : 

Les CIC sont gérés conjointement par l'INSERM et un établissement de santé. L'ARH, en lien avec l'établissement siège du 

CIC, devra être attentive au respect de ses engagements financiers par l'INSERM. 

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH doivent être destinataire des rapports annuels d'activité de ces structures : suivi des programmes de recherche, suivi 

des publications à l'issue de ces recherches, partenariats avec les industriels…

Qualité

Le centre devra avoir développé une politique d'auto-évaluation.

Centres d'investigation clinique (CIC) / autre appellation CIC-P centres d'investigation clinique pluri-thématique

Références juridiques

 : Titre II du code de la santé publique relatif aux recherches biomédicales (articles L1121-1 et s.)

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent donner lieu à un financement MIGAC les structures officiellement labellisées comme CIC. Ne peuvent donc en bénéficier 

les structures réalisant une activité de recherche clinique mais ne disposant pas du statut de CIC. Les CIC offrent aux investigateurs des locaux et des 

moyens humains et matériels adaptés aux activités de recherche clinique (thérapeutique et diagnostic) ainsi que de physiologie-physiopathologie. Les CIC 

peuvent comporter des lits d'hospitalisation dédiés à la recherche sur l'homme sain ou malade. Outre les CIC pluri-thématique, il existe des CIC orientés en 

bio-thérapie (cellulaire, génique, vaccinologie, greffes). Au 01 mars 2008, 26 CIC-P sont labellisés (le CHNO des 15/20 et tous les CHU métropolitains sauf 

St Etienne et Besançon). 11 CIC orientés en bio-thérapie sont labellisés dont 4 communs à deux structures : AP-HP (4 sites), AP-HM, HCL, CHU de 

Besançon, de Montpellier, de Nantes, de Toulouse , IGR, Insitut Curie, CLCC de Lyon, Toulouse et Marseille.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Le financement au titre des MERRI pour les CIC se limite à un solde non financé. Doivent en effet être déduits des 

dépenses présentées par l'établissement (RTC ou autres) les financements MERRI obtenus au titre des PHRC (soutien ministériel aux CIC et PHRC), les 

financements versés par l'INSERM, ceux versés par les investigateurs industriels ou institutionnels hors INSERM. Seront également déduites les charges 

non directement imputables à la structure CIC, celles couvertes par les GHS ainsi que les éventuels subventions et dons perçus directement par le CIC.
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Références juridiques 

:Titre II du code de la santé publique relatif aux recherches biomédicales (articles L1121-1 et s.)

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent donner lieu à un financement MERRI les structures officiellement et conjointement labellisées CIT par les ministères de la 

santé et de la recherche : au 01 mars 2008, 8 structures sont labellisées et localisées aux CHU de Tours, de Besançon, de Grenoble, de Lille, de Nancy, de 

Rennes, de Bordeaux et à l'AP-HP (Hôpital R. Poincaré). Les CIT sont l'équivalent des CIC pour les équipements médicaux. Les CIT sont en effet des 

structures spécifiques de recherche permettant d'offrir aux chercheurs industriels et institutionnels mettant cliniquement au point des équipements médicaux 

lourds, des moyens matériels et humains adaptés à ce type de recherches.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Le financement au titre des MERRI pour les CIT se limite à un solde non financé. Doivent en effet être déduits des 

dépenses présentées par l'établissement, les financements MERRI obtenus au titre des PHRC (soutien ministériel au titre des CIT et autres PHRC), les 

financements INSERM, ceux versés par les investigateurs industriels ou institutionnels hors INSERM. Seront également déduites les charges non 

directement imputables à la structure CIT ainsi que les éventuels subventions et dons perçus directement par le CIT.

Commentaires : 

L'ARH doit être attentive au respect de ses engagements financiers par l'INSERM. Un appel à projets est actuellement en cours 

et aboutira courant 2008 à la labellisation de nouveaux CIT. L'appellation figurant dans l'arrêté du 23 mars 2007 est "centres 

d'investigation technologique", l'appellation exacte est "centres d'innovation technologique".

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH devront être destinataire des rapports annuels d'activité de ces structures : suivi des programmes de recherche, des 

publications, des développements industriels…

Qualité

Le CIT devra avoir développé une politique d'auto-évaluation.


[image: image10.emf]Commentaires : 

Les CRB se rapprochent des tumorothèques, autre MERRI (cf fiche sur la conservation des tissus, tumeurs et produits humains 

à des fins de recherche). Les doubles financements devront être évités.

Références juridiques

 : Lois N°2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique et N°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi du nombre d'échantillons conservés, de recherches ayant donné lieu à utilisation de ces collections, des cessions opérées

Qualité

Le CRB devra avoir développé une politique d'auto-évaluation de la qualité de la conservation de ses collections.

Centres de ressource biologique (CRB)

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent donner lieu à un financement au titre des MERRI, les structures assurant la conservation de collections d'organismes 

vivants ou conservés, collections destinées à servir de support aux recherches en biologie et biotechnologie (exemples: conservation d'organismes entiers 

en microbiologie, cellules humaines ou ADN conservés dans les laboratoires d'anatomo-pathologie, de génétique, d'hématologie ou de bactériologie). Les 

CRB sont à la base des recherches portant sur les génomes bactériens et humains.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les financements seront limités à la prise en charge des coûts de conservation et de gestion des collections 

conservées. Les dépenses présentées par les établissements devront être expertisées par les ARH afin d'en exclure celles portant sur le fonctionnement 

courant (activité d'examens et d'analyses...) des laboratoires gérant des collections. Devront également être déduites les recettes issues, le cas échéant, de 

la cession d'échantillons conservés et les éventuelles subventions. 
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Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent donner lieu à un financement MERRI les contrats d'interface entre l'INSERM et les CHU (ou CLCC ou agence sanitaire). 

Ces contrats permettent à des chercheurs INSERM de développer des collaborations favorisant le transfert de compétence vers la clinique et la santé 

publique. Ils peuvent concerner l'ensemble des recherches médicales soutenues par l'INSERM et l'attribution de moyens est fondée sur l'excellence 

scientifique du candidat et la qualité du projet d'interface (caractère concret de la collaboration...)

Eléments d'allocation budgétaire 

: Le financement au titre des MERRI de ces contrats d'interface se limite à un solde non financé. Doivent être déduits les 

financements obtenus au titre des PHRC (autre MERRI) dans le cadre des soutiens ministériels à ce type de contrats. Pour mémoire, ces financements via 

les PHRC s'établissent à 23 000€ par an pendant 3 ans.Les financements INSERM doivent également être déduits.

Commentaires : 



Références juridiques

 : Circulaires annuelles DHOS/OPRC relatives aux programmes hospitaliers de recherche clinique. La dernière est la circulaire 

N°2007-335 du 14 septembre 2007.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

L'ARH devra être destinataire des résultats annuels de ces contrats (développement clinique, publication…)

Qualité
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Les doubles financements devront être évités (Centres de ressource biologique, PHRC). S'agissant des tumorothèques, l'INCA 

s'est vu confier la mission de structuration géographique de leurs activités. 

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi du nombre d'échantillons conservés, d'analyses réalisées à partir de ces échantillons, de recherches engagées, de 

cessions réalisées

Qualité

Les structures financées au titre de cette MERRI devront avoir développé une politique d'auto-évaluation de la qualité de la 

conservation des produits.

Conservation des tissus, tumeurs et produits humains à des fins de recherche

Références juridiques

 : Articles L1243-3, R1243-3 à 1243-47 CSP ; Plan national de lutte contre le cancer

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent donner lieu à un financement au titre des MERRI, les structures assurant la conservation de tissus, tumeurs et produits 

humains à des fins de recherche à l'exception des centres de ressource biologique qui relèvent d'une autre MERRI. Il s'agit notamment des tumorothèques 

qui sont des banques hospitalières de cellules tumorales et de tissus tumoraux cryoconservés à -80°C. Ces structures ont pour objet, grâce aux échantillons 

conservés, de permettre la réalisation d'analyses moléculaires complexes à visée diagnostique et thérapeutique et d'effectuer des recherches.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les financements au titre de cette MERRI seront limités à la prise en charge des coûts de conservation et de gestion 

des tissus, tumeurs et produits humains conservés. Les dépenses présentées par les établissements devront être expertisées par les ARH afin d'en exclure 

celles relevant de l'activité de recherche (analyses, examens) qui relèvent d'autres financements (PHRC...). Devront également être déduites les recettes 

issues, le cas échéant, de la cession des tissus conservés et les éventuelles subventions. 
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 Ile-de-France 170 328 170 328 0 340 657

12 011

71 487

28 393 

99880

 Rhône-Alpes 170 328 170 328 14 950 355 607

43 698 

53 370

24 165 

77535

 Provence-Alpes-Côte d'Azur 170 328 170 328 0 340 657

31 399 

39 834

20 697 

60531

 Nord-Pas-de-Calais 170 328 85 164 0 255 493

12 414 

26 541

14 653 

41194

 Pays-de-la-Loire 170 328 85 164 0 255 493

32 082 

22 831

17 610 

39991

 Aquitaine 170 328 85 164 14 950 270 443

41 309 

23 113

16 808 

39921

 Bretagne 170 328 85 164 0 255 493

27 209 

25 159

13 443 

38602

 Midi-Pyrénées 170 328 85 164 14 950 270 443

45 348 

19 933

15 121 

35054

 Centre 170 328 85 164 14 950 270 443

39 151 

18 082

14 072 

32154

 Lorraine 170 328 - - 170 328

23 547 

18 335

11 605 

29940

 Languedoc-Roussillon 170 328 - - 170 328

27 376 

17 785

10 253 

28038

 Bourgogne 170 328 - - 170 328

31 582 

12 796

11 944 

24740

 Poitou-Charentes 170 328 - - 170 328

25 809 

10 949

12 917 

23866

 Auvergne 170 328 - - 170 328

26 013 

11 363

9 980 

21343

 Normandie-Basse 170 328 - - 170 328

17 589 

10 619

8 796 

19415

 Alsace 170 328 - - 170 328

8 280 

14 532

4 797 

19329

 Normandie-Haute 170 328 - - 170 328

12 317 

10 662

4 040 

14702

 Picardie 170 328 - - 170 328

19 399 

13 633

10 854 

24487

 Champagne-Ardenne 170 328 - - 170 328

25 606 

9 700

4 231 

13 931

 Limousin 170 328 - - 170 328

16 942 

6 720

6 770 

13490

 Franche-Comté 170 328 - - 170 328

16 202 

8 407

4 738 

13145

Corse 170 328 170 328

 ZZ-Réunion 221 427 - - 221 427

2 503 

2 700

637 

3337

 ZZ-Guadeloupe 212 911 - - 212 911

1 705 

2 201 0 2201

 ZZ-Martinique 212 911 - - 212 911

1 100 

2 058

0 2058

France entière 4 394 472 1 021 970 59 800 5 476 243 42035

718 884


[image: image13.emf]Commentaires : 

Même si l'ARH ne gère pas les crédits PHRC, elle doit, dans le cadre du financement des MIG suivantes : CEC, CIC, CIT, DIRC 

et contrats d'interface, prendre garde d'éviter des doubles financements, les financements MIG gérés par l'ARH venant en 

complément des financements PHRC.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Au niveau régional, l'ARH doit assurer le suivi du rapport dossiers retenus/dossiers présentés qu'il s'agisse de l'appel à projets 

national ou des appels à projets interrégionaux.

Qualité

Chaque projet financé par le PHRC fait l'objet d'une évaluation intermédiaire annuelle et d'une évaluation finale portant sur la 

qualité des publications scientifiques issues des recherhces.

Programmes hospitaliers de recherche clinique (PHRC)

Références juridiques

 : Articles L. 6112-1 et L. 6142-1 du code de la santé publique (loi N°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, 

ordonnance N°58-1373 du 30 décembre 1958 relative à la création des centres hospitaliers et universitaires). Circulaires annuelles DHOS/OPRC relatives 

aux programmes hospitaliers de recherche clinique. La dernière est la circulaire N°2007-335 du 14 septembre 2007.

Périmètre de la MIGAC

 : Mis en place en 1993, les PHRC constituent le principal instrument de financement des projets de recherche biomédicale et en 

santé réalisés au sein des établissements hospitaliers. Ils permettent le financement (généralement sur trois ans) de projets de recherche clinique conçus 

par des équipes hospitalières et sélectionnés pour leur excellent niveau. Ils permettent également d'apporter un soutien financier à certaines structures de 

recherche à l'hôpital (CIC, CEC, CIT...) souvent financées par ailleurs au titre de MIG spécifiques.

Eléments d'allocation budgétaire 

: Les PHRC se déclinent autour d'un appel à projet national géré par l'OPRC et portant sur des thématiques prioritaires 

définies par l'autorité ministérielle et de sept appels à projets interrégionaux, organisés par les délégations interrégionales à la recherche clinique (DIRC) des 

CHU, à partir d'enveloppes budgétaires déléguées dans le cadre du programme. Depuis 2005, l'appel à projets national a été subdivisé en deux appels 

distincts, l'un assuré par l'INCA, sur la thématique "cancer", l'autre sur tous les thèmes hors cancers (géré par l'OPRC). Les crédits de l'ensemble de l'appel 

à projets national sont délégués par l'OPRC aux ARH concernées par les projets sélectionnés. Les ARH ne gèrent donc pas directement les crédits PHRC 

mais sont le relais local du financement national.


[image: image14.emf]Programme de Soutien aux Techniques Innovantes et Coûteuses (STIC)

Références juridiques

 : Circulaire N° DHOS/OPRC/2007/352 du 20 septembre 2007 relative au recensement des techniques innovantes coûteuses hors 

champ du cancer en vue de préparer l'appel à projets du programme national de soutien pour 2008. Circulaire DHOS/OPRC/2006/449 du 21 décembre 

2007 relative au programme de soutien aux techniques innovantes coûteuses hors champ du cancer pour 2008.                                                             

Circulaire N° DHOS/MOPRC/INCA/2007/380 du 22 octobre 2007 relative au programme de soutien aux techniques innovantes et coûteuses en cancérologie 

pour 2007.

Périmètre de la MIGAC

 : Mis en place en 2000, le programme STIC concerne des techniques validées par la recherche clinique et permet de préciser les 

modalités de leur diffusion (plateau technique, personnel, apprentissage, indications, conditions de mise en oeuvre...) dans le système de soins au travers 

d'une évaluation de l'impact médico-économique de l'innovation.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Le programme STIC est un appel à projets national qui se décline en une procédure en deux temps, avec une première 

phase de recensement des innovations classées avec un ordre de priorité défini par les délégations à la recherche clinique et à l'innovation (DRCI) des 

centres hospitaliers universitaires (CHU) et une seconde phase d'appel à projets national sur les axes thématiques retenus par le Ministre à partir des 

projets recensés. Depuis 2005, l'appel à projets national a été subdivisé en deux appels distincts, l'un assuré par l'INCA, sur la thématique "cancer", l'autre 

sur tous les axes thématiques hors cancer (géré par la mission OPRC). Les financements sont alloués pour une période de deux ans sur des projets 

multicentriques associant des équipes de référence de l'innovation concernée. Les crédits de l'ensemble de l'appel à projets national sont délégués par la 

mission OPRC aux ARH concernées par les projets sélectionnés. Les ARH ne gèrent donc pas directement les crédits STIC mais sont le relais  régional du 

financement national. 

Commentaires : 

 

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les demandes de participation aux protocoles du programme STIC nécessitent l'engagement des directeurs des 

établissements et doivent être soumises aux ARH qui peuvent formuler un avis ou des observations portant sur l'influence 

possible de ces choix au regard du projet d'établissement, du contrat d'objectif et de moyens et de l'offre de soins régionale.

Qualité

Chaque projet financé par le programme STIC fait l'objet au sein de la mission OPRC d'un suivi semestriel des inclusions 

réalisées, annuel de l'utilisation des crédits et d'un rapport final. Les rapports transmis à ce jour ont entre autre servi d'aide à la 

décision dans le cadre des travaux de la CEPP, de la commission d'évaluation des actes de la HAS et du CEPS.


[image: image15.emf]Emploi de techniciens et d'assistants de recherche clinique pour la réalisation d'essais cliniques dans les services de soins prévu dans le cadre 

de la politique nationale de lutte contre le cancer

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

L'ARH devra être destinataire des rapports d'activité annuelle des structures financées (URC en cancérologie, EMRC, CTD).

Périmètre de la MIGAC

 : Relève d'un financement par des crédits MERRI 

le coût des postes d'assistants de recherche clinique et de techniciens de 

recherche clinique en cancérologie

 mis à disposition des établissements de santé afin de mener des essais cliniques en cancérologie, conduits sous 

l'égide de promoteurs académiques. Il s'agit d'activités concernant exclusivement la recherche clinique hospitalière menée au sein d'unités de recherche 

clinique en cancérologie. 

S'agissant des 

EMRC

, elles assurent des missions de proximité, en soutien aux investigateurs. Elles  sont plus particulièrement chargées :

 de  faciliter la mise en place des essais et des inclusions dans les services de soins ;

 de  mettre en place des outils de travail et de suivi de l’activité spécifiques aux différents essais concernés ;

 de  participer au repérage des patients susceptibles d’être inclus dans les essais suivis et sensibiliser les investigateurs aux objectifs portant sur le nombre 

d’inclusions ;

 d’assurer le suivi des inclusions, des procédures de tirage au sort et de l’organisation des actes médicaux prévus dans le déroulement des essais.



S'agissant des 

CTD

, leurs missions sont, en concertation avec les promoteurs d’essais cliniques, tout ou partie des points suivants :

 fournir l’aide logistique informatique permettant de garantir la qualité des données recueillies ;

 apporter une expertise pour la gestion de projets : coordonner la collecte, la vérification et les corrections éventuelles de données ;

 apporter une expertise méthodologique pour la conception des protocoles, des cahiers d’observations et des formats de données et une expertise statistique pour l’analyse des résultats et la rédaction de la publication. 

Eléments d'allocation budgétaire 

: S'agissant des ARC et des TEC, les financements reconductibles ont été alloués à compter de 2004 au profit de 42 

structures (URC en cancérologie) pour un montant global de 2,6M€ (70 ARC et TEC). Les financements portent exclusivement sur des dépenses de 

personnel, ARC et TEC à l'exclusion de toute autre catégorie de personnel de recherche y compris les chefs de projets (médecins). Les financements sont 

pérennes mais une évaluation de leur utilisation doit être menée régulièrement par l'INCA et peut amener le cas échéant à un  retrait des crédits et à leur 

redéploiement à l'initiative de l'INCA. S'agissant des EMRC, elles sont mises à disposition en priorité des centres hospitaliers et des établissements privés 

afin d’améliorer leur capacité à inclure les malades dans une recherche clinique de qualité. Elles peuvent néanmoins être affectées au sein d’établissements 

membres du pôle régional de cancérologie et encadrées par les professionnels de la recherche clinique hospitalière. Concernant les CTD, le financement 

délégué doit servir aux onze CTD retenus pour recruter les personnels nécessaires à la mise en œuvre de leurs missions, de manière à optimiser la qualité du traitement de données et à assurer le suivi des essais cliniques en cancérologie.

Références juridiques

 : Plan national de lutte contre le cancer 2003-2007 : objectif N°6 "dynamiser et mieux coordonner la recherche en cancérologie" 

(mesures 66 à 70) ; Circulaire DHOS/DRC N°346 du 22 juillet 2004 portant appel à projets en vue du renforcement des personnels de recherche clinique en 

cancérologie. Dans le prolongement du soutien apporté par la circulaire ci-dessus, l’Institut National du Cancer a financé en novembre 2006, par appel à 

projets, la création de 26 équipes mobiles de recherche clinique (EMRC) qui sont rattachées à cette MIG. Il en est de même pour les centres de traitement 

de données (CTD) labellisés par l'INCA en 2007. 

Commentaires : 

Le périmètre de cette MIG s'est élargi aux EMRC et aux CTD depuis 2007.

Qualité

L'ARH pourra vérifier que les personnels sont bien affectés à la structuration de la recherche et non à des protocoles 

spécifiques comme un PHRC par exemple.


[image: image16.emf]Le fonctionnement en réseau et en filière de prise en charge (consultations mémoire, EHPAD, hébergement temporaire) devra 

être privilégié. Le centre devra avoir développé une politique d'auto-évaluation.

Centres mémoire de ressource et de recherche

Périmètre de la MIGAC

 : Relèvent d'un financement MIGAC les structures labellisées "centres mémoire de ressource et de recherche" dans le cadre de la 

circulaire de 2002. Le troisième plan Alzheimer 2008-2012 prévoit la création dès 2008 de trois CMRR dans les régions jusqu'alors dépourvues (Auvergne, 

Corse et Limousin). Ces centres constituent le deuxième niveau  du dispositif gradué de diagnostic de la maladie d'Alzheimer. Le premier niveau constitué 

des consultations mémoires relève d'un financement MIG mais au titre d'une autre MIG. Les centres mémoire de ressource et de recherche remplissent un 

rôle de recours pour les diagnostics complexes et développent des activités de recherche clinique et de formation.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Le calibrage d'un CMRR a été fixé à 380K€ (cf en annexe 2). Devront être déduites des financements alloués au titre 

des MIG, les recettes perçues au titre des GHS, les actes externes et les éventuelles subventions (associations, collectivités territoriales...).

Commentaires : 

Les CMRR assurent une activité de recours et les missions d'une consultation mémoire pour leur secteur géographique. La 

fiche sur la MIG "consultations mémoires" pourra être consultée afin d'éviter un double financement de certaines structures.

Références juridiques

 : Programme pour les personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer et apparentées (11 octobre 2001). Circulaire N°2002-222 du 

16 avril 2002 relative à la mise en œuvre du programme d'action pour les personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer. 3ème plan Alzheimer 2008-2012.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH devront être destinataire des rapports d'activité de ces structures (file active, nombre de nouveaux patients, actions de 

coordination, d'épidémiologie, de formation et de recherche).

Qualité


[image: image17.emf]Comités de coordination de lutte contre l'infection due au VIH (COREVIH) ex-CISIH

Périmètre de la MIGAC

 : Sont financées par la dotation MIGAC les 28 structures listées dans l'arrêté du 4 octobre 2006 (JO du 3 novembre 2006) fixant le 

maillage territorial des COREVIH (contre 30 CISIH précédemment). Ne peuvent être financés que les moyens directement affectés à ces structures à 

l'exclusion de toute activité d'hospitalisation ou de consultation liée au VIH. Il est rappelé les trois missions des COREVIH : coordination de l'ensemble des 

professionnels impliqués dans la lutte contre le VIH et des associations, participation à l'amélioration de la qualité et de la sécurité de la prise en charge des 

patients, analyse des données médico-épidémiologiques.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Des travaux de modélisation du financement des COREVIH ont été menés et conduisent à vous proposer un modèle 

de financement (cf annexe 2). Cette modélisation tient compte des moyens en personnels prévus dans la circulaire de décembre 2005 et les corrèle à 

l’importance des files actives suivies et à la zone géographique couverte par le Corevih. Pour 2008, une dotation en MIGAC à hauteur de 0,83 millions 

d'euros est allouée pour le renforcement des COREVIH. Les mesures nouvelles ont été affectées en priorité aux régions pour lesquelles la modélisation a 

mis en évidence un besoin de renforcement.

Commentaires : 

 Le financement MIGAC est attribué à l'établissement siège du COREVIH mais a vocation à financer des personnels pouvant 

être affectés dans des établissements non sièges de COREVIH dans le cadre de conventions entre établissements.

Références juridiques

 : Décret N°2005-1421 du 15 novembre 2005. Articles D3121-34 et suivants Code de la santé publique. Arrêtés du 04 octobre 2006. 

Circulaire DHOS/DGS 2005/561 du 19 décembre 2005 précisant les missions de ces structures

Le rapport annuel d'activité des COREVIH doit être transmis à l'ARH (cf circulaire du 19 décembre 2005). En sus des données 

médico-épidémiologiques, le COREVIH devra rendre compte de ses actions de formation, d'information, de communication 

auprès des acteurs de terrain (hospitalisation, soins de ville, associations de patients...). Ce rapport permettra de vérifier que le 

fonctionnement et l'activité du COREVIH correspondent aux orientations générales et à celles qu'il s'est fixé. Il est, par ailleurs, 

nécessaire de veiller à l'organisation par le COREVIH des 3 réunions plénières annuelles prévues par la circulaire (en présence 

de l'ARH pour au moins l'une d'elles).

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Qualité


[image: image18.emf]Commentaires : 



Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH devront être destinataire des rapports d'activité de ces structures (nombre de consultants annuel, file active, délai de 

premier rendez-vous, actions de coordination, de formation, de recherche et d'épidémiologie).

Qualité

Le développement de partenariats actifs avec les différents acteurs du domaine médical (secteur libéral notamment), médico-

social et éducatif (médecins et infirmiers de l'éducation nationale) devra être privilégié. Le centre devra avoir développé une 

politique d'auto-évaluation.

Centres référents pour la prise en charge des troubles spécifiques du langage

Références juridiques

 : Circulaire DHOS N°2001-209 du 4 mai 2001

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les structures labellisées "centres de référence pour le diagnostic et la prise en 

charge médicale des troubles spécifiques du langage oral et écrit" au sein des secteurs pédiatriques des CHU. Ces structures constituées d'équipes 

pluridisciplinaires de consultations assurent, outre une activité de consultations, des actions de coordination de soins et de projet thérapeutique, de 

formation, de conseil et de recherche.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les données présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données comptables pour les 

privés) devront être expertisées par l'ARH afin de limiter le financement aux seuls surcoûts de ces structures non financées par les tarifs de prestation. 

Devront donc être déduites des dépenses présentées, les recettes perçues au titre des actes externes et les éventuelles subventions (associations, 

collectivités territoriales...) ainsi que, le cas échéant, les cofinancements issus du ministère de l'éducation.


[image: image19.emf]Centres de référence pour la prise en charge des maladies rares

Périmètre de la MIGAC 

: Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les centres hospitalo-universitaires labellisés par le ministère pour la prise en charge 

de maladies rares à l'exclusion des maladies infectieuses rares et des cancers pour lesquels l'INCA est le financeur. Ces centres sont labellisés dans le 

cadre du plan national maladies rares qui a donné lieu à quatre appels d'offre successifs au titre des années 2004,  2005, 2006 et 2007. Cette MIG ne doit 

pas être confondue avec les autres centres de référence ne concernant pas des maladies rares et financées par ailleurs en MIG (mort subite du nourrisson, 

implantation cochléaire...).

Eléments d'allocation budgétaire 

: Une enveloppe spécifique annuelle vous a été déléguée jusqu'en 2008 pour le financement des centres labellisés. 

Votre attention est attirée sur l'importance de la phase d'examen à votre niveau des dossiers de demande de financement et de validation des moyens 

sollicités. Les centres sont sous la responsabilité d'un médecin coordonnateur. La dotation MIGAC finance la mise en place et la coordination d'un projet 

médical, l'animation de projets dans le domaine de la recherche et de l'épidémiologie, la promotion d'actions d'enseignement. Ces crédits sont pérennes 

(sauf en cas de retrait du label après l'évaluation menée par la Haute autorité de santé cinq ans après la labellisation) et destinés à financer le personnel 

médical et non médical dédié à la coordination du centre de référence et à la mise en œuvre de ses missions.

Commentaires : 

La labellisation des centres est prononcée par le ministre pour une durée de cinq années. Les ARH devront tenir compte de ce 

point dans leur CPOM. Le plan national maladies rares ne prévoit pas d'appels à projet (et donc de labellisation de nouveaux 

centres) au delà de 2007. Les centres de compétence doivent être distingués des centres de référence et ne bénéficient pas de 

financement au titre de la dotation MIGAC.

Références juridiques

 : Loi N°2004-806 du 9 août 2004. Arrêtés du 9 août 2004 (JO 9 septembre 2004); 19 octobre 2004 (JO 27 octobre 2004); 19 

novembre 2004 (JO 28 novembre 2004); 6 octobre 2005 (JO 21 octobre 2005); 12 juillet 2006 (JO 3 août 2006). Circulaires DHOS/DGS 2004-245 du 27 mai 

2004; DHOS/DGS 2005-129 du 9 mars 2005; DHOS/DGS 2006-33 du 23 janvier 2006; DHOS/DGS 2006-479 du 9 novembre 2006

Les centres de référence n'ont pas vocation à prendre en charge tous les malades atteints de maladie rares. Les 

fonctionnements en réseau et en filière de prise en charge devront être privilégiés (centres de compétence notamment). Le 

centre de référence doit suivre les objectifs qu'il s'est assigné dans le cahier des charges et sur la base desquels il a été 

labellisé. La Haute autorité de santé conduira une démarche d'auto-évaluation du centre de référence à trois ans puis une visite 

à cinq. Vous devrez être destinataire des bilans de ces visites.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Qualité


[image: image20.emf]Centres de référence sur l'hémophilie / centres régionaux de traitement de l'hémophilie

Références juridiques

 : Loi de santé publique du 9 août 2004 (art 32) ; arrêté du 9 août 2004 (JO 9 septembre 2004); circulaire DHOS/DGS N°97/142 du 

20 février 1997

Périmètre de la MIGAC

 :Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les structures labellisées centre régional de traitement de l'hémophilie (CRTH) pour 

les surcoûts liées à cette labellisation. Ne peuvent donc en bénéficier les structures qui accueillent des patients hémophiles, même en proportion importante, 

mais qui ne disposent du label CRTH. 

Eléments d'allocation budgétaire

 : les données présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données comptables pour les privés) 

devront être expertisées par l'ARH afin de limiter le financement aux seuls surcoûts liés à la labellisation et à l'activité imputables au CRTH. Les actes hors 

nomenclature, les médicaments sous ATU, les DMI devront être exclus d'un financement au titre de cette MIG bénéficiant d'un financement par ailleurs. 

Devront être déduits des dépenses présentées, les recettes perçues au titre des GHS et actes externes et  les éventuelles subventions (associations...).  

Des travaux sont actuellement en cours afin de faire évoluer ces financements par la dotation MIGAC vers un financement par les tarifs ; il est envisagé 

d'aboutir pour la campagne 2011.

Commentaires : 



Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH devront être destinataire des rapports d'activité de ces structures (nombre de patients et de consultants annuels, file 

active, actions de coordination et d'épidémiologie….)

Qualité

Les fonctionnements en réseau et en filières de prise en charge devront être privilégiés. Le centre devra avoir développé une 

politique d'auto-évaluation.


[image: image21.emf]Commentaires : 

Les doubles financements au titre des MIGAC devront être évités (éducation thérapeutique, laboratoires de génétique 

notamment)

Références juridiques

 : Arrêté du 12 juillet 2006 (JO 3 août 2006) ; Circulaire DHOS/DGS N°2001-502 du 22 octobre 2001 relative à l'organisation des 

soins pour la prise en charge des patients atteints de mucoviscidose

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH devront être destinataire des rapports d'activité de ces structures (nombre de patients et de consultants annuel, file 

active, actions de coordination, de recherche, de formation et d'épidémiologie).

Qualité

Le fonctionnement en réseau et en filière de prise en charge est impératif (CRCM, centre-relais, centre de proximité, 

associations régionales de dépistage, associations de patients et de familles). Le centre devra avoir développé une politique 

d'auto-évaluation.

Centres de ressources et de compétences sur la mucoviscidose (CRCM)

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les structures labellisées CRCM. Ces structures constituées d'équipes 

pluridisciplinaires outre une capacité d'hospitalisation, offrent un plateau technique et assurent une activité de consultation, des actions de coordination des 

soins et de projet thérapeutique, d'éducation thérapeutique, de formation, de conseil et de recherche.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les données présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données comptables pour les 

privés) devront être expertisées par l'ARH afin de limiter le financement aux seuls surcoûts de ces structures non financés par les tarifs de prestation. 

Devront donc être déduites des dépenses présentées, les recettes perçues au titre des GHS, des actes externes et les éventuelles subventions 

(associations, collectivités territoriales...). Les comparaisons inter-régionales figurant en annexe 7 pourront être utilisées.


[image: image22.emf]Centres de référence sur la sclérose latérale amyotrophique (SLA)

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les structures labellisées centre de référence sur la SLA (à ne pas confondre avec 

les centres de compétence sur la SLA qui constituent les structures centrales de prise en charge de la SLA et qui ne relèvent pas d'un financement MIGAC). 

Les centres de référence ont une vocation interrégionale et assurent des missions de centralisation de données épidémiologiques, de coordination, 

d'évaluation et de recherche.

Eléments d'allocation budgétaire

 : les données présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données comptables pour les privés) 

devront être expertisées par l'ARH afin de limiter le financement aux seuls surcoûts liés à la labellisation centre de référence et non financés par les tarifs de 

prestation. Devront être déduites des dépenses présentées, les recettes perçues au titre des GHS, des actes externes et les éventuelles subventions.

Commentaires : 



Références juridiques

 : Circulaire DHOS/DGS/DGAS N°2002-229 du 17 avril 2002 relative à l'organisation des soins pour la prise en charge des patients 

souffrant de SLA ; Arrêtés des 9 août 2004 (JO 9 septembre 2004) et 6 octobre 2005 (JO 21 octobre 2005) portant labellisation

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH devront être destinataire des rapports d'activité de ces structures (données épidémiologiques, actions de recherche, 

de recours).

Qualité

Le fonctionnement en réseau est impératif (centre de référence, centres de compétence, médecine de ville, associations de 

patients et de famille). Le centre devra avoir développé une politique d'auto-évaluation.


[image: image23.emf]Pôles de référence hépatite C

Références juridiques

 : Circulaire DGS/DH N°99-299 du 21 mai 1999 relative à l'organisation des soins pour les personnes atteintes d'hépatite C

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les structures labellisées pôle de référence hépatite C. Ces pôles au nombre de 31 et 

localisés dans les CHU ont pour missions l'élaboration des protocoles de prise en charge diagnostique et thérapeutique, la coordination régionale de la 

recherche clinique et la surveillance épidémiologique en lien avec l'INVS. Ils jouent un rôle de référent pour les diagnostics et traitements complexes, 

participent à la formation des professionnels et à l'information du public.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les données présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données comptables pour les 

privés) devront être expertisées par l'ARH afin de limiter le financement aux seuls surcoûts liés à la labellisation pôle de référence et non financés par les 

tarifs de prestation. Devront être déduites des dépenses présentées, les recettes perçues au titre des GHS, des actes externes et les éventuelles 

subventions. Les comparaisons inter-régionales figurant en annexe 7 pourront être utilisées.

Commentaires : 

Ces pôles sont référencés dans les programmes nationaux hépatite C et B (2002-2005 et nouveau plan hépatite en cours 

d'élaboration). Des travaux de modélisation du financement de ces structures sont prévus dans le cadre de ce nouveau plan.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH devront être destinataire des rapports d'activité de ces structures (données épidémiologiques, actions de recherche, 

de recours).

Qualité

Le fonctionnement en réseau tant au niveau hospitalier qu'extra hospitalier est impératif en particulier avec les services 

hospitaliers, les laboratoires de biologie médicale, les unités de consultations et de soins ambulatoires (UCSA), les centres 

spécialisés de soins aux toxicomanes (CSST) ou futurs centres de soins d'accompagnement et de prévention en addictologie 

(CSAPA), les PASS, les autres pôles de référence, la médecine de ville, les associations de malades et d'usagers. Le centre 

devra avoir développé une politique d'auto-évaluation.


[image: image24.emf]Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

CENTRES PLURIDISCIPLINAIRES DE DIAGNOSTIC PRENATAL

Références juridiques

 : art L2131-1, L2131-2, L2131-5 et 2213-1, R2131-10 et suivants du Code de la santé publique, arrêté du 19 novembre 1997 fixant 

la composition du dossier de demande d'agrément, circulaire n°DGS/SP2/99/307 du 27 mai 1999 relative à l'agrément des centres pluridisciplinaires de 

diagnostic prénatal, arrêté du 15 février 2001 fixant le contenu du rapport annuel d'activité

Périmètre de la MIGAC

 : Sont financés par la dotation MIGAC les centres agréés par le ministre chargé de la santé selon la procédure prévue à l'article 

R.2131-13 du Code de la santé publique. Les missions des centres sont définies à l'article R.2131-10 : favoriser l'accès au diagnostic prénatal, donner des 

avis et conseils en matière de diagnostic et de thérapeutique et organiser des actions de formation. Ne relèvent pas d'un financement MIGAC, les activités 

techniques en médecine foetale financées en acte externe par la CCAM ou dans les GHS, notamment les prélèvements à visée diagnostique 

(amniocenthèses, choriocenthèses, cordocenthèses), gestes à visée diagnostique (exsanguino-transfusions, drainages divers...).

Eléments d'allocation budgétaire

 : Chaque centre est composé d'une équipe constituée d'au moins six praticiens (quatre exerçant dans l'établissement et 

deux pouvant exercer ailleurs) ainsi que de praticiens responsables d'analyses de cytogénétique et de biologie. Néanmoins, ces médecins ne consacrent 

pas une activité temps plein au Centre. Le financement du centre doit comprendre du temps médical dédié et du temps de secrétariat. Les données 

présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données comptables pour les privés) devront être expertisées par l'ARH afin de limiter 

le financement aux seuls surcoûts liés aux activités du centre : réunions pluridisciplinaires, activité de recours et de référence, suivi des dossiers présentés 

au centre, actions de formation. Les CPDPN constituent une MIG depuis 2006. Les financements de ces structures sont intervenus lors de la campagne 

2008. Une modélisation de ces financements vous est proposé en annexe 2 et s'appuie sur le nombre de naissance (moyenne sur trois ans) de la zone 

couverte par le CPDPN.



Commentaires : 

Activité

Qualité

Le rapport annuel d'activité du centre pluridisciplianire de diagnostic prénatal doit être transmis à l'ARH (L.2131-2 CSP et arrêté 

du 15 février 2001). Il présente un bilan de l'activité technique en médecine fœtale de l'établissement ainsi qu'un bilan du centre 

: nombre de réunions pluridisciplinaires, nombre de dossiers discutés dans l'année par catégorie de motif, nombre de couples 

venus consulter spontanément le centre, devenir des grossesses pour lesquelles le centre a été consulté.


[image: image25.emf]Médicaments bénéficiant d'une ATU en application des dispositions de l'article L.5121-12 Code de la santé publique

Références juridiques

 : Article L.5121-12 Code de la santé publique

Périmètre de la MIGA

C : relèvent d'un financement MIGAC les dépenses engagées par les établissements au titre de médicaments sous ATU nominatives 

ou de cohorte délivrés à des patients hospitalisés. Ceci exclut donc les médicaments sous ATU donnant lieu à rétrocession. Lors de l'obtention de son AMM 

par un médicament antérieurement sous ATU, la période de prise en charge au titre des MIGAC se prolonge de la date de fin d'ATU jusqu'à la date de 

publication de l'arrêté relatif à l'agrément à l'usage des collectivités et divers services publics. 

Eléments d'allocation budgétaire

 : La difficulté pour cette MIG tient au fait que la liste des médicaments sous ATU évolue constamment (entrées et 

sorties) et que les prix unitaires des ATU peuvent être élevés et poser des problèmes de trésorerie aux établissements concernés. Il est difficile de prévoir 

l'évolution à la hausse comme à la baisse de ces dépenses d'une année sur l'autre. Les crédits alloués à ce titre n'ont en aucun cas de caractère pérenne. 

Même si la solution de reconduction annuelle des crédits est retenue en début d'exercice, il vous est demandé un suivi trimestriel de ces dépenses vous 

permettant le cas échéant de compenser les besoins de financement au titre d'une nouvelle ATU par des crédits rendus disponibles par la sortie d'une autre 

ATU. L'accompagnement par le niveau national est limité aux molécules dont le coût annuel de traitement par patient est supérieur à 100K€. En de ça de ce 

coût, le redéploiement à votre niveau des crédits MIGAC attribués en 2005 et 2006 au titre des ATU doit vous permettre d'accompagner les établissements 

dans la prise en charge de ces dépenses.

Commentaires : 



Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi du nombre de patients traités par ATU et suivi des dates de passage des ATU sur la liste en sus (AMM)

Qualité


[image: image26.emf]Commentaires : 

Cette MIG créée en 2007 est issue de l'ancienne MIG "banque de tissus" figurant dans l'arrêté de 2005. Les activités financées 

ont vocation naturellement à ne conserver leur caractère innovant que quelques années et donc à passer dans l'enveloppe 

tarifaire.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

 

Qualité

Pour ses activités innovantes de thérapie cellulaire et tissulaire comme pour ses autres activités, la banque de tissus devra 

avoir développé une politique d'auto-évaluation.

Dispositifs innovants dans le cadre de la thérapie cellulaire et tissulaire 

Références juridiques

 : Loi N°2004-800 du 6 août 2004 ; Décret N°2004-1024 du 28 septembre 2004 ; Articles L.1241-1 et s. R. 1241-1 et s. R.1243-1 et s. 

Code de la santé publique 

Périmètre de la MIGAC

 : les activités financées par la dotation MIGAC au titre de l'ancienne MIG "banque de tissus" ont peu à peu été intégrées dans forfait 

annuel greffe (FAG). Continuent à bénéficier d'un tel financement les banques de tissus hospitalières pour leurs dépenses liées à l'innovation, notamment 

les activités innovantes de thérapie cellulaire et tissulaire (cultures d'épithélium...)

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les établissements devront justifier leurs demandes de financement MIG et négocier la part des dépenses des 

banques de tissus relevant exclusivement de dispositifs innovants non pris en charge dans les tarifs, ne bénéficiant pas par ailleurs de financements au titre 

des MERRI (STIC en particulier). Devront être déduites les subventions perçues au titre de ces activités.


[image: image27.emf]Centres de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales (CCLIN) 

Périmètre de la MIGAC

 : Bénéficient d'un financement MIGAC les 5 CCLIN inter-régionaux labellisés en 1992 (CCLIN Nord rattaché à l'AP-HP, Est rattaché 

au CHU de Nancy, Ouest rattaché au CHU de Rennes, Sud-Ouest rattaché au CHU de Bordeaux, Sud-Est rattaché aux HCL). Les CCLIN ont pour mission, 

en liaison avec les antennes de lutte contre les infections nosocomiales, le conseil, l'assistance aux établissements de santé et aux EHPAD en matière de 

LIN, l'animation de réseaux d'établissements et de surveillance épidémiologique, la réalisation d'audits et d'investigation, l'évaluation des pratiques, 

l'organisation de sessions de formation. Les CCLIN ont également une mission de conseil et d'appui technique aux ARH et aux services déconcentrés de 

l'Etat.

Eléments d'allocation budgétaire :

 Un modèle de financement des CCLIN validé par les professionnels vous est proposé en annexe 2. Le principe 

directeur de la modélisation est une corrélation du financement au nombre de lits couverts par le CCLIN (toutes catégories de lits confondues) ainsi qu'à un 

CCLIN de référence (CCLIN sud-est). Il est, par ailleurs, rappelé que les CCLIN bénéficient de financement de l'INVS au titre du suivi de réseaux de 

surveillance (BMR, AES, Réa...). 

Commentaires : 

Les CCLIN et les antennes de LIN constituent depuis 2007 deux MIG distinctes. Les financements des antennes n'ont donc plus 

vocation à transiter par les CCLIN et sont alloués directement par les ARH. Cf fiche sur les antennes de LIN.

Références juridiques

 : Article L.6111-1 CSP; article D. 162-6 CSS ; Arrêté du 3 août 1992 relatif à l'organisation de la lutte contre les infections 

nosocomiales (LIN) ; Arrêté du 12 avril 2005 pris pour application de l'article D. 162-6 CSS

Transmission à l'ARH des programmes et des rapports annuels d'activité qui devront être cohérents avec le programme 

national de lutte contre les infections nosocomiales (LIN), les besoins exprimés par les établissements de la région, la politique 

de l'ARH en matière de LIN. Les CCLIN doivent coordonner leur action avec celle des cellules interrégionales d'épidémiologie, 

des centres régionaux de pharmacovigilance et des centres régionaux d'hémovigilance.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Qualité


[image: image28.emf]Commentaires : 

Les antennes de LIN et les CCLIN sont deux MIG distinctes depuis l'arrêté du 23 mars 2007.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Transmission à l'ARH des programmes et des rapports annuels d'activité qui devront être cohérents avec le programme 

national de lutte contre les infections nosocomiales (LIN), les besoins exprimés par les établissements de la région, la politique 

de l'ARH en matière de LIN. Les antennes régionales de LIN doivent coordonner leur action avec celle des cellules 

interrégionales d'épidémiologie, des centres régionaux de pharmacovigilance et des centres régionaux d'hémovigilance.

Qualité

Antennes régionales de lutte contre les infections nosocomiales (ARLIN)

Références juridiques

 : Article L.6111-1 CSP ; Arrêté du 3 août 1992 relatif à l'organisation de la lutte contre les infections nosocomiales (LIN) ; Arrêté du 

17 mai 2006 (JO du 02 septembre 2006) relatif aux antennes régionales de CCLIN

Périmètre de la MIGAC

 : Bénéficient d'un financement MIGAC les antennes régionales de LIN labellisées par l'arrêté du 17 mai 2006. Chaque région 

dispose d'une antenne y compris pour les régions siège de CCLIN. Ces structures sont obligatoirement implantées dans un établissement de santé. Ces 

structures ont pour mission, en lien avec le CCLIN, le conseil, l'assistance aux établissements de santé et aux EPHAD en matière de LIN, l'animation de 

réseaux d'établissements et de surveillance épidémiologique, la réalisation d'audits et d'investigation, l'évaluation des pratiques, l'organisation de sessions 

de formation.

Eléments d'allocation budgétaire :

 Un modèle de financement validé par les professionnels vous est proposé en annexe 2. Les financements sont 

corrélés au nombre de lits des établissements couverts par l'antenne et à la superficie des zones couvertes. Les antennes régionales de LIN doivent être 

financées directement par les ARH mais l'avis du CCLIN de leur zone est requis lors de la négociation pour s'assurer de leur accord et de l'adéquation de 

leurs programmes. Les financements des antennes n'ont donc plus vocation à transiter par les CCLIN. Les ARH, dans l'attribution des moyens, doivent tenir 

compte des effectifs déjà en place et du fait que les équipes des antennes sont encore en phase de montée en charge (mesures nouvelles en 2007 et 2008)


[image: image29.emf]Commentaires : 

Vous devez être destinataire des conventions signées entre les CEIP-CRPV et l'AFSSAPS

Références juridiques

 : Articles R5132-97à R5132-116 (CEIP); R5121-167 à R5121-169 (CRPV) Code de la santé publique. Arrêté du 28 avril 2005 sur les 

bonnes pratiques de pharmaco-vigilance

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

CEIP : suivi des actions de santé publique (nombre de demandes de renseignement, de formations assurées). CRPV (nombre 

d'effets indésirables recueillis, de demandes de renseignement, d'expertises de formations)

Qualité

Respect de l'arrêté du 28 avril 2005 sur les bonnes pratiques de pharmaco-vigilance

Centres d'évaluation et d'information sur la pharmacodépendance (CEIP)-Centres régionaux de pharmacovigilance (CRPV)

Périmètre de la MIGAC :

 relèvent d'un financement MIGAC les 11 CEIP (dont 2 à l'AP-HP) et 31 CRPV labellisés. Ne peut donc être financé par les 

MIGAC, le coût pour les établissements MCO de la pharmaco-vigilance qui comme les autres vigilances relèvent des missions des établissements et sont à 

ce titre pris en charge dans les tarifs. Il en est de même pour les structures de rattachement des CRPV-CEIP (pharmacologie clinique, toxicologie clinique ou 

CAP) qui ne peuvent être financées par cette MIG. Le financement des actions de santé publique prises en charge par ces structures est assuré par 

l'assurance maladie. La veille sanitaire relève d'autres sources de financement.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Un modèle de financement validé par les professionnels vous est proposé en annexe 2. Votre attention est attirée sur 

le niveau important des co-financements de ces structures par des crédits de l'AFSSAPS (CEIP et CRPV) et de la MILDT (mission interministérielle de lutte 

contre la drogue et les toxicomanies) pour les CRPV. Ces recettes doivent être déduites des coûts annoncés. 


[image: image30.emf]Centre anti-poisons : réponse téléphonique à l'urgence et toxicovigilance

Références juridiques

 : articles L1341-1s; L5131-7; L6141-4; R1341-1s; R6141-37s Code de la santé publique ; arrêté du 1 juin 1998 fixant la liste des 

CHR comportant un CAP

Périmètre de la MIGAC

 : Les centres anti-poison recouvrent deux missions : la réponse téléphonique à l'urgence (RTU) et la toxicovigilance. Ne peuvent 

donc être financées par la dotation MIGAC les activités ne relevant pas de ces deux missions en particulier les laboratoires de toxicologie. 

Eléments d'allocation budgétaire

 : Un modèle de financement vous est proposé en annexe 2 s'agissant du volet réponse téléphonique à l'urgence et ne 

concerne pas la toxicovigilance qui bénéficie, elle, de crédits Etat (INVS). L'attribution d'un complément de financement par la dotation MIGAC à ce titre n'est 

pas envisagée dans l'attente d'une restructuration plus globale de ces structures. Cette restructuration devra viser à élaborer et mettre en œuvre une 

solution pérenne au plan organisationnel, juridique et technique afin de permettre une réponse de qualité à l'urgence téléphonique toxicologique. 

Commentaires : 

La localisation des CAP est fixée par arrêté ministériel. Les CAP bénéficient de crédits Etat pour assurer la prise en charge de 

l'astreinte nationale risque toxicologique majeur ainsi que pour la gestion du système d'information des CAP (SICAP) : CAP de 

Paris au titre de la gestion de la base de données des cas d'intoxication; CAP de Nancy au titre de la base nationale des 

produits et des compositions.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les CAP peuvent être divisés en trois catégories en fonction du nombre de dossiers traités : niveau 1 : inférieur à 15000 

dossiers par an; niveau 2 : entre 15000 et 40000; niveau 3 : au-delà de 40000.

Qualité

L'ARH doit être destinataire d'un exemplaire du rapport d'activité annuel du CAP. L'ARH doit inciter les CAP à développer et 

formaliser une politique de partenariat avec les professionnels de santé, le centre 15 et leur hôpital de rattachement (mise en 

place des pôles dans le cadre de la réforme de la gouvernance) ainsi qu'une politique de communication adaptée en particulier 

sur la RTU. 


[image: image31.emf]Centres de coordination des soins en cancérologie (3C)

Périmètre de la MIGAC

 : Relèvent d'un financement MIGAC les centres de coordination en cancérologie (3C) labellisées par les ARH dans le cadre de 

l'organisation régionale de l'offre de soins en cancérologie. Les 3C ont pour objet la mise en œuvre d'une démarche qualité en cancérologie (réunions de 

concertation pluridisciplinaire au bénéfice des patients) et doivent permettre une meilleure lisibilité de l'organisation de la cancérologie au sein des 

établissements, un suivi plus individualisé des patients et une traçabilité des pratiques. En fonction du contexte local, les modes d'organisation des 3C sont 

souples : au sein d'un établissement public ou privé, mutualisation de moyens entre établissements...

Eléments d'allocation budgétaire 

: les dépenses présentées par les structures gestionnaires de 3C devront être expertisées par l'ARH afin de limiter le 

financement MIGAC aux seules missions des 3C. Les financements seront très majoritairement des dépenses personnel (temps médical, infirmier et de 

secrétariat) adaptées à la taille du réseau dans lequel s'intègre le 3C. Les 3C n'ont pas vocation à avoir une activité de consultations ou d'hospitalisation. Les 

comparaisons inter-régionales figurant en annexe 7 pourront être utilisées. Des travaux sont actuellement en cours afin de transférer le financement des 3C 

de la dotation MIGAC vers les tarifs.

Commentaires : 

Le travail en réseau est essentiel dans l'organisation des soins en cancérologie : le 3C doit permettre la coordination entre 

établissements et avec la ville.

Références juridiques

 : Circulaires DHOS N°2002-299 du 3 mai 2002 et N°2005-101 du 22 février 2005 relatives à l'organisation des soins en cancérologie 

; Mesures 32 du plan cancer 2003-2007.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH devront disposer (par l'intermédiaire des remontées d'informations issues des 3C) d'un tableau de bord régional de 

cancérologie : analyse régionale des données relatives à l'activité de soins en cancérologie notamment la file active de patients 

pris en charge pour cancer.

Qualité

Respect par la structure 3C du cahier des charges élaboré par l'INCA sur le fonctionnement des réseaux régionaux de 

cancérologie.


[image: image32.emf]Commentaires : 

Le centre national de ressources de la douleur constitue un axe stratégique des deux plans nationaux douleur au titre de 

l'information des professionnels de santé et du public. 

Références juridiques

 : Articles L1110-5 et L1112-4 Code de la santé publique ; Circulaire DHOS N°2002-266 du 30 avril 2002 relative à la mise en œuvre 

du programme national de lutte contre la douleur ; Plans nationaux douleur 2002/2005 et 2006/2010

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Présentation d'un rapport annuel. 

Qualité

Travail en collaboration avec les sociétés savantes notamment la SFETD, les établissements de santé (notamment les 

structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle) les professionnels de santé et les représentants d'usagers.

Centre national de ressources de la douleur (CNRD)

Périmètre de la MIGAC 

: Le Centre national de ressource de la douleur est situé à l'hôpital Armand Trousseau (AP-HP) dans des locaux mis à disposition. 

Seule cette structure est financée au titre de cette MIG. Les missions de ce centre sont le recueil, la diffusion d'information (via une médiathèque et un site 

internet), l'aide logistique aux professionnels de santé, le développement de la recherche paramédicale sur la douleur.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les dépenses issues du RTC présentées par l'AP-HP seront expertisées afin de limiter le financement de ce centre à 

ses seules missions (intégrant les dépenses de personnel et de fonctionnement) et après déduction des éventuelles subventions perçues (associations). Il 

est rappelé pour mémoire le montant de la dotation allouée en 2002 (420 000€) qui outre les frais de structures et de fonctionnement permettent de couvrir 1 

ETP de PM et 5 ETP de PNM.


[image: image33.emf]Centre national de ressources pour les soins palliatifs

Références juridiques

 : Ordonnance N°2003-850 du 4 septembre 2003 ; articles L1112-4 ; L6112-7 Code de la santé publique

Périmètre de la MIGAC 

: Le Centre national de ressources pour les soins palliatifs est adossé à la Fondation Croix Saint-Simon (Paris) dans des locaux mis 

à disposition. Seule cette structure est financée au titre de cette MIG. Les missions de ce centre sont le recueil, la diffusion d'information (via une 

médiathèque, un site internet et un numéro national d'information grand public), l'aide logistique et méthodologique aux professionnels de santé notamment 

pour la constitution de réseaux de soins palliatifs, le développement de la recherche clinique et psycho-sociale sur les soins palliatifs.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les dépenses présentées par le centre seront expertisées par l'ARHIF afin de limiter le financement de ce centre à ses 

seules missions (intégrant les dépenses de personnel et de fonctionnement) et après déduction des éventuelles subventions perçues (associations). 

Commentaires : 

Le centre national de ressources pour les soins palliatifs constitue un axe stratégique du  plan national soins palliatifs au titre de 

l'information des professionnels de santé et du public. Cette structure a été ajoutée à la liste des MIG par l'arrêté du 9 octobre 

2006. 

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Présentation d'un rapport annuel. Suivi de l'activité du numéro grand public et du site internet

Qualité

Travail en collaboration avec les sociétés savantes notamment la SFAP, les établissements de santé  les professionnels de 

santé et les représentants d'usagers. La certification du centre (pour les volets formation et information) figure parmi ses 

objectifs.
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Références juridiques

 : Articles L1112-4, L6121-4 Code de la santé publique ; circulaire DHOS/DGS N°2002/157 du 18 mars 2002 relative à l'amélioration 

de la filière gériatrique

Périmètre de la MIGAC 

: Peut bénéficier d'un financement MIGAC l'activité des équipes mobiles de gériatrie (EMG) officiellement reconnues, réalisée 

principalement auprès de patients hospitalisés mais également à titre subsidiaire auprès de consultants externes. Votre attention est attirée sur le fait que le 

financement de cette activité par la dotation MIGAC est limité au champ MCO. L'activité des EMG réalisée dans les champs SSR ou long séjour des 

établissements relève d'autres sources de financement. La structure doit être constituée en équipe et ne peut donc pas ne comporter qu'un médecin gériatre 

sollicité pour donner des avis médicaux dans les services MCO accueillant des personnes agées.

Eléments d'allocation budgétaire :

 Les données présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données comptables pour les 

privés) doivent être expertisées par l'ARH afin d'en exclure les dépenses hors MCO, celles financées par un GHS et les charges non directement imputables 

à la structure. Doivent être déduites les recettes de facturation d'actes externes et les éventuelles subventions perçues. Les comparaisons inter-régionales 

figurant en annexe 7 pourront également être utilisées.

Commentaires : 



Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi annuel des patients pris en charge tant en hospitalisation qu'en consultation 

Qualité

La pérennité de la structure devra être garantie par l'établissement tant dans les moyens dégagés (il s'agit d'une équipe mobile) 

que dans la politique de l'établissement en matière de qualité de la prise en charge des personnes agées.
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Qualité

Equipes mobiles de soins palliatifs (EMSP)

Références juridiques

 : Ordonnance N°2003-850 du 4 septembre 2003 ; articles L1112-4 ; L6112-7 Code de la santé publique

Commentaires : 

Le nouveau plan d'actions en faveur du développement des soins palliatifs prévoit un effort important en matière de création et 

de renforcement des EMSP (mesures nouvelles en 2009)

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent être financées par la dotation MIGAC les EMSP officiellement reconnues qu'elles interviennent auprès de patients 

hospitalisés ou de consultants externes. Ne relève par contre pas d'un financement MIGAC l'activité d'hospitalisation en soins palliatifs, financée par les 

GHS. Votre attention est attirée sur l'impossibilité de financer des structures non officiellement reconnues EMSP même si leur organisation s'en approche.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les données présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données comptables pour les 

privés) doivent être expertisées par l'ARH afin d'en exclure les dépenses prises en charge dans le cadre des GHS et les charges non directement 

imputables à la structure. Une attention particulière devra être portée sur la validation des dépenses de médicaments et consommables rattachées à 

l'EMSP, dans le but d'éviter une double prise en charge par les GHS et les MIGAC de ce type de dépenses. Devront être déduits les actes externes facturés 

ainsi que les éventuelles subventions reçues. 

Suivi annuel des patients pris en charge tant en hospitalisation qu'en consultations (délai d'obtention d'un RDV)

La prise en charge des patients et de leurs proches dans tous ses aspects (médical, soignant, psychologique, social) doit être 

privilégiée et accompagnée par l'ARH. Le partenariat avec les soins de ville doit être encouragée dans le cadre d'un 

fonctionnement en réseau.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :
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Références juridiques

 : Code de la santé publique (3ème partie livres III, IV et V) ; Circulaire DHOS/DGS N°2000-460 du 8 septembre 2000 relative à 

l'organisation des soins hospitaliers pour les personnes ayant des conduites addictives ; Plan addictologie 2007-2011

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les équipes hospitalières officiellement reconnues par les ARH comme équipe 

hospitalière de liaison en addictologie. Ces équipes de liaison remplissent des missions de formation, d'élaboration de protocoles de soins et de prise en 

charge, des actions de prévention, d'information et de sensibilisation, d'intervention (aux urgences, en hospitalisation, en consultations externes) auprès des 

personnes ayant des conduites addictives. Elles sont également chargées de recueils épidémiologiques et d'un rôle d'animation et de coordination des 

réseaux de prise en charge. L'activité de liaison de ces équipes ne doit pas se confondre avec l'activité de prise en charge en hospitalisation ou en 

consultations de patients dépendants. Il existe d'ailleurs une autre MIG "consultations hospitalières d'addictologie".

Eléments d'allocation budgétaire

 : Il vous est rappelé la composition type d'une équipe de liaison (temps partiel de PH ;  2 à 3 ETP de PNM (IDE, 

diététicienne, psychologue…) ; un temps de secrétariat). Les données présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données 

comptables pour les privés) devront être expertisées à votre niveau en fonction de cette composition type. Devront être déduites les recettes issues des 

GHS et des consultations externes (si les équipes de liaison ont pris en charge des hospitalisations et des consultations ce qui doit rester exceptionnel) ainsi 

que les éventuelles subventions perçues (associations, collectivités territoriales). Le financement MIGAC se limite aux surcoûts non financées de l'activité de 

ces équipes de liaison. Par ailleurs, des mesures nouvelles sont prévues dans le cadre du plan addictologie 2007-2011. Les comparaisons inter-régionales 

figurant en annexe 7 pourront être utilisées.

Commentaires : 

L'objectif prioritaire de ces équipes est de rapprocher les compétences d'alcoologie, de toxicomanie et de tabacologie au sein 

des établissements de santé et d'accompagner les évolutions en cours en matière d'addictologie en particulier chez les jeunes 

consommateurs. La fiche MIG "consultations hospitalières d'addictologie" pourra utilement être consultée afin d'éviter les 

doubles financements.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi annuel des patients pour lesquels l'équipe de liaison a été sollicitée, des actions de formation, des données 

épidémiologiques

Qualité

Un fonctionnement en réseau est nécessaire afin de favoriser le suivi médico-psycho-social des personnes prises en charge.
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Des travaux ont débuté avec les professionnels en 2007 sous l'égide du ministère  visant à redéfinir un schéma national 

d'organisation et de fonctionnement des lactariums. Dans ce cadre la mise à plat des conditions de financement de ces 

structures sera menée avec pour objectif une sortie du financement par la dotation MIGAC.

Références juridiques

 : Articles L. 2323-1 à L.2323-3 ; R.2323-1 à R.2323-4 Code de la santé publique ; Articles L.164-1 ; R164-1 Code de la sécurité 

sociale ; Arrêté du 1 fevrier 2002 (JO du 6 février 2002).

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi du nombre d'unités de lait maternel recueillies, stock moyen (en nombre de journées), prescriptions servies.

Qualité

Le fonctionnement des lactariums est soumis aux règles de bonnes pratiques définies par l'AFSSAPS. Les résultats des 

contrôles sur le fonctionnement de ces structures, effectués par les services de l'état devront être transmis à l'ARH.

Lactariums mentionnés à l'article L.2323-1 Code de la santé publique

Périmètre de la MIGAC 

: Relèvent d'un financement MIGAC les lactariums (structures de collecte, de traitement, de conservation et de délivrance de lait de 

femmes), bénéficiant d'une autorisation préfectorale de fonctionnement et gérés par un établissement de santé MCO. Les lactariums gérés directement par 

des collectivités territoriales ou des organismes sans but lucratif (associations, fondations) sont exclus d'un financement MIGAC.

Eléments d'allocation budgétaire

 : les données fournies par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données comptables pour les privés) 

devront être expertisées par l'ARH afin de limiter les financements aux seuls surcoûts non couverts par les tarifs de cession du lait de femme recueilli et 

traité (arrêté du 01 février 2002). Devront également être déduites les éventuelles subventions perçues (collectivités territoriales, associations). Les 

comparaisons inter-régionales figurant en annexe 7 pourront être utilisées. Votre attention est attirée sur les travaux en cours (cf annexe 2) qui devraient 

conduire à sortir les lactariums d'un financement par les MIGAC.
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Cette MIG créée en 2007 est issue de l'ancienne MIG "banque de tissus" figurant dans l'arrêté de 2005 

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

 

Qualité

Pour cette activité spécifique de prélèvements de tissus lors de prélèvements multi-organes et à cœur arrêté comme pour ses 

autres activités, la banque de tissus devra avoir développé une politique d'auto-évaluation.

Prélèvements de tissus lors de prélèvements multi-organes et à cœur arrêté 

Références juridiques

 : Loi N°2004-800 du 6 août 2004 ; Décret N°2004-1024 du 28 septembre 2004 ; Articles L.1241-1 et s. R. 1241-1 et s. R.1243-1 et s. 

Code de la santé publique 

Périmètre de la MIGAC

 : les activités financées par la dotation MIGAC au titre de l'ancienne MIG "banque de tissus" ont peu à peu été intégrées dans le 

forfait annuel greffe (FAG). Continuent à bénéficier d'un tel financement les banques de tissus hospitalières pour leurs dépenses liées aux prélèvements de 

tissus lors de prélèvements multi-organes et à coeur arrêté (artères, veines, valves cardiaques, os massifs). Ne relèvent pas d'un financement au titre de 

cette MIG, les activités déjà financées en MERRI au titre de la conservation de tissus à des fins de recherche (tumorothèques, banques d'ADN). Il est 

rappelé que les greffons cornéens sont inclus dans les GHM crées en 2006 et que les greffons de peau le sont dans le GHM "brûlure étendue".

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les établissements devront justifier leurs demandes de financement MIG et négocier la part des dépenses des 

banques de tissus relevant exclusivement de ce type de prélèvements non pris en charge dans les tarifs. Devront être déduites les éventuelles subventions 

perçues au titre de ces activités.
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Permanence d'accès aux soins de santé (PASS)

Références juridiques 

: Loi N° 2004-806 du 09 août 2004. Article L6112-6 Code de la santé publique 

Commentaires

 : 

Les établissements publics ou privés soumis à la T2A peuvent être éligibles à un financement MIGAC à ce titre. L'attention de 

l'ARH est attirée sur l'intérêt de susciter des projets construits et d'accorder les moyens dans les zones de forte précarité socio-

économique afin d'assurer un accès effectif aux soins à toutes les populations de son territoire.

Périmètre de la MIGAC

 : Relèvent d'un financement MIGAC les activités de facilitation de l'accès aux soins, de prise en charge et d'accompagnement, hors 

hospitalisations et consultations facturables, de patients en situation précaire ainsi que le pilotage, la coordination et l'évaluation de ces permanences. Ces 

activités sont variées (consultations gratuites sans RDV, distribution gratuite de médicaments, appareillages, prothèses dentaires, occulaires et auditives....) 

mais doivent relever du champ MCO. Ceci exclut donc par exemple le financement par les MIGAC de PASS psychiatrie qui relèvent d'autres modes de 

financement.  L'intitulé de la MIGAC cible les structures spécifiquement dédiées à ce type de population mais recouvre aussi les coûts de prise en charge 

hors hospitalisation de patients en situation précaire dans les structures non spécifiquement dédiées comme par exemple les services recevant une part 

importante de patients précaires (radios réalisées pour des patients dans cette situation et non facturées...)

Eléments d'allocation budgétaire

 : La difficulté de calibrage tient à l'existence ou non de données fiables sur ces secteurs. Cela dépend d'une part de 

l'existence ou non d'une structure dédiée, d'autre part à la capacité de l'établissement de justifier les dépenses engagées à ce titre notamment lorqu'il s'agit 

d'évaluer le temps consacré par le personnel de structures non dédiées spécifiquement à la prise en charge de patients en situation précaire ou les frais 

induits (médicaments délivrés gratuitement, recours au plateau technique sans facturation...). Les données d'environnement socio-économique de 

l'établissement pourront être utilement utilisées. L'établissement devra déduire les recettes perçues de type subventions souvent versées par des 

associations ou des collectivités locales au titre de leur politique sociale (mairie, conseil général). Les comparaisons inter-régionales figurant en annexe 2 

pourront être utilisées.

L'ARH doit être destinataire des rapports d'activité de ces structures et peut fixer des objectifs en terme d'organisation de la 

prise en charge des patients en situation précaire. La formalisation d'une structure type PASS n'est pas toujours adaptée au 

contexte local mais ne doit pas pour autant exclure un financement MIGAC. L'identification dans chaque PASS des quatre 

acteurs clefs à même de lui faire remplir sa mission (médecin, infirmier, assitant social, membre de l'équipe de direction) est un 

gage d'efficacité de cette PASS.

L'activité pourra être généralement retracée par les données classiques de consultations et d'actes délivrées à des patients en 

situation précaire (nombre de consultations, file active, nombre d'actes).

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité
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Qualité

Prise en charge des patients en situation précaire par des équipes hospitalières à l'extérieur des établissements de santé

Références juridiques :

Commentaires : 

Le financement MIGAC est limité au secteur MCO. Les actions relevant de la psychiatrie souvent mal diagnostiquée et suivie 

dans les populations précaires ne relèvent pas d'un financement MIGAC mais d'autres sources de financement. 

Périmètre de la MIGAC

 : Ne pas confondre cette MIG avec les PASS. Peuvent être financées par la dotation MIGAC les activités de prise en charge de 

patients en situation précaire hors les murs de l'établissement de santé mais avec des moyens de l'établissement. Il peut s'agir d'actions de suivi de patients 

ayant quitté l'établissement et dont la précarité rend difficile le suivi à l'hôpital, de la participation de personnels soignants ou médico-social de 

l'établissement à des actions type "maraude de nuit", distribution gratuite de médicaments hors établissement...

Eléments d'allocation budgétaire

 : Le RTC de l'établissement ne sera pas exploitable pour ce type d'activités : celui-ci devra justifier les dépenses 

engagées : la difficulté résidera dans l'évaluation du temps de travail consacré à ces actions par les personnels de l'établissement et dans celle des frais de 

structure (transport...). Ces actions sont par ailleurs souvent menées de concert avec le secteur associatif et les collectivités locales : les subventions 

devront être déduites ainsi que l'aide matérielle fournie. Les comparaisons inter-régionales figurant en annexe 7 pourront être utilisées.

L'ARH doit être destinataire d'un rapport d'activité annuel retraçant en particulier l'impact de ces actions sur la consommation de 

soins hospitaliers par les populations en situation précaire prises en charge (aide à l'ouverture des droits sociaux permettant 

une prise en charge notamment des soins)

Le nombre de personnes prises en charge doit être la principale donnée suivie ainsi que les actions mises en œuvre (soins, 

orientation, prise en charge sociale…)

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :


[image: image41.emf]L'équipe doit être constituée de manière pluridisciplinaire (cf circulaire du 20/04/2007).

Unités d'accueil et de soins des patients sourds en langue des signes (LS)

Références juridiques



: Circulaire Dhos/E1/2007/163 du 20 avril 2007 relative aux missions, à l'organisation et au fonctionnement des unités d'accueil et de soins des

patients sourds en langue des signes (LS)

Périmètre de la MIGAC



: peuvent bénéficier d'un financement MIGAC, les surcoûts, non financés par les tarifs, de l'activité de consultations et d'hospitalisations réalisée

par les équipes des unités d'accueil et de soins des patients sourds qu'il s'agisse d'une activité réalisée au sein de la structure (consultations par exemple) ou de

l'accompagnement des personnes sourdes par l'équipe de la structure auprès d'autres services ou d'autres établissements. Votre attention est appelée sur le fait que le

financement MIGAC est limité au champ MCO.

Qualité

Eléments d'allocation budgétaire



: une modélisation du financement de ces structures corrélée à l'activité, a été élaborée et vous est fournie en annexe. Devront être

déduites les éventuelles subventions perçues en dehors des subventions fléchées sur une mesure nouvelle (réseau de santé au sens des articles L.6321-1 et L.6321-2 du

code de la santé publique, etc.).

Conditions d'exécution 

et modalités 

(1) : la file active de l'unité se comprend comme le nombre de patients sourds pris en charge par le(s) médecin(s), le psychologue et le travailleur social pendant une année quels que soient le nombre de fois et 

la durée des prises en charge par les acteurs susmentionnés depuis la création ou annuellement.

Activité

Commentaires : 

L'ARH doit être destinataire des rapports d'activités élaborés par ces structures mettant en exergue les indicateurs significatifs de la nature des

activités : 

1) les indicateurs retraçant l'activité (cf ci-dessus) ;

2) les interventions des membres des équipes : médecin, interprète français-LSF notamment auprès des médecins spécialistes, personne

sourde de l'unité qui exerce la fonction d'intermédiation, etc. auprès des structures hospitalières en vue d'optimiser l'activité des structures

hospitalières lors de consultations et lors du suivi des hospitalisations des patients sourds ; 

3) le nombre de suivis par l'unité de patients sourds hospitalisés en précisant



qui



fait appel à l'unité pour le suivi linguistique : 1) le médecin de

l'unité; 2) le médecin hospitalier, 3) le médecin traitant, 4) la structure hospitalière, 5) le patient ou sa famille; 6) autres ;

4) le nombre de collaborations formalisées avec d'autres secteurs et types de consultations en gynéco-obstétrique, suivi des patients

diabétiques, etc ;

5) le nombre de conventions de coopération établies avec d'autres établissements de santé dans la région et nombre de consultations 

et/ou d'interventions dans ce cadre ;

6) les actions en matière d'éducation thérapeutique au sein de l'établissement de santé de rattachement en vue d'améliorer la santé des

patients sourds ;

7) les actions de sensibilisation à l'accueil auprès des professionnels de santé et plus particulièrement auprès des structures hospitalières 

devant mettre en place des soins spécifiques (maternité, ophtalmologie, etc.), etc.

L'ARH peut fixer des objectifs en terme d'organisation de

lapriseenchargedespatientssourds.

L'activité pourra être généralement retracée par des données classiques : nombre de consultations médicales annuelles, nombre de

consultations médicales depuis la création de l'unité, files actives depuis la création de l'unité

(1)

,

 files actives annuelles 

(1)

, etc.
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Références juridiques

 :articles L3121-1 et s.; articles D3121-21 et s. du code de la santé publique. Arrêté du 3 octobre 2000 (JO du 20 octobre)

Périmètre de la MIGAC

 : La dotation MIGAC peut financer toute activité de consultations externes (VIH, MST, AES...) rattachées à un CDAG hospitalier. 

Sont donc exclues, par exemple, les consultations externes rattachées à une structure  PMI ou à un CIDDIST (ex dénomination des dispensaires anti-

vénériens). Est également exclu le financement d'activités d'hospitalisation partielle ou complète.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Un modèle de financement validé par les professionnels vous est proposé en annexe 2.

Commentaires : 

L'autorisation de fonctionnement d'un CDAG par le préfet est d'une durée de 3 ans, ceci doit être pris en compte dans votre 

CPOM. 

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Qualité

Suivi par l'ARH au travers des bilans trimestriels d'activité des CDAG (modèle dans l'arrêté du 3 octobre 2000) ; les horaires 

d'ouverture doivent comporter au moins une plage horaire 12H-14H ou 18H-20H ou deux heures le samedi. Des moyens 

supplémentaires peuvent en particulier être alloués afin d'assurer l'ouverture d'au moins un CDAG par département sur le 

créneau horaire du samedi. L'établissement siège du CDAG doit respecter les prescriptions de l'arrêté du 03 octobre 2000.


[image: image43.emf]L'ARH doit être destinataire des bilans d'activité et peut solliciter de la part de l'établissement une étude sur l'impact des actions 

d'éducation thérapeutique (évaluation coût-efficacité) sur la consommation de soins hospitaliers et de ville. Le fonctionnement 

en réseau doit être privilégié.

Commentaires : 

Les actions de prévention et d'éducation réalisées au bénéfice du personnel des établissements de soins sont exclues d'un 

financement MIGAC

Qualité

Actions de prévention et d'éducation thérapeutique relatives aux maladies chroniques, et notamment aux pathologies respiratoires, aux 

pathologies cardiovasculaires, à l'insuffisance rénale, au diabète et au VIH

Périmètre de la MIGAC

 : Relèvent d'un financement MIGAC toutes les actions de prévention ou d'éducation réalisées auprès de patients non hospitalisés. 

Sont donc exclues les mêmes actions réalisées pour des patients hospitalisés y compris en hôpital de jour, actions considérées dans ce cas comme prises 

en charge par les tarifs. Les actions financées peuvent prendre des formes très variées : consultations pluri-disciplinaires, séances éducatives individuelles 

ou de groupe, réunions d'information, livrets d'information et actions de communication, conseils téléphoniques, réunions de suivi post-hospitalisation....Les 

actions doivent par ailleurs concerner des pathologies chroniques, les pathologies citées dans l'arrêté n'étant pas exhaustives (exemple : prise en charge de 

l'obésité). Il a été élaboré en 2007 un guide méthodologique conjoint HAS-INPES sur la définition, le champ d’intervention, les méthodes et l’organisation de 

programmes structurés en éducation thérapeutique. 

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Références juridiques

 : Articles L6111-1 et L6112-1 Code de la santé publique. Circulaire DHOS/DGS N°2002/215 du 12 avril 2002 relative à l'éducation 

thérapeutique au sein des établissements de santé. Circulaire DHOS N°2007/216 du 14 mai 2007 relative au développement de l'éducation thérapeutique 

des patients atteints de maladies chroniques.

Eléments d'allocation budgétaire 

: Il vous est proposé en annexe 2 de dimensionner la MIG «éducation thérapeutique» en fonction du nombre de patients 

entrant dans un programme d’éducation, dès lors que ce programme répond à des critères précis (un programme structuré d’éducation thérapeutique, basé 

sur des éléments scientifiques publiés, établi et dispensé par des professionnels de santé formés à l’éducation thérapeutique et faisant l’objet d’une 

évaluation de processus au minimum et si possible d’une évaluation de résultats. Cela implique la mise à disposition d'une équipe pluridisciplinaire et 

l'organisation de relations étroites avec les médecins traitants pour le suivi post-éducation notamment. Il est à souligner que les éventuelles recettes issues 

de ces activités (consultations essentiellement, éventuellement GHS d’hôpitaux de semaine) sont à prendre en compte dans le calcul de la dotation MIG. Il 

faut enfin rappeler que des séances d’éducation pour des patients ambulatoires ne peuvent pas donner lieu à facturation d’un GHS de la CM 24.  

Les actions sont très variées : école de l'asthme, atelier diététique en groupe, auto-apprentissage du diabète mais peuvent 

souvent être comptabilisées en nombre de personnes (et non de patients hospitalisés) prises en charge ou en nombre de 

consultations individuelles ou collectives.
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Références juridiques

 : Programme pour les personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer et apparentées (11 octobre 2001). Circulaire N°2002-222 du 

16 avril 2002 relative à la mise en œuvre du programme d'action pour les personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer. 3ème plan Alzheimer 2008-2012.

Périmètre de la MIGAC

 : Relèvent d'un financement MIGAC les surcoûts des structures de diagnostic de la maladie d'Alzheimer respectant le cahier des 

charges figurant dans la circulaire de 2002. Ces consultations mémoires constituent le premier niveau  du dispositif gradué de diagnostic de la maladie 

d'Alzheimer. Le second niveau constitué des centres mémoires de ressource et de recherche relèvent d'un financement MIG mais au titre d'une autre MIG. 

Eléments d'allocation budgétaire

 : Une modélisation du financement de ces structures vous est proposée en annexe 2. Le financement est limité aux 

seuls surcoûts non financés par les tarifs issus de l'activité de consultations. Ces surcoûts sont liés à la durée des consultations (temps de réalisation des 

examens neuropsychologiques) et à leur caractère pluridisciplinaire. Devront donc être déduites des dépenses présentées, les recettes perçues au titre des 

actes externes et les éventuelles subventions (associations, collectivités territoriales...). 

Commentaires : 

Les consultations mémoire ne doivent pas être confondues avec les centres mémoire de ressource et de recherche (autre MIG) 

qui assurent une activité de consultation mémoire pour leur secteur géographique. La fiche sur la MIG "centres mémoires de 

ressource et de recherche" pourra être consultée afin d'éviter un double financement de certaines structures.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Les ARH devront être destinataire des rapports d'activité de ces structures (file active, nombre nouveaux patients, durée de la 

prise en charge : date de la première et de la dernière consultation)

Qualité

Le fonctionnement en réseau (centres mémoires) et en filière de prise en charge (EHPAD, hébergement temporaire) devra être 

privilégié. La consultation mémoire devra avoir développé une politique d'auto-évaluation.
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 La fiche MIG "équipes hospitalières de liaison en addictologie" pourra utilement être consultée afin d'éviter les doubles 

financements.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi annuel des patients suivis (file active, délai pour un premier RDV, nombre de consultations individuelles et collectives…)

Qualité

Un fonctionnement en réseau de ces consultations est nécessaire afin de favoriser le suivi médico-psycho-social des personnes 

prises en charge, tant avec les équipes de liaison qu'avec les centres spécialisés : centres de soins spécialisés aux 

toxicomanes (CSST), centres de cures d'alcoologie (CCAA) et les structures d'information (comités départementaux de 

prévention de l'alcoolisme-CDPA ; centres d'information et de ressources sur les drogues et les dépendances-CIRDD).

Consultations hospitalières d'addictologie

Références juridiques

 : Code de la santé publique (3ème partie livres III, IV et V) ; Plan 2007-2011 de prise en charge et de prévention des addictions

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les consultations externes d'addictologie pour tout type d'addictologie (toxicomanie, 

alcoolisme, tabacologie...) réalisées dans le champ MCO. Les consultations réalisées hors MCO, en particulier en psychiatrie relève d'autres sources de 

financement. Ne relève pas d'un financement MIGAC l'activité d'hospitalisation de patients dépendants. Cette MIG ne doit pas être confondue avec les 

équipes hospitalières de liaison en addictologie financées au titre d'une autre MIG.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Une modélisation du financement de ces structures vous est proposée en annexe 2. Devront être déduites les recettes 

issues des consultations externes facturées ainsi que les éventuelles subventions perçues (associations, collectivités territoriales). Le financement MIGAC 

se limite aux surcoûts non financés de l'activité de ces consultations. 
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Périmètre de la MIGAC

 : Le cahier des charges de 1998 d'identification de ces structures définit trois niveaux : la consultation, l'unité qui en sus de la 

consultation offre un plateau technique et des lits d'hospitalisation et les centres qui en sus des unités assurent une mission d'enseignement et de 

recherche. Le financement par la dotation MIGAC doit se limiter aux consultations y compris celles réalisées dans les unités et les centres ainsi qu'aux 

équipes mobiles. Le financement recouvre les champs suivants : consultation, formation, coordination, soutien et évaluation. L'activité d'hospitalisation est 

financée par le GHS "prise en charge de la douleur chronique rebelle" et la recherche par les MERRI. Le financement est limité au secteur MCO et à la 

douleur chronique rebelle ce qui exclut la douleur aigüe y compris pour les équipes mobiles qui peuvent intervenir sur les deux types de douleur.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Des travaux de modélisation du financement des consultations de prise en charge de la douleur chronique rebelle ont 

été menés et conduisent à vous proposer un modèle de financement (cf annexe 2). Devront être déduits du montant de crédits MIGAC issu de ce modèle 

les recettes issues de la facturation de consultations. S'agissant des équipes mobiles, les données présentées par l'établissement (par exemple RTC pour 

les ex-DG ou données comptables pour les privés) pourront être utilisées sous réserve d'expertise à votre niveau (temps de travail des personnels affectés à 

ces équipes, activité liée à la douleur chronique) afin d'éviter tout double financement (par les GHS par exemple). Il vous est rappelé que, dans le cadre du 

plan douleur 2006-2010, 5,27M€ de mesures nouvelles ont été alloués sur la période 2006-2008 afin de renforcer les personnels de ces structures.

Commentaires : 

La MIG "équipe mobile de prise en charge de la douleur " disparait à compter de 2007 de la liste des MIG. Des travaux sont par 

ailleurs en cours sur le financement des consultations pluridisciplinaires et pourront amener à revoir le mode de financement de 

ces structures.

Références juridiques

 : Lois N°2002-303 du 4 mars 2002 et du 9 août 2004. Articles L1110-5 et L1112-4 Code de la santé publique. Plan ministériel 2006-

2010 d'amélioration de la prise en charge de la douleur. Circulaire DGS/DH N° 1998/47 du 4 février 1998

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi du nombre de consultations et de la file active de patients. Suivi du délai pour un premier RDV

Qualité

Dans le cadre de la mise en oeuvre du plan douleur 2006-2010 devront être priorisés le renforcement en personnels et 

l'amélioration des conditions d'accueil des patients. Par ailleurs, le fonctionnement en réseau doit être privilégié.
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 La fiche MIG "centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal" pourra utilement être consultée afin d'éviter les doubles 

financements.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi annuel des patients suivis (file active de familles suivies, délai pour un premier RDV…)

Qualité

Un fonctionnement en réseau de ces consultations est nécessaire afin de favoriser le soutien et l'accompagnement des parents 

et de l'enfant (CPDPN, PMI, maternités…) 

Consultations hospitalières de génétique

Références juridiques

 : Articles L2131-1 et s. CSP ; Circulaire DHOS/DGS/DGAS N°2002-239 du 18 avril 2002 relative à l'accompagnement des parents et 

à l'accueil de l'enfant lors de l'annonce pré et post natale d'une maladie ou d'une malformation.

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les consultations externes spécialisées de conseil génétique. Ces consultations 

médicales longues ont pour objet la recherche ou l'annonce d'une maladie génétique en pré ou post natal. Elles sont caractérisées par leur forte technicité 

mais ne s'inscrivent pas dans le cadre de l'aide médicale à la procréation. Cette MIG ne doit de plus pas être confondue avec les centres pluridisciplinaires 

de diagnostic prénatal financés au titre d'une autre MIG.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Les dépenses présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les établissements ex-DG ou données 

comptables pour les privés) devront être expertisées à votre niveau. Devront être déduites les recettes issues des consultations externes facturées ainsi que 

les éventuelles subventions perçues (associations). Le financement MIGAC se limite aux surcoûts non financés de l'activité de ces consultations. Les 

comparaisons inter-régionales figurant en annexe 7 pourront être utilisées.
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Le programme « Maisons des adolescents » vise à assurer sur la période 2006/2010 un maillage satisfaisant du territoire en 

structures d’accueil et de soins des adolescents. La conférence de la famille de 2004 a prévu la création de 75 maisons des 

adolescents. A la suite de la présentation par la Ministre de la santé des grandes lignes du plan "santé des jeunes", le 

programme a été amplifié : l'objectif fixé vise à la création d'une maison des adolescents par département, soit 100 maisons des 

adolescents. 

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Le rapport annuel d'activité devra être transmis à l'ARH et au ministère : suivi du nombre d'adolescents pris en charge, délai 

pour un premier RDV, activité en urgences, nombre et type de consultations, origine de la demande (famille, médecin traitant, 

services sociaux).

Qualité

Le fonctionnement en réseau de la structure devra être privilégié établissements sociaux, espace santé jeunes, centres de 

planification familiale

Structures pluridisciplinaires spécialisées dans la prise en charge des adolescents

Références juridiques

 : Conférence de la famille 2004 ; Lettres-circulaires des 4 janvier et 4 août 2005 relatives à la création de maisons des adolescents

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les structures officiellement labellisées par le ministère comme  spécifiquement 

dédiées à la prise en charge des adolescents (par exemple les maisons des adolescents). L'activité financée doit relever du champ MCO. Les champs 

psychiatrie et SSR bénéficient d'autres sources de financement (DAF...). Est également exclu le financement par la dotation MIGAC d'activités hors soins 

(suivi scolaire...). Les co-financements de ces structures sont nécessaires et doivent être formalisés.

Eléments d'allocation budgétaire 

: Les données présentées par l'établissement (par exemple RTC pour les ex-DG ou données comptables pour les 

privés) devront être expertisées par l'ARH afin de limiter le financement aux surcoûts directs et indirects non pris en charge par les tarifs de GHS et d'actes 

externes (si ces actes sont facturés). Devront également être déduites les éventuelles subventions perçues (associations, collectivités locales) et les autres 

financements (DAF, OD médico-social). Il vous est rappelé que le programme pluriannuel de création des maisons des adolescents est géré au plan 

national par appel à projets, chaque projet bénéficiant d’une aide financière maximum de 156 000€.
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Périmètre de la MIGAC

 : Bénéficie d'un financement MIGAC la structure autorisée à faire fonctionner un SAMU et chargée de la gestion du centre de 

réception et de régulation des appels (centre 15 ou CRRA). Le financement est alloué à l'établissement de santé gestionnaire du SAMU. Le SAMU est 

chargé d'assurer une écoute médicale permanente, de déclencher la réponse adaptée à la nature des appels, de s'assurer de la disponibilité des moyens 

d'hospitalisation publics et privés, d'organiser le cas échéant le transport et de veiller à l'admission du patient. Le SAMU travaille donc en étroite collaboration 

avec la médecine de ville, les SMUR, le service départemental d'incendie et de secours et les transporteurs sanitaires.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Le retraitement comptable pourra servir de base aux négociations avec l'ARH. Votre attention est attirée sur la 

nécessité de rechercher des co-financements (collectivités territoriales notamment les départements, conseil de l'ordre pour la médecine de ville) dans le 

cadre du comité départemental de l'aide médicale urgente et des transports sanitaires (CODAMUPS) présidé par le préfet.  En cas de co-financements, le 

financement MIGAC ne peut donc être qu'un solde non financé des dépenses du SAMU. Les comparaisons inter-régionales figurant en annexe 7 pourront 

être utilisées.

Commentaires : 

L'attention des ARH est attirée sur le fait que les chefs de service des SAMU sont également très souvent responsables de 

SMUR qui relèvent d'un financement ad hoc au titre d'une autre MIG. La mutualisation de moyens entre SAMU et SMUR ne doit 

pas engendrer de double financement. Il en est de même pour les mutualisations d'équipe avec les services d'urgence des 

hôpitaux siège de SAMU.

Références juridiques

 : Articles L.6112-5, L.6311-1 et 2 Code de la santé publique ; Décret N°87-964 du 30 novembre 1987 modifié par le décret 2003-880 

du 15 septembre 2003 ; Circulaire DHOS N° 2004/151 du 29 mars 2004

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Le nombre d'affaires est le critère de suivi de l'activité des SAMU. L'origine des affaires (dossiers) devra également faire l'objet 

d'un suivi ainsi que les réponses apportées. L'ARH devra être destinataire du rapport d'activité annuel du SAMU.

Qualité

Suivi de la durée moyenne de réponse, du nombre de plaintes. Fonctionnement du CODAMUPS et de la PDS. Présence ou non 

d'une régulation libérale au sein du centre 15 (impact sur le nombre d'appels et le nombre de PARM).
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Références juridiques

 : Articles L.6112-5, L.6311-1 et 2 Code de la santé publique ; Décret N°87-964 du 30 novembre 1987 modifié par le décret 2003-880 

du 15 septembre 2003 ; Circulaire DHOS N° 2004/151 du 29 mars 2004

Périmètre de la MIGAC

 : Bénéficient d'un financement MIGAC les structures autorisées à faire fonctionner un SMUR, chargées d'apporter 24 heures sur 24 

sur décision du médecin régulateur du SAMU, en tous lieux et sur l'ensemble du territoire couvert, la médicalisation des interventions auprès des patients 

dont l'état nécessite une surveillance ou des soins médicaux d'urgence et de réanimation. Le SMUR peut fonctionner avec les moyens de l'établissement de 

santé ou des moyens mis à disposition par un SDIS (service départemental d'incendie et de secours) ou un prestataire privé, par convention. Le coût de ces 

conventions pour l'établissement de rattachement du SMUR peut également être financé par la dotation MIGAC.

Eléments d'allocation budgétair

e : Le retraitement comptable pourra servir de base aux négociations avec l'ARH. Les décrets urgences du 22 mai 2006 

(art. D.6124-13) précisent que chaque équipe d'intervention du SMUR doit être composée, au minimum, d'un médecin, d'une IDE et d'un ambulancier en 

permanence. La structure est également dotée d'un personnel de secrétariat. L'effectif global du SMUR sera adapté à l'organisation et aux conditions de 

mutualisation avec les équipes des structures d'urgences le cas échéant. Les recettes issues de la facturation des transports secondaires et les éventuelles 

subventions (collectivités territoriales) devront être déduites des dépenses de ces structures. La dotation sera adaptée pour les petits SMUR, dont le 

maintien est justifié par l'accès aux soins et la couverture de zones isolées ou d'accès difficile. Les comparaisons inter-régionales figurant en annexe 7 

pourront être utilisées.

Commentaires : 

L'attention des ARH est attirée sur le fait que le chef de service du SMUR peut également être responsable du SAMU, structure 

qui relève d'un financement ad hoc au titre d'une autre MIG. La mise en commun de moyens entre SAMU et SMUR, qui doit 

être encouragée, ne devra pas donner lieu à un double financement. Il en est de même pour les mutualisations d'équipe avec 

les services d'urgence des établissements siège de SMUR.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Le nombre et la nature (primaires, secondaires, terrestres ou aériennes) de sorties et leur durée (en demi-heure pour les SMUR 

terrestres, en minutes pour les SMUR aérien) constituent les critères de suivi de l'activité des SMUR. L'ARH devra être 

destinataire du rapport d'activité annuel du SMUR.

Qualité

Suivi du nombre de plaintes, du nombre de sorties/habitant


[image: image51.emf]UNITES DE CONSULTATIONS ET DE SOINS AMBULATOIRES (UCSA)

Références juridiques

 : Loi du 18 janvier 1994; Décret N°94-929 du 27 octobre 1994; Circulaire N°45 DH/DGS/DSS/DAP du 8 décembre 1994 ; Guide 

méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues; circulaire N°27 DHOS/DGS/DSS/DGAS/DAP du 10 janvier 2005 portant 

actualisation du guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues et à leur protection sociale.

Périmètre de la MIGAC

 : Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les UCSA implantées en milieu pénitentiaire et rattachées à un service hospitalier 

MCO. Outre un travail de consultations pour les détenus, ces structures assurent les actes de biologie, de radiologie, de kinésithérapie, les soins dentaires, 

les prestations de prévention, le suivi des personnes en quartier d'isolement et en quartier disciplinaire, le respect des règles d'hygiène, les soins 

psychiatriques courants ainsi que les actions de prévention et d'éducation pour la santé. Ne relèvent pas d'un financement au titre de cette MIG les activités 

d'hospitalisation qui relève d'une autre MIG (UHSI) ou d'une autre source de financement (UHSA).

Eléments d'allocation budgétaire

 : Un modèle de financement vous est proposé en annexe 2. Les effets revenus liés à ce modèle peuvent donner lieu à 

une prise en compte progressive dans le cadre d'une période transitoire de 3 années. Votre attention est attirée sur le fait que le financement par la dotation 

MIGAC ne doit couvrir que les surcoûts non financés par les recettes d'activité (consultations, examens complémentaires...). Les établissements doivent être 

en mesure de vous indiquer les recettes d'activité des UCSA (tarifs ou recettes de titre 2 facturées aux détenus, ces derniers bénéficiant systématiquement 

d'une affiliation au régime général de l'assurance maladie prise en charge par l'administration pénitentiaire).

Commentaires : 

Les UCSA se développent au rythme de création des structures de détention ou de renforcement des capacités de ces 

dernières. L' établissement de rattachement doit être associé le plus en amont possible au dossier de création de l'UCSA.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Vous devez être destinataire du rapport annuel d'activité de l'UCSA (inclus en principe dans le rapport annuel d'activité de 

l'établissement de santé de rattachement). Suivi en particulier du nombre de consultations réalisées, de la file active, des 

actions de prévention réalisées...

Qualité

Compte tenu des caractéristiques de l'exercice médical en milieu pénitentiaire, les aspects éthiques et les pratiques 

professionnelles doivent donner lieu à des engagements de la part de l'établissement (groupe de réflexion, actions de formation 

des personnels...)
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Les mesures nouvelles allouées à compter de la campagne 2009 seront calibrés en fonction de la modélisation figurant en 

annexe 2.

Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi du nombre de détenus hospitalisés, de leur DMS, des GHS produits, de leur facturation

Qualité

Qualité du codage de l'activité. Vous devez être destinataire des rapports d'activité annuel de ces structures.

Unités hospitalières sécurisées interrégionales (UHSI)

Références juridiques

 : Loi du 18 janvier 1994; Décret N°94-929 du 27 octobre 1994; Circulaire N°45 DH/DGS/DSS/DAP du 8 décembre 1994 ; Guide 

méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues; Arrêté interministériel du 24 août 2000 définissant les UHSI ; Circulaire N°27 

DHOS/DGS/DSS/DGAS/DAP du 10 janvier 2005 portant actualisation du guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues 

et à leur protection sociale. 

Périmètre de la MIGAC

 : Les UHSI sont implantées dans les CHU suivants : Bordeaux, Toulouse, Nancy, Rennes, Lille, Lyon,Marseille, AP-HP.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Un modèle de financement vous est proposé en annexe 2. Le financement par les crédits MIGAC ne vient qu'en 

complément de la facturation des GHS d'hospitalisation pour les patients détenus hospitalisés. Dans la phase de démarrage, à titre d'amorce, les moyens 

alloués peuvent être temporairement supérieurs mais le principe demeure d'un financement prioritaire de ces structures par facturation de l'activité réalisée. 

Il vous est proposé de procéder aux évolutions de dotations budgétaires jugées nécessaires sur une période transitoire de 3 ans soit de 2009 à 2011.
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Conditions d'exécution et 

modalités d'évaluation :

Activité

Suivi du nombre de détenus hospitalisés, de leur DMS, des GHS produits, de leur facturation

Qualité

Qualité du codage de l'activité. Vous devez être destinataire des rapports d'activité annuel de ces structures.

Chambres sécurisées

Références juridiques

 : Loi du 18 janvier 1994; Décret N°94-929 du 27 octobre 1994; Circulaire N°45 DH/DGS/DSS/DAP du 8 décembre 1994 ; Guide 

méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues; circulaire N°27 DHOS/DGS/DSS/DGAS/DAP du 10 janvier 2005 portant 

actualisation du guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues et à leur protection sociale. Cahier des charges 

d'implantation des chambres sécurisées fixé par note du ministère de l'intérieur en date du 17 mai 2001.

Périmètre de la MIGAC

 : Bénéficie d'un financement MIGAC les chambres d'hospitalisation de très courte durée ou en urgence des personnes détenues.

Eléments d'allocation budgétaire

 : Le financement MIGAC des chambres sécurisées ne couvre pas l'ensemble des coûts de fonctionnement de ces 

chambres. Il ne vise qu'à compenser les surcoûts non pris en charge par les tarifs de GHS et liés à l'organisation particulière de la prise en charge médicale 

et soignante des personnes qui y sont accueillies. Il vous est proposé un calibrage du financement de ces chambres en annexe 2.


[image: image54.emf]Annexe 7-1

Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MERRI de l'article D162-6 1° a) CSS (recherche médicale et innovation 1/3) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissement 

(en euros) 

 

MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissement 

(en euros) 

  Alsace 

347 217         1 764 410        1 055 814        130 604       130 604      

  Aquitaine 

200 000       242 150         3 405 848        1 282 666        512 537       512 537       221 870       221 870          

  Auvergne 

921 365         2 338 062        1 629 714        105 250       105 250      

  Bourgogne 

260 374         1 951 717        1 106 046        92 762         92 762        

  Bretagne 

426 154         288 307           357 231           479 010       47 606         263 308       330 830       829 976          580 403          

  Centre 

433 825         433 825           90 340         90 340         83 964         83 964            

  Champagne-

Ardennes 

296 083           296 083           116 936       116 936      

  Corse 

  Franche-

Comté 

182 805         182 805           229 985       229 985      

  Ile-de-France 

79 167         1 355 885        464 058       813 749           6 300           689 773       461 949       682 461          36 374         359 418          

 Languedoc-

Roussillon 

558 217         692 736           603 056          

  Limousin 

15 000           15 000            

  Lorraine 

637 911         300 182           469 047           579 108       291 545       435 327       2 518 054       2 518 054       

  Midi-

Pyrénées 

202 117         1 220 554        711 336           737 119       265 847       501 483      

  Nord-Pas-de-

Calais 

132 908       1 244 376      3 242 848        1 540 044        5 777           756 578       193 477      

  Normandie-

Basse 

2 598 956        2 598 956        429 495       429 495       1 554 402       1 554 402       

  Normandie-

Haute 

68 782         201 481         1 614 743        628 335          

  Pays de la 

Loire 

499 895         1 486 133        828 641           363 674       79 761         221 717      

  Picardie 

  Poitou-

Charentes 

1 087 475      1 087 475       

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

2 613 975        2 613 975        574 087       192 701       319 830       630 172          630 172          

  Rhône-Alpes 

921 262         867 848           903 457           45 042         64 209         54 626        

  Guadeloupe 

106 267         106 267          

  Martinique 

  Réunion 

92 524         92 524             88 511         88 511        

 Total France 

Centre 

d'investigation 

clinique (CIC)

114 676       509 576         1 667 119        464 058       927 704          

Centres 

d'épidémiologie 

clinique (CEC)

22 428         378 020       241 140       262 574      

Centres 

d'investigation 

technologique (CIT)

180 157       1 243 013       36 374         697 207          

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Centres 

d'investigation 

technologique (CIT)

Centre 

d'investigation 

clinique (CIC)

Centres 

d'épidémiologie 

clinique (CEC)
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MERRI de l'article D162-6 1° a) CSS (recherche médicale et innovation 2/3) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 

MIG/AC/Caté

gorie de MIG 

ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établisseme

nt (en euros) 

  Alsace 

30 003         30 003         368 000       368 000       886 000           886 000        

  Aquitaine 

2 307 000        522 000       1 414 500     

  Auvergne 

87 480         87 480         2 399 166        108 000       1 253 583     

  Bourgogne 

171 342       171 342       338 000           28 000         183 000        

  Bretagne 

138 458       138 458       34 500         34 500         6 000           715 283           478 855        

  Centre 

185 538       185 538       112 596       112 596       946 000           946 000        

  Champagne-

Ardennes 

46 000         46 000         1 086 650        1 086 650     

  Corse 

  Franche-

Comté 

100 009       100 009       645 170           645 170        

  Ile-de-

France 

871              158 575       787 500       315 649       30 667         241 500       23 000         88 714         353 370       730 247       75 000         495 414        

 Languedoc-

Roussillon 

322 000       322 000       34 827         635 903           143 079       57 179         301 378        

  Limousin 

300 000       300 000       251 000           251 000        

  Lorraine 

494 977       186 719       340 848       46 000         46 000         629 325           39 050         334 188        

  Midi-

Pyrénées 

97 742         269 778       183 760       460 000       46 000         253 000       2 058 450        70 550         1 064 500     

  Nord-Pas-de-

Calais 

102 053       470 034       286 044       253 000       253 000       15 000         2 326 500        325 000       52 000         679 625        

  Normandie-

Basse 

125 933       551 381       338 657       362 000           173 035       267 518        

  Normandie-

Haute 

310 851       186 446       248 649       984 000           984 000        

  Pays de la 

Loire 

744 727       558 868       682 774       218 861       47 593         161 772       64 882         1 417 974        117 347       627 105        

  Picardie 

215 410       215 410       107 000           107 000        

  Poitou-

Charentes 

720 000           720 000        

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

100 816       173 492       533 449       269 252       998 354       91 887         545 121       1 576 275        722 037       1 149 156     

  Rhône-Alpes 

268 333       69 000         218 500       135 000       1 525 539        481 760       38 700         752 968        

  Guadeloupe 

58 900             58 900          

  Martinique 

29 000             29 000          

  Réunion 

33 000         33 000         64 791         64 791         258 500       258 500        

 Total France 

Centres de 

ressources 

biologiques

67 511         259 482       353 618       787 500       275 918      

Actions de recherche 

faisant l'objet d'un 

contrat entre les 

établissements publics 

à caractère 

scientifique et les 

établissements de 

santé

39 198         306 825       118 481       23 000         208 273      

PHRC 

(programmes 

hospitaliers 

de recherche 

clinique)

164 383       1 050 059        359 999       52 316         636 253        

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Centres de 

ressources 

biologiques

Actions de recherche 

faisant l'objet d'un 

contrat entre les 

établissements publics 

à caractère 

scientifique et les 

établissements de 

santé

PHRC 

(programmes 

hospitaliers 

de recherche 

clinique)
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MERRI de l'article D162-6 1° a) CSS (recherche médicale et innovation 3/3) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

421 600           421 600       210 052             55 489         132 771          109 970       13 357         61 664         300 000       300 000      

  Aquitaine 

1 103 888        254 175       679 032       48 374         188 349             253 785       163 503          62 761         89 237         75 999         682 928       682 928      

  Auvergne 

1 051 382        56 350         553 866       120 000             120 000          188 498       188 498      

  Bourgogne 

166 802           57 175         111 989       247 152             33 310         140 231          151 320       52 143         101 732       542 430       542 430      

  Bretagne 

735 530           35 200         20 443         381 676       441 439             441 439          225 000       225 000      

  Centre 

325 170           325 170       42 212         42 212        

  Champagne-

Ardennes 

612 214           58 013         335 114       129 817       129 817      

  Corse 

  Franche-

Comté 

470 362           470 362       33 105         113 813             73 459            20 431         41 797         31 114        

  Ile-de-France 

101 588       311 705       35 915         113 777       89 423         144 664       128 044       124 133         

 Languedoc-

Roussillon 

345 836           73 782         142 821       227 069       9 413           54 453               207 129       90 332            19 926         87 891         66 413         65 530         250 000       250 000      

  Limousin 

595 259           595 259       309 779             309 779          35 847         131 096       83 472        

  Lorraine 

182 050           156 135       169 093       250 000       250 000      

  Midi-

Pyrénées 

801 767           207 664       504 716       84 458               84 458            96 379         96 379         300 000       300 000      

  Nord-Pas-de-

Calais 

1 201 924        654 764       928 344       79 520         372 248             88 892         180 220          300 000       300 000      

  Normandie-

Basse 

970 320           42 183         506 252       121 515       121 515          63 424         91 819         44 813         66 685        

  Normandie-

Haute 

164 850           18 130         91 490         200 000       200 000      

  Pays de la 

Loire 

15 000         626 125           82 913         4 250           239 554       403 783             35 327         219 555          44 951         43 046         385 264       157 754       409 592       409 592      

  Picardie 

356 747           356 747       201 875             201 875          162 550       162 550       409 059       409 059      

  Poitou-

Charentes 

810 790           810 790       51 329               51 329            200 000       200 000      

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

13 125         676 193           357 253       7 250           7 250           27 000         237 182       55 729         70 528         21 244         54 751         383 063       383 063      

  Rhône-Alpes 

48 022         1 811 604        242 963       4 250           652 679       1 022 541          1 022 541       30 000         30 000        

  Guadeloupe 

  Martinique 

200 000           200 000       55 153               55 153           

  Réunion 

110 000       50 000         80 000        

 Total France 

STIC (programmes 

de soutien aux 

techniques innovantes 

et coûteuses)

58 153         712 946           193 262       13 847         7 250           39 066         343 595      

Conservation des 

tissus, tumeurs et 

produits humains à 

des fins de recherche

58 210         277 744             114 979       128 044       183 104         

L'emploi de 

techniciens et 

d'assistants de 

recherche clinique 

pour la réalisation 

d'essais cliniques 

dans les services de 

soins prévu dans les 

cadre de la politique 

national de lutte 

contre le cancer

58 668         86 585         127 393       50 000         21 244         88 885        

Les délégations 

interrégionales à la 

recherche clinique 

(DIRC)

336 454       336 454      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

STIC (programmes 

de soutien aux 

techniques innovantes 

et coûteuses)

Conservation des 

tissus, tumeurs et 

produits humains à 

des fins de recherche

L'emploi de 

techniciens et 

d'assistants de 

recherche clinique 

pour la réalisation 

d'essais cliniques 

dans les services de 

soins prévu dans les 

cadre de la politique 

national de lutte 

contre le cancer

Les délégations 

interrégionales à la 

recherche clinique 

(DIRC)
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Région

 

MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

  Aquitaine 

31 795         31 795        

  Auvergne 

  Bourgogne 

60 776         60 776         42 000         42 000        

  Bretagne 

72 912         72 912        

  Centre 

82 943         82 943        

  Champagne-

Ardennes 

  Corse 

  Franche-

Comté 

63 000         63 000        

  Ile-de-France 

85 581         85 581        

 Languedoc-

Roussillon 

10 500         83 725         47 113        

  Limousin 

  Lorraine 

156 375       156 375      

  Midi-

Pyrénées 

34 071         34 071         89 270         89 270        

  Nord-Pas-de-

Calais 

63 000         63 000        

  Normandie-

Basse 

62 991         62 991        

  Normandie-

Haute 

407 692       407 692       10 225         10 225        

  Pays de la 

Loire 

52 500         52 500        

  Picardie 

  Poitou-

Charentes 

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

63 000         70 574         63 000         66 787        

  Rhône-Alpes 

43 662         65 125         54 394        

  Guadeloupe 

  Martinique 

125 820       125 820      

  Réunion 

 Total France 

Actions de 

téléenseignement et 

de téléformation

157 090       157 090      

Stage de résident de 

radiophysiciens 

prévus dans le cadre 

de la politique 

nationale de lutte 

contre le cancer

10 500         67 109         69 430         63 000         66 223        

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Actions de 

téléenseignement et 

de téléformation

Stage de résident de 

radiophysiciens 

prévus dans le cadre 

de la politique 

nationale de lutte 

contre le cancer

Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MERRI de l'article 

D162-6 1° b) CSS (enseignement et formation) 
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MERRI de l'article D162-6 1° c) CSS (enseignement, expertise et référence 1/3) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne toutes 

catégories 

d'établissement 

(en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

  Alsace 

12 290         417 946       215 118       1 090 861        1 090 861         117 621       117 621       1 681 776        1 681 776     

  Aquitaine 

256 786       256 786       577 232           577 232            199 350       199 350       1 033 884        1 033 884     

  Auvergne 

54 547             54 547              468 813       468 813       1 394 283        7 734           701 009        

  Bourgogne 

711 593       711 593       332 686           332 686            193 807       193 807       690 007           690 007        

  Bretagne 

58 867         40 762         52 832         736 260           736 260            115 501       115 501       262 140       1 270 170        934 160        

  Centre 

212 946           212 946            158 502       158 502       160 807           160 807        

  Champagne-

Ardennes 

5 206           388 290       196 748       88 871             88 871              282 684       282 684       769 595           769 595        

  Corse 

  Franche-

Comté 

32 000         32 000         137 000           137 000            623 149           623 149        

  Ile-de-France 

800 000       800 000       217 193       448 454       319 975        

 Languedoc-

Roussillon 

374 367       374 367       409 717           409 717            566 308       566 308       1 072 888        1 072 888     

  Limousin 

257 197       257 197       151 733       151 733       1 417 647        1 417 647     

  Lorraine 

592 123       592 123       182 449           182 449            115 579       115 579       12 976         1 084 621        548 799        

  Midi-Pyrénées 

799 745       799 745       534 290           534 290            125 413       770 710       448 062       2 007 746        256 375       1 132 061     

  Nord-Pas-de-

Calais 

334 246       334 246            421 491       421 491       271 227       3 687 793        954 540        

  Normandie-

Basse 

311 672       311 672       349 066           349 066            279 356       279 356       171 041       759 641           465 341        

  Normandie-

Haute 

625 022       625 022       17 150         321 485           169 318            21 000         196 468       108 734       163 828       554 851           359 340        

  Pays de la 

Loire 

40 904         40 904         1 454 962        1 454 962         130 237       130 237       1 521 295        1 521 295     

  Picardie 

25 758         25 758         120 000           120 000            93 796         93 796         158 977           158 977        

  Poitou-

Charentes 

104 834       155 718       121 795       249 359           249 359        

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

196 318       196 318       872 161           872 161            518 793       518 793       2 697 437        2 697 437     

  Rhône-Alpes 

192              171 355       128 564       455 080           455 080            471 451       471 451       2 007 193        2 007 193     

  Guadeloupe 

660 737           660 737           

  Martinique 

729 374           729 374            785 474           785 474        

  Réunion 

127 990       127 990            246 350       246 350        

 Total France 

Centres mémoire de 

ressources et de 

recherche 

45 471         275 203       40 762         800 000       245 606      

COREVIH (comités 

de coordination de 

la lutte contre 

l'infection par le 

VIH)

159 795       493 632           453 572           

Centres référents 

pour les troubles 

spécifiques 

d'apprentissage du 

langage

73 207         302 553       282 609      

Centres de 

références pour la 

prise en charge des 

maladies rares

216 229       1 307 136        7 734           410 038       859 102        

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Centres référents 

pour les troubles 

spécifiques 

d'apprentissage du 

langage

Centres mémoire de 

ressources et de 

recherche 

COREVIH (comités 

de coordination de 

la lutte contre 

l'infection par le 

VIH)

Centres de 

références pour la 

prise en charge des 

maladies rares
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MERRI de l'article D162-6 1° c) CSS (enseignement, expertise et référence 2/3) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 

MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissement 

(en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 

MIG/AC/Caté

gorie de MIG 

ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

  Aquitaine 

220 843       220 843       469 294          469 294          338 851       338 851       73 705         73 705         196 229       196 229      

  Auvergne 

130 000       130 000       25 782         25 782        

  Bourgogne 

383 116       383 116       105 876          105 876          115 013       115 013       88 448         88 448        

  Bretagne 

173 976       173 976          96 134         96 134        

  Centre 

62 563         62 563        

  Champagne-

Ardennes 

149 589       149 589      

  Corse 

  Franche-

Comté 

20 812            20 812            64 378         64 378        

  Ile-de-

France 

 Languedoc-

Roussillon 

177 652       177 652       623 897          623 897          670 180       670 180       432 823       432 823       289 528       289 528      

  Limousin 

100 675          100 675          80 688         80 688        

  Lorraine 

214 229       214 229       545 277          545 277          82 226         82 226         111 092       111 092      

  Midi-

Pyrénées 

325 979       325 979       1 831 147       1 831 147       858 701       858 701       51 125         51 125         775 949       775 949      

  Nord-Pas-de-

Calais 

196 908       196 908       250 000       250 000      

  Normandie-

Basse 

144 637       144 637      

  Normandie-

Haute 

235 570       235 570       459 771          459 771          143 263       143 263       301 671       301 671      

  Pays de la 

Loire 

19 654         19 654         6 532           6 532          

  Picardie 

109 698       109 698       181 857          181 857          303 698       303 698      

  Poitou-

Charentes 

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

12 230         12 230        

  Rhône-Alpes 

78 190         40 067         59 129         18 010         18 010         25 190         25 190        

  Guadeloupe 

  Martinique 

  Réunion 

56 648         56 648         495 100       495 100         

 Total France 

Centres de 

référence sur 

l'hémophilie

67 419         191 868       169 241      

Centres de 

ressources et de 

compétences sur la 

mucoviscidose

334 538       482 067          455 244         

Centres de 

référence sur la 

sclérose latérale 

amyotrophique

316 140       316 140      

Centres de 

référence sur 

la mort subite 

du nourrisson

111 092       111 204       111 198      

Centres de référence 

d'implantation 

cochléaire

312 959       312 959      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Centres de référence 

d'implantation 

cochléaire

Centres de 

référence sur 

l'hémophilie

Centres de 

ressources et de 

compétences sur la 

mucoviscidose

Centres de 

référence sur la 

sclérose latérale 

amyotrophique

Centres de 

référence sur 

la mort subite 

du nourrisson
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MERRI de l'article D162-6 1° c) CSS (enseignement, expertise et référence 3/3) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

  Aquitaine 

124 694       124 694      

  Auvergne 

327 237       327 237       82 962             89 340         86 151           

  Bourgogne 

142 220       142 220       274 930           274 930         

  Bretagne 

148 012       148 012      

  Centre 

198 074       198 074       228 809           228 809         

  Champagne-

Ardennes 

69 769         69 769         209 810           209 810         

  Corse 

  Franche-

Comté 

51 955         51 955         203 440           203 440         

  Ile-de-France 

405 065       405 065       250 000       250 000         

 Languedoc-

Roussillon 

24 181         24 181         263 836       263 836       114 550           114 550         

  Limousin 

16 116         16 116         90 170             90 170           

  Lorraine 

310 098       310 098       307 100       307 100          97 827         97 827        

  Midi-

Pyrénées 

587 151       587 151       28 146         28 146         1 136 566        1 136 566       314 030       314 030      

  Nord-Pas-de-

Calais 

773 191       773 191       700 400           700 400         

  Normandie-

Basse 

124 964       133 585       127 837       42 210         42 210         667 797           667 797         

  Normandie-

Haute 

47 437         243 401       145 419       62 252         62 252         94 248         219 912           157 080         

  Pays de la 

Loire 

176 081       176 081      

  Picardie 

48 718         48 718         180 000           180 000         

  Poitou-

Charentes 

290 000       450 000           316 667         

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

425 911       425 911       6 692           66 823             10 830         24 463           

  Rhône-Alpes 

361 368       361 368       542 945       542 945       55 555             55 555           

  Guadeloupe 

78 120             78 120           

  Martinique 

85 355             85 355            23 935         23 935        

  Réunion 

118 207       118 207         

 Total France 

Centres de ressources 

sur les maladies 

professionnelles

175 607       224 293       216 178      

Centres nationaux 

de référence pour la 

lutte contre les 

maladies 

transmissibles 

mentionnés à 

l'article L.1413-4 

CSP

187 878       187 878      

Centres 

pluridisciplinaires 

de diagnostic 

prénatal

179 033       243 931           89 340         10 830         208 280         

Pôles de référence 

hépatite C

145 264       145 264      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Centres de ressources 

sur les maladies 

professionnelles

Centres nationaux 

de référence pour la 

lutte contre les 

maladies 

transmissibles 

mentionnés à 

l'article L.1413-4 

CSP

Centres 

pluridisciplinaires 

de diagnostic 

prénatal

Pôles de référence 

hépatite C
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MERRI de l'article D162-6 1° d) CSS (activités innovantes, expérimentales) 

Région

 MIG/AC/Catégorie de 

MIG ou de AC étudiée 

 Moyenne pour 

CH (en euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne pour 

EBNL - PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie de 

MIG ou de AC étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissement 

(en euros) 

  Alsace 

21 409             1 259 200      348 698          543 102         196 073       325 007           260 540       444 983       7 162 250        163 489         1 732 138      43 846         1 393 835        718 841      

  Aquitaine 

1 178 022      1 061 062       1 119 542      241 500       661 615           27 000         292 904       67 234         10 413 606      44 762         3 508 534      930 612           930 612       716 626          716 626         

  Auvergne 

1 727 521      1 160 970       1 444 246      127 009       296 424           183 481       500              2 706 447        780 119         1 162 355     

  Bourgogne 

349 391         316 472          332 932         97 553         223 225           67 734         113 528       24 720         3 240 022        562 038         775 244         182 906           182 906       240 321          240 321         

  Bretagne 

21 893             2 983 430      1 996 251      115 531       998 571           76 684         307 446       52 025         4 993 685        289 196         1 497 809      1 186 900       1 186 900      

  Centre 

72 458             522 298         222 405         816 409       835 263           823 951       246 294       1 261 421        652 345         859 296           859 296      

  Champagne-

Ardennes 

40 420             940 882         601 227          527 509         2 657           544 790           868              110 726       99 823         3 729 453        312 988         1 060 522      506 749           506 749      

  Corse 

  Franche-

Comté 

80 000           80 000           24 831         174 898  -         41 745  -       121 814       1 694 928        908 371         89 432             89 432         111 192       56 901         84 047         358 917          358 917         

  Ile-de-

France 

262 635           1 287 174       663 248           650 119         158 227       971 874       178 271       315 797       335 981       2 147 669      821 049       715 321        

 Languedoc-

Roussillon 

2 784 375      2 784 375      26 572         620 668           25 748         6 100           2 816           119 854       114 148       622 088           1 442 643      726 293         300 000           300 000      

  Limousin 

990 423         990 423         1 987           97 849             49 918         30 801         3 792 089        1 284 563      50 303         50 303        

  Lorraine 

2 172 253      122 657          1 489 054      23 801         465 626           38 318         203 434       61 471         3 238 935        964 761         120 602       874 510         150 000           150 000       624 371       3 374           313 873      

  Midi-

Pyrénées 

170 000         522 933          346 466         52 437         1 180 274        616 356       121 850       6 949 434        1 192 509      1 438 224      549 492           549 492       306 076          306 076         

  Nord-Pas-de-

Calais 

332 783           8 875 450      574 558          1 305 331        2 772 031      99 321         1 846 332        33 967         53 000         281 025       193 329       1 498 076        1 313 813      439 707       517 550         667 747           667 747       900 000          55 442         477 721         

  Normandie-

Basse 

583 937         1 077 616       830 777         17 905         1 005 061        100 578       124 888       67 171         2 873 235        685 183         378 451         1 594 746       1 594 746      

  Normandie-

Haute 

21 128             3 023 242      1 203 481       1 415 950      46 065         1 295 958        217 443       111              389 894       622 699       622 699         150 000           150 000       825 000          825 000         

  Pays de la 

Loire 

690 626           50 762           50 000            210 537         127 507       698 250           19 600         22 800         244 788       634 743       2 029 889        606 795         1 181 622      366 349           366 349      

  Picardie 

972 072         972 072         1 256           31 814             16 535         131 336       2 328 481        570 765        

  Poitou-

Charentes 

174 211           832 832         503 522         41 605         118 469           60 821         274 316       5 206 602        1 096 364     

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

183 035           1 845 882      827 873          5 500               922 674         111 212       1 042 808        26 513         12 205         235 861       907 813       11 366 137      1 185 111      117 948       3 862 296      325 000           325 000       2 365 039       2 365 039      

  Rhône-Alpes 

10 000             2 862 935      993 021          1 918 365      129 072       2 177 842        112 965       686 363       41 640         5 134 961        1 323 466      1 315 914      636 037           636 037       603 587       178 226       497 247       9 127           325 733          246 582         

  Guadeloupe 

  Martinique 

343 936           343 936       8 413               8 413             212 831       212 831      

  Réunion 

1 461 877        1 461 877      83 739         83 739         784 634       784 634        

 Total France 

Laboratoires 

d'oncogénétique, de 

génétique moléculaire, 

de cytogénétique et de 

neurogénétique

259 734           1 843 240      797 057          659 332           1 082 619     

Médicaments 

bénéficiant d'une 

ATU en application 

des dispositions de 

l'article L.5121-12 

CSP

116 839       815 578           230 135       14 003         88 458         274 261      

Actes dentaires, les actes 

de biologie et les actes 

d'anatomocyto-

pathologie non inscrits 

sur la liste prévue à 

l'article L.162-1-7 CSS

216 032       4 164 430        1 058 724      44 762         604 426       1 123 043     

Implants cochléaires

128 339       496 167           457 448      

Dispositifs 

innovants en 

matière de thérapie 

cellulaire et 

tissulaire

111 192       423 723       90 800         315 014      

Organes artificiels

9 127           910 451          55 442         793 362         

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Implants cochléaires

Dispositifs 

innovants en 

matière de thérapie 

cellulaire et 

tissulaire

Organes artificiels

Laboratoires 

d'oncogénétique, de 

génétique moléculaire, 

de cytogénétique et de 

neurogénétique

Médicaments 

bénéficiant d'une 

ATU en application 

des dispositions de 

l'article L.5121-12 

CSP

Actes dentaires, les actes 

de biologie et les actes 

d'anatomocyto-

pathologie non inscrits 

sur la liste prévue à 

l'article L.162-1-7 CSS
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-6 2° a) CSS (veille, vigilance 1/2) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

60 400         155 949       108 175       93 709         93 709         904                 904              194 186       194 186      

  Aquitaine 

263 654       263 654       844 527       844 527       250 454          250 454       237 979       237 979      

  Auvergne 

19 258            19 258         3 209           234 115       118 662      

  Bourgogne 

58 000         58 000         233 623       233 623       479 791          479 791       127 464       127 464      

  Bretagne 

103 769       103 769       274 375       274 375       162 116          162 116       173 178       173 178      

  Centre 

363 378       363 378       233 974       233 974       314 968          314 968       210 106       210 106      

  Champagne-

Ardennes 

60 836         60 836         276 973       276 973       299 167          299 167       92 593         504 465       2 830           199 963      

  Corse 

  Franche-

Comté 

55 074         55 074         60 174         103 578       81 876         43 874  -          43 874  -       345 131       232 879       289 005      

  Ile-de-

France 

386 221       386 221       332 858       332 858      

 Languedoc-

Roussillon 

85 397         85 397         174 003       174 003       663 598          663 598       153 687       153 687      

  Limousin 

95 154         95 154         281 997          281 997       130 984       130 984      

  Lorraine 

83 556         3 104           43 330         502 880       502 880       374 537       374 537       40 847            40 847         193 695       193 695      

  Midi-

Pyrénées 

113 245       113 245       183 875       183 875       491 581          491 581       328 047       328 047      

  Nord-Pas-de-

Calais 

208 100       208 100       165 000       165 000       856 110          856 110       541 637       541 637      

  Normandie-

Basse 

79 042         79 042         4 353           4 353           138 389          138 389       202 411       202 411      

  Normandie-

Haute 

158 980       35 505         97 243         241 518       241 518       239 219          239 219       189 932       189 932      

  Pays de la 

Loire 

203 180       36 243         119 712       44 000         8 500           26 250         88 660            88 660         152 941       452 399       18 417         245 819      

  Picardie 

328 646       328 646       52 732            52 732         117 366       117 366      

  Poitou-

Charentes 

86 280         86 280         203 499          203 499       167 939       167 939      

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

76 888         76 888         96 884         96 884         10 977         232 198          51 199         136 251       136 251      

  Rhône-

Alpes 

271 733       271 733       577 517       577 517       89 398         1 204 270       567 200      

  Guadeloupe 

60 000         60 000        

  Martinique 

25 593         25 593         26 131         346 150       132 804       263 815       263 815      

  Réunion 

35 700         35 700         175 379       175 379       229 066       229 066      

 Total France 

Comités régionaux 

chargés du suivi et 

de l'analyse des 

pratiques de 

prescription 

régionales en 

matière de 

médicaments, et de 

produits et 

prestations

141 929       126 863       88 455         208 100       124 841      

Centres de 

coordination de la 

lutte contre les 

infections 

nosocomiales 

mentionnés aux 

articles 6 et 7 de 

l'arrêté du 3 août 

1992 modifié relatif à 

l'organisation de la 

lutte contre les 

infections 

nosocomiales

46 822         320 541       244 508      

Antennes régionales 

de lutte contre les 

infections 

nosocomiales 

mentionnées dans 

l'arrêté du 17 mai 

2006 relatif aux 

antennes régionales 

de lutte contre les 

infections 

nosocomiales

175 379       204 998       8 500           184 442      

Centres régionaux 

de 

pharmacovigilance 

et les centres 

d'études et 

d'information sur la 

pharmacovigilance 

mentionnés à 

l'article R.5121-167 

et R.5132-99 CSP

35 106         353 168          247 147      

Coordonnateurs 

régionaux 

d'hémovigilance 

mentionnés à 

l'article R.1221-32 à 

1221-35 CSP

203 790       257 544       10 624         224 661      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Coordonnateurs 

régionaux 

d'hémovigilance 

mentionnés à 

l'article R.1221-32 à 

1221-35 CSP

Comités régionaux 

chargés du suivi et 

de l'analyse des 

pratiques de 

prescription 

régionales en 

matière de 

médicaments, et de 

produits et 

prestations

Centres de 

coordination de la 

lutte contre les 

infections 

nosocomiales 

mentionnés aux 

articles 6 et 7 de 

l'arrêté du 3 août 

1992 modifié relatif à 

l'organisation de la 

lutte contre les 

infections 

nosocomiales

Antennes régionales 

de lutte contre les 

infections 

nosocomiales 

mentionnées dans 

l'arrêté du 17 mai 

2006 relatif aux 

antennes régionales 

de lutte contre les 

infections 

nosocomiales

Centres régionaux 

de 

pharmacovigilance 

et les centres 

d'études et 

d'information sur la 

pharmacovigilance 

mentionnés à 

l'article R.5121-167 

et R.5132-99 CSP
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-6 2° a) CSS (veille, vigilance 2/2) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissement 

(en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

417 869          417 869           99 941         705 270          158 591         23 756         154 369      

  Aquitaine 

462 812          462 812           37 159         433 316       279 879       250 118       95 094         309 123          239 093         94 486         130 532      

  Auvergne 

50 000         50 000         47 331         781 246          332 812         192 959      

  Bourgogne 

443 971       443 971       161 778       347 498          148 800         60 000         169 663      

  Bretagne 

504 371          504 371           57 561         71 580            240 589         90 402        

  Centre 

121 258       757 479          73 577         173 669      

  Champagne-

Ardennes 

102 426       276 595          153 793         140 015      

  Corse 

  Franche-

Comté 

34 796         381 439          84 316        

  Ile-de-France 

 Languedoc-

Roussillon 

146 440       224 414          253 764         137 041       171 515      

  Limousin 

41 630         41 630         216 663       1 017 676       46 403         69 883         234 595      

  Lorraine 

604 663          604 663           165 392       341 888          597 780         44 206         198 796      

  Midi-

Pyrénées 

806 892          806 892           82 616         260 730          300 998         60 000         33 568         88 873        

  Nord-Pas-de-

Calais 

1 236 049       1 236 049        68 439         2 180 393       1 960 661      50 000         29 923         282 758       258 694      

  Normandie-

Basse 

61 314         213 680          247 678         75 825         113 850      

  Normandie-

Haute 

12 632            12 632             54 409         162 285          89 490           35 934         52 854        

  Pays de la 

Loire 

428 876          428 876           30 549         30 549         92 131         245 582          90 160           117 123       125 048      

  Picardie 

184 063       518 404          16 540         170 044      

  Poitou-

Charentes 

141 928       141 928       125 332       205 021          133 301      

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

941 536          941 536           424 406       424 406       91 905         397 025          248 850         113 720       61 087         316 948       137 928      

  Rhône-Alpes 

815 848          815 848           222 758       734 759          563 333         11 963         84 885         162 683      

  Guadeloupe 

  Martinique 

  Réunion 

 Total France 

Centres antipoison 

mentionnés à 

l'article L.6141-4 

du CSP

640 672          640 672          

Registres à 

caractère 

épidémiologique 

mentionnés à 

l'article 2 de l'arrêté 

du 6 novembre 1995 

modifié relatif au 

comité national des 

registres

37 159         199 544       279 879       191 339      

Centres de 

coordination des 

soins en cancérologie

111 675       493 586          350 906         60 424         50 699         116 042       151 425      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Centres antipoison 

mentionnés à 

l'article L.6141-4 

du CSP

Registres à 

caractère 

épidémiologique 

mentionnés à 

l'article 2 de l'arrêté 

du 6 novembre 1995 

modifié relatif au 

comité national des 

registres

Centres de 

coordination des 

soins en cancérologie
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-6 2° b) CSS (équipes pluri-disciplinaires) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 

MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

518 910       249 454       384 182       248 324       279 974       256 237       352 026       497 847       307 786       393 839       372 511       288 643       288 643      

  Aquitaine 

173 732       491 334       219 104       186 445       381 198       100 000       198 479       274 179       407 259       275 823       304 726       289 203       557 420       557 420      

  Auvergne 

115 843       75 000         107 674       112 753       426 306       165 012       206 842       352 509       225 050       563 759       563 759      

  Bourgogne 

55 489         152 328       20 767         60 665         93 274         300 570       114 004       266 085       267 484       10 000         186 146       107 100       107 100      

  Bretagne 

85 935         123 244       93 397         89 897         157 082       99 495         177 463       148 958       260 516       179 634       187 710       187 710      

  Centre 

143 392       143 392       83 185         235 840       144 247       372 809       664 306       421 392       290 668       290 668      

  Champagne-

Ardennes 

161 485       161 485       116 963       82 132         109 997       281 856       335 097       383 225       299 035       96 896         96 896        

  Corse 

326 993       326 993       298 554       298 554      

  Franche-

Comté 

114 348       114 348       157 022       284 044       178 193       293 397       427 653       308 314       246 210       246 210      

  Ile-de-France 

134 960       101 258       130 145       125 013       193 775       139 748       296 389       600 592       234 074       309 265       51 145         785 707       50 000         142 893      

 Languedoc-

Roussillon 

209 892       159 656       198 728       203 505       263 874       215 579       369 039       631 030       282 405       289 121       391 605       332 572       332 572      

  Limousin 

149 500       40 600         95 050         182 036       612 657       243 553       266 489       553 606       362 195       78 977         78 977        

  Lorraine 

64 458         61 698         63 906         18 888         176 641       97 764         250 419       653 146       609 436       161 980       298 108       376 149       376 149      

  Midi-

Pyrénées 

124 243       146 821       129 888       190 768       592 151       23 335         206 365       238 482       518 754       129 833       88 483         174 153       224 954       491 095       491 095      

  Nord-Pas-de-

Calais 

166 324       45 000         156 214       175 476       325 710       156 000       160 000       185 956       281 684       535 759       300 000       364 104       307 027       75 200         205 800       140 500      

  Normandie-

Basse 

148 969       148 969       181 379       231 894       186 431       285 308       513 242       273 674       299 728       18 440         210 912       66 558        

  Normandie-

Haute 

97 611         321 583       15 000         10 000         105 290       126 212       178 971       139 402       317 801       670 368       352 860       382 406       372 915       372 915      

  Pays de la 

Loire 

81 460         184 137       90 794         152 754       252 073       166 942       154 494       387 392       147 063       267 715       192 600       547 924       547 924      

  Picardie 

114 754       334 165       134 700       100 620       100 620       386 229       822 868       434 744       50 000         50 000        

  Poitou-

Charentes 

55 000         55 000         230 700       124 385       217 411       467 270       482 874       469 499       184 569       184 569      

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

64 189         295 311       102 710       172 701       431 246       122 720       1 341           200 994       185 663       309 920       494 379       298 906       198 357       259 470       303 407       62 067         330 914       128 811       213 177      

  Rhône-Alpes 

82 290         123 442       21 498         82 365         137 972       313 723       33 705         162 854       260 828       622 062       483 180       189 288       301 251       62 751         174 627       680 186       253 364      

 Guadeloupe 

87 919         87 919         278 923       302 936       290 930      

 Martinique 

272 453       169 410       220 932       281 168       281 168       254 266       254 266      

  Réunion 

164 259       164 259       239 212       239 212       378 386       378 386       206 850       206 850      

 Total France 

Equipes 

hospitalières de 

liaison en 

addictologie

113 507       195 404       15 000         45 000         45 268         118 685      

Equipes mobiles de 

gériatrie

154 081       281 509       111 360       78 671         158 068       169 842      

Equipes mobiles de 

soins palliatifs

285 134       492 238       383 033       87 975         218 685       232 265       299 578      

Equipes de 

cancérologie 

pédiatriques

55 362         279 202       517 242       50 000         213 363      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Equipes 

hospitalières de 

liaison en 

addictologie

Equipes mobiles de 

gériatrie

Equipes mobiles de 

soins palliatifs

Equipes de 

cancérologie 

pédiatriques
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-6 2° c) CSS (produits humains) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

447 852       191 996          319 924       269 523       217 077            243 300         

  Aquitaine 

305 052          305 052       527 829            28 235         278 032          184 410       184 410      

  Auvergne 

4 321              4 321           926 338            15 000         470 669         

  Bourgogne 

237 509          237 509       687 079            687 079         

  Bretagne 

27 487         469 935          322 452       635 198            635 198         

  Centre 

189 673          189 673       2 209 219         2 209 219      

  Champagne-

Ardennes 

535 938          535 938       210 268            210 268          1 754           1 754          

  Corse 

  Franche-

Comté 

433 662            433 662          18 862         18 862        

  Ile-de-France 

290 097       290 097       82 500         82 500           

 Languedoc-

Roussillon 

119 226          119 226       449 446            449 446          413 169       413 169      

  Limousin 

88 660         88 660        

  Lorraine 

444 248       444 248         

  Midi-

Pyrénées 

1 746 660         1 746 660       56 937         56 937        

  Nord-Pas-de-

Calais 

24 351         1 347 806       686 079       304 257            304 257          2 111           259 446       130 779      

  Normandie-

Basse 

16 831         16 831         325 786            325 786         

  Normandie-

Haute 

152 775            152 775         

  Pays de la 

Loire 

356 517          356 517       92 961              92 961           

  Picardie 

83 808            83 808         111 002            111 002          40 526         40 526        

  Poitou-

Charentes 

332 729          332 729      

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

295 716            295 716         

  Rhône-Alpes 

345 641          345 641       788 055            788 055         

  Guadeloupe 

  Martinique 

  Réunion 

29 522         29 522        

 Total France 

Lactariums 

mentionnés à 

l'article L.2323-1 du 

CSP

129 130       345 317          290 097       299 319      

Recueil, le 

traitement et la 

conservation des 

gamètes ainsi que la 

conservation des 

embryons dans les 

conditions prévues 

aux articles L.1244-5 

et R.1244-1 CSP

265 424       589 321            21 618         501 525         

Prélèvements de 

tissus lors de 

prélèvements multi-

organes et à cœur 

arrêté

11 129         173 858       18 862         109 540      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Prélèvements de 

tissus lors de 

prélèvements multi-

organes et à cœur 

arrêté

Recueil, le 

traitement et la 

conservation des 

gamètes ainsi que la 

conservation des 

embryons dans les 

conditions prévues 

aux articles L.1244-5 

et R.1244-1 CSP

Lactariums 

mentionnés à 

l'article L.2323-1 du 

CSP
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-6 2° d) CSS (missions d'assistance aux patients) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 

MIG/AC/Caté

gorie de MIG 

ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 

MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

58 052         418 912         178 339       454 701       454 701      

  Aquitaine 

52 586         260 691         84 864         65 238         257 555       195 786       236 965       34 882         29 728             32 305         285 570       285 570      

  Auvergne 

39 327         93 603           44 754         7 322           66 152             5 000           20 869        

  Bourgogne 

47 183         166 459         30 024         57 395         66 608         119 883           93 246         46 707         46 707        

  Bretagne 

96 483         165 830         107 152       285 570       285 570      

  Centre 

66 675         116 191         74 927        

  Champagne-

Ardennes 

25 666         66 026           32 393        

  Corse 

39 746         39 746        

  Franche-

Comté 

60 344         127 515         77 137         82 752         82 752        

  Ile-de-France 

96 288         32 475         93 834         949 320       949 320      

 Languedoc-

Roussillon 

98 521         159 408         109 592       885              885              142 800       142 800      

  Limousin 

43 253         149 977         69 934         24 382         210 014           1 263           4 396           17 776        

  Lorraine 

42 349         172 360         10 189         57 539         154 868       154 868      

  Midi-

Pyrénées 

47 665         2 265 771      104 469       237 241       464 944       464 944       20 602         749 745           115 458       295 269       16 438         60 004         38 221         285 570       285 570      

  Nord-Pas-de-

Calais 

88 394         195 604         101 663       94 418         36 712         8 672               27 365         232 057       232 057       285 570       285 570      

  Normandie-

Basse 

44 187         107 220         158 027       58 926         40 000         40 000         107 501       107 501       728 687       728 687      

  Normandie-

Haute 

80 009         301 008         104 564       34 021         34 021        

  Pays de la 

Loire 

57 485         317 366         29 040         79 207         9 010           48 490             5 785           21 095        

  Picardie 

58 870         43 361           57 677         70 286         1 324 580        139 969       165 100       165 100      

  Poitou-

Charentes 

65 013         243 359         79 875         12 157         12 157        

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

70 541         293 788         220 757       100 418       11 165         17 622             22 852         13 757         214 185       214 185      

  Rhône-Alpes 

62 326         172 313         184 053       89 062         139 162           186 276       162 719       40 769         40 769        

  Guadeloupe 

121 000       121 000      

  Martinique 

142 039       155 085         148 562      

  Réunion 

152 850       62 500         88 422         111 995       18 135         18 135         37 355         37 355        

 Total France 

Permanence d'accès 

aux soins de santé 

mentionnées à 

l'article L.6112-6 

CSP

67 777         260 738         42 424         123 370       88 910        

La prise en charge 

des patients en 

situation précaire 

par des équipes 

hospitalières à 

l'extérieur des 

établissements de 

santé

366 329       330 365       40 000         309 435      

Réseaux de 

télésanté, 

notamment la 

télémédecine

37 464         251 140           108 022       2 295           4 396           58 994        

La mise à 

disposition par 

l'établissement de 

santé de moyens au 

bénéfice des maisons 

médicales 

mentionnées à 

l'article L.162-3 CSS

323 280       90 769         50 387         239 046      

Unités d'accueil et 

de soins des 

patients sourds en 

langue des signes

254 681       285 570       258 113      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Unités d'accueil et 

de soins des 

patients sourds en 

langue des signes

Permanence d'accès 

aux soins de santé 

mentionnées à 

l'article L.6112-6 

CSP

La prise en charge 

des patients en 

situation précaire 

par des équipes 

hospitalières à 

l'extérieur des 

établissements de 

santé

Réseaux de 

télésanté, 

notamment la 

télémédecine

La mise à 

disposition par 

l'établissement de 

santé de moyens au 

bénéfice des maisons 

médicales 

mentionnées à 

l'article L.162-3 CSS
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-6 2° e) à h) CSS (dépistage anonyme et gratuit, prévention et éducation pour la santé, éthique, gestion des risques) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

217 571       116 029       183 723       63 816         45 358            38 061         54 973         244 322       244 322      

  Aquitaine 

43 330         43 330         114 012       289 321          24 178         74 437         509 109       509 109      

  Auvergne 

32 694         32 694         47 055         977 187          34 944         21 037         152 051       41 623         41 623         23 061         23 061        

  Bourgogne 

19 573         325 600       80 779         37 016         327 242          111 031       109 864       106 650       106 650      

  Bretagne 

72 293         182 138       108 908       117 891       76 793            11 120         50 000         92 205         74 335         74 335         259 663       259 663      

  Centre 

45 253         346 268       88 255         260 112       158 959          17 600         174 196       489 397       489 397       60 000         60 000        

  Champagne-

Ardennes 

84 165         290 479       109 954       155 551       568 201          7 578           188 635       66 898         66 898        

  Corse 

44 887         44 887         60 000         60 000        

  Franche-

Comté 

30 757         30 757         161 468       860 927          40 260         244 076       22 195         22 195        

  Ile-de-France 

136 457       136 457       96 259         104 165       193 312       113 482       166 802       166 802      

 Languedoc-

Roussillon 

78 608         78 608         72 687         515 524          800 802       476 134       36 487         36 487        

  Limousin 

11 090         279 952       78 306         59 574         454 634          257 104      

  Lorraine 

48 728         201 601       5 075           70 572         155 191       835 275          37 811         49 913         145 511       284 777       284 777      

  Midi-

Pyrénées 

37 756         791 851       132 018       39 382         6 632 337       382 545       50 288         62 196         506 219       372 302       372 302      

  Nord-Pas-de-

Calais 

32 569         178 898       21 963         59 714         172 438       1 569 319       134 556       31 337         184 643       140 033       7 819           7 819           243 094       243 094      

  Normandie-

Basse 

79 557         216 334       125 149       214 875       296 299          228 446      

  Normandie-

Haute 

73 776         196 590       135 183       334 281       256 835          308 465       4 530           4 530           214 378       282 753       248 566      

  Pays de la 

Loire 

70 503         365 213       129 445       74 326         405 589          20 045         115 966       1 701           1 701          

  Picardie 

66 000         23 786         61 309         222 626       666 238          262 954      

  Poitou-

Charentes 

110 153       259 080       123 691       160 739       1 090 419       32 000         221 848      

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

128 902       159 473       135 696       122 388       1 275 461       66 868         15 573         77 482         246 894       127 812       127 812       246 041       246 041      

  Rhône-Alpes 

59 768         472 094       132 532       38 043         2 267 149       76 194         18 988         8 229           346 903       196 569       196 569       262 975       262 975      

  Guadeloupe 

25 449         186 407       52 275        

  Martinique 

726              726              139 645       150 734          141 863       748 200       748 200      

  Réunion 

270 420       270 420       460 874       460 874       496 763       25 000  -       235 882      

 Total France 

Consultations 

destinées à effectuer 

la prévention, le 

dépistage et le 

diagnostic de 

l'infection par le 

VIH mentionnées à 

l'article L.3121-2 

CSP / CDAG

76 151         270 817       62 112         103 110      

Les actions de 

prévention et 

d'éducation 

thérapeutique 

relatives aux 

maladies 

chroniques, et 

notamment aux 

pathologies 

respiratoires, aux 

pathologies 

cardiovasculaires, à 

l'insuffisance rénale, 

au diabète et à 

l'infection par le 

VIH

137 771       953 086          150 473       27 199         97 013         206 561      

Centres d'éthique 

nationaux

119 591       119 591      

Actions de 

prévention et de 

gestion des risques 

liés à des 

circonstances 

exceptionnelles

23 061         23 061        

La rémunération, les 

charges sociales, 

frais professionnels 

et avantages en 

nature des agents 

mis à disposition 

auprès des services 

de l'Etat chargés de 

la prévention et de la 

gestion des risques 

liés à des 

circonstances 

exceptionnelles

4 530           4 530          

Structures 

spécialisées dans la 

gestion du risque 

nucléaire, 

radiologique, 

bactériologique et 

chimique ou d'une 

crise sanitaire 

majeure

220 949       278 202       25 000  -       247 177      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Les actions de 

prévention et 

d'éducation 

thérapeutique 

relatives aux 

maladies 

chroniques, et 

notamment aux 

pathologies 

respiratoires, aux 

pathologies 

cardiovasculaires, à 

l'insuffisance rénale, 

au diabète et à 

l'infection par le 

VIH

Consultations 

destinées à effectuer 

la prévention, le 

dépistage et le 

diagnostic de 

l'infection par le 

VIH mentionnées à 

l'article L.3121-2 

CSP / CDAG

Structures 

spécialisées dans la 

gestion du risque 

nucléaire, 

radiologique, 

bactériologique et 

chimique ou d'une 

crise sanitaire 

majeure

La rémunération, les 

charges sociales, 

frais professionnels 

et avantages en 

nature des agents 

mis à disposition 

auprès des services 

de l'Etat chargés de 

la prévention et de la 

gestion des risques 

liés à des 

circonstances 

exceptionnelles

Actions de 

prévention et de 

gestion des risques 

liés à des 

circonstances 

exceptionnelles

Centres d'éthique 

nationaux
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-6 2° i) CSS (intervention équipe pluri-disciplinaires dans certaines pathologies 1/2) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

177 817       93 078         22 014         129 708       219 150       114 806           37 684         57 835         169 469       82 672         281 035       59 358         34 169         35 400         75 578         611 108       1 106 033       349 835       669 521      

  Aquitaine 

111 455       285 842       228 873       133 238       131 297       89 459         581 905           10 423         127 793       124 465       35 834         135 637       106 506       42 170         20 834         16 125         40 944         154 663       768 257          141 171       47 273         192 564      

  Auvergne 

82 631         745 101       193 042       82 631         593 264           38 000         120 938       302 976       529 991       39 464         203 835       141 574       947 941          302 847      

  Bourgogne 

62 406         62 406         79 377         10 600             23 597         66 921         48 241         300 448       56 911         38 916         61 546         119 619       161 881          271 215       168 083      

  Bretagne 

71 610         161 915       59 377         77 880         80 203         197 214           136 900       97 304         55 598         342 099       16 509         2 303           103 660       75 264         191 301          13 117         2 017           382 523       48 786        

  Centre 

70 438         276 572       121 972       66 073         295 716           112 002       64 076         84 792         70 981         249 270       345 560          273 342      

  Champagne-

Ardennes 

50 615         57 016         51 529         99 465         208 568           153 810       35 200         110 485       136 543       133 757       23 282         11 550         74 543         24 481         349 281          72 283         86 581        

  Corse 

117 419       117 419       58 561         58 561        

  Franche-

Comté 

33 341         346 007       85 452         110 244       322 758           2 000           125 140       46 390         135 488       35 405         53 849         178 935       1 024 696       299 758      

  Ile-de-

France 

83 082         117 770       90 259         129 154       27 043         51 954         105 134       168 664       46 423         89 438         84 879         255 904       143 065       138 926       206 362      

 Languedoc-

Roussillon 

137 906       325 763       175 477       161 189       671 199           19 597         19 274         215 243       44 634         76 352         49 226         28 470         20 654         45 936         10 832         573 300          385 810      

  Limousin 

120 834       205 325       132 904       79 109         70 012             226 310       106 730       25 395         132 472       25 000         46 652         380 491          380 491      

  Lorraine 

75 537         213 500       55 524         133 484       108 389       85 276         321 971           7 514           26 717         44 935         82 438         53 232         207 681       29 530         2 621           52 104         143 329       376 098          46 081         515 011       291 663      

  Midi-

Pyrénées 

46 281         31 887         45 081         100 313       642 817           70 000         146 579       129 597       25 514         305 631       128 768       46 391         76 045         162 881       1 205 740       269 732       96 585         249 320      

  Nord-Pas-de-

Calais 

71 016         987 839       90 000         156 089       179 275       1 073 715        57 227         70 000         226 641       112 080       118 000       28 250         153 000       115 000       64 222         172 797       1 808 983       284 596       11 375         371 117      

  Normandie-

Basse 

126 106       126 106       56 617         501 188           25 034         97 916         23 841         89 513         59 758         35 129         131 149       579 993          902 430       232 826      

  Normandie-

Haute 

79 477         62 111         77 548         113 540       178 057           118 917       56 737         247 435       24 343         13 000         20 675         62 345         49 591         296 326          111 275      

  Pays de la 

Loire 

90 853         99 471         10 300         85 983         97 132         222 994           7 598           101 169       44 449         183 485       114 339       45 929         46 080         56 550         145 165       238 773          89 300         147 618      

  Picardie 

70 088         317 988       97 633         98 125         4 847  -             85 253         105 458       94 887         58 880         40 919         85 349         175 707       343 535          27 500         157 337      

  Poitou-

Charentes 

61 281         75 152         62 272         84 228         231 598           94 754         33 418         71 392         36 339         168 638       143 512          163 613      

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

54 883         225 411       1 879           21 953         64 141         49 993         316 120           221 911       87 054         32 554         559 678       47 041         36 925         48 604         23 848         65 545         66 460         1 864 326       155 702       33 764         490 703       98 036         290 944      

  Rhône-

Alpes 

57 038         426 983       26 268         100 200       65 496         249 683           48 495         18 302         54 178         72 400         111 024       359 967       24 845         85 011         76 497         123 913       1 549 685       727 850       278 097       534 975      

  Guadeloupe 

162 890           162 890       24 750         292 000          158 375      

  Martinique 

128 000       454 580       236 860       48 710         70 400             55 940         153 910       153 910       665 235          665 235      

  Réunion 

171 659       171 659       187 230       187 230       104 796       35 000         81 530         228 858       155 000       204 239      

 Total France 

Consultations 

mémoires

79 601         279 561       228 873       37 642         91 823         100 614      

Les consultations 

hospitalières 

d'addictologie

98 332         318 574           58 996         36 243         10 423         64 094         111 416      

L'emploi de 

psychologues ou 

d'assistantes sociales 

dans les services de 

soins prévu par les 

plans nationaux de 

santé publique

84 505         232 500       65 186         36 797         67 761         54 132         70 223        

Structures 

spécialisées dans la 

prise en charge de la 

douleur chronique 

rebelle

155 957       730 056          255 847       26 882         490 703       283 065       234 453      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Structures 

spécialisées dans la 

prise en charge de la 

douleur chronique 

rebelle

L'emploi de 

psychologues ou 

d'assistantes sociales 

dans les services de 

soins prévu par les 

plans nationaux de 

santé publique

Les consultations 

hospitalières 

d'addictologie

Consultations 

mémoires
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-6 2° i) CSS (intervention équipe pluri-disciplinaires dans certaines pathologies 2/2) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissement 

(en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

57 797         296 232       67 735         140 588       367 001       464 776           415 889          79 879         134 516         162 526          46 579         19 375         75 177        

  Aquitaine 

539 076       118 804       328 940       424 640           424 640          29 735         368 541         288 868          36 677         9 183           46 583        

  Auvergne 

383 976       170 658       277 317       10 973         262 396           136 685          56 575         252 013         970 797          47 910         154 302      

  Bourgogne 

2 232  -         391 405       53 307         147 493       51 375         109 100         280 210          80 031        

  Bretagne 

198 708       631 610       39 774         157 072       331 755       112 410       228 475           158 836          3 672           3 672           69 246         894 213         777 232          20 987         69 278         115 732      

  Centre 

215 275       985 651       728 859       37 337         37 337         34 866         38 345           36 605        

 Champagne-

Ardennes 

18 210         193 874       111 931       4 450           82 116         4 922           400 817       202 870       91 321         155 351         117 652          34 656         65 095        

  Corse 

232 379       54 419         143 399      

  Franche-

Comté 

556 980       556 980       54 930         75 075           55 655         57 912        

  Ile-de-France 

7 235           41 782         43 043         35 125         53 900         53 900            329 917       329 917       83 942         906 402          69 076         103 802       112 001      

 Languedoc-

Roussillon 

170 813       170 813       4 362               302 584       153 473          24 178         90 595           88 799            21 276         30 103        

  Limousin 

57 866         57 866        

  Lorraine 

12 665         119 440       87 186         73 097         29 322         134 721         373 414          53 270         43 937         58 639        

  Midi-

Pyrénées 

517 695       61 062         289 378       1 058 741        1 058 741       72 406         6 168 388      1 409 237       96 662         369 478      

  Nord-Pas-de-

Calais 

55 153         494 898       172 509       194 428       91 446         3 676 591        1 884 019       1 073  -         37 881         139 920  -     21 671        

  Normandie-

Basse 

276 795       69 445         173 120       31 213         238 363         1 116 300       38 291         99 364        

  Normandie-

Haute 

12 337         695 449       353 893       275 922           275 922          100 279       370 292         343 651          60 050         106 814      

  Pays de la 

Loire 

724 255       95 449         22 650         234 451       240 914           240 914          11 832         11 832         49 121         355 340         189 439          42 500         117 665       121 054      

  Picardie 

273 051       273 051      

  Poitou-

Charentes 

704 649           704 649          87 691         148 720         96 409        

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

41 705         313 588       144 774       38 946         135 098       186 685           186 685          52 337         2 088 101      888 529          22 872         48 152         82 990         141 045      

  Rhône-Alpes 

47 056         649 239       171 999       312 918       2 252 508        2 252 508       243 750       243 750       75 717         283 696         230 104          13 865         44 820         38 760        

  Guadeloupe 

171 000       171 000       65 100           65 100        

  Martinique 

102 828       102 828       404 620         404 620      

  Réunion 

256 398       40 000         184 265       172 166       172 166       430 180       55 000         336 385      

 Total France 

Les consultations 

hospitalières de 

génétique

80 137         434 485       96 122         22 367         79 687         219 333      

La nutrition 

parentérale à 

domicile, à 

l'exception des cas 

où le patient est pris 

en charge par une 

structure d'HAD

122 936       829 888           302 584       591 803         

Les structures 

pluridisciplinaires 

spécialisées dans la 

prise en charge des 

adolescents

62 973         37 337         365 367       123 711       150 552      

Les dispositifs 

d'annonce et les 

réunions de 

concertation 

pluridisciplinaire 

prévus dans le cadre 

de la politique 

nationale de lutte 

contre le cancer

65 095         625 388         580 733          38 835         48 152         61 467         100 712      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Les dispositifs 

d'annonce et les 

réunions de 

concertation 

pluridisciplinaire 

prévus dans le cadre 

de la politique 

nationale de lutte 

contre le cancer

Les structures 

pluridisciplinaires 

spécialisées dans la 

prise en charge des 

adolescents

La nutrition 

parentérale à 

domicile, à 

l'exception des cas 

où le patient est pris 

en charge par une 

structure d'HAD

Les consultations 

hospitalières de 

génétique
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-6 2° j) CSS (aide médicale urgente) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne pour 

CH (en euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne pour 

EBNL - PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

998 903         2 923 403       1 640 403      1 565 311      4 698 847     2 012 959     

  Aquitaine 

968 458         2 638 060       505 385       1 102 517      1 333 279      3 477 668     51 147         984 350         1 296 669     

  Auvergne 

722 891         1 830 220       907 446         1 115 500      2 721 571     1 249 339     

  Bourgogne 

1 095 485      1 514 094       1 200 138      1 189 219      4 732 756     895 928         1 369 788     

  Bretagne 

1 228 838      1 766 760       1 444 006      1 445 299      3 106 269     917 987         1 585 030     

  Centre 

1 230 917      1 730 325       1 397 387      1 135 776      4 202 102     1 458 547     

  Champagne-

Ardennes 

1 183 583      1 480 670       1 257 855      1 476 145      3 327 726     1 618 574     

  Corse 

882 125         882 125         3 071 825      3 071 825     

  Franche-

Comté 

985 902         3 607 655       1 422 861      1 031 584      3 477 784     1 276 204     

  Ile-de-France 

1 276 509      221 795       1 171 037      1 699 216      1 699 216     

 Languedoc-

Roussillon 

1 285 106      2 186 894       1 645 821      1 286 837      3 020 070     1 633 483     

  Limousin 

854 595         1 504 580       1 071 256      1 003 987      2 799 512     1 260 491     

  Lorraine 

483 611         2 349 997       1 016 864      1 091 954      2 623 256     891 002         1 260 286     

  Midi-

Pyrénées 

1 091 127      5 517 453       1 644 418      1 335 638      7 697 354     1 624 807      199 732       199 732      

  Nord-Pas-de-

Calais 

2 755 110      5 472 619       4 113 865      1 561 058      6 770 980     1 850 499     

  Normandie-

Basse 

1 284 437      2 516 637       1 695 170      1 337 814      3 537 886     1 494 962     

  Normandie-

Haute 

1 402 007      1 863 249       1 555 754      1 378 932      5 734 547     1 774 897     

  Pays de la 

Loire 

1 267 964      2 202 684       1 579 537      1 312 872      3 552 057     1 611 430     

  Picardie 

1 835 120      1 852 994       1 841 078      1 148 955      4 214 794     1 319 279     

  Poitou-

Charentes 

845 105         2 308 686       1 007 725      1 351 026      3 790 816     1 513 679     

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

1 474 777      3 531 446       2 160 333      1 274 474      8 975 284     46 000         1 763 203     

  Rhône-Alpes 

1 195 448      3 410 370       1 859 925      1 267 298      4 793 797     814 000       1 604 838     

  Guadeloupe 

461 657         2 232 453       904 356         996 107         2 747 643     1 579 952     

  Martinique 

1 732 044       1 732 044      2 526 376     2 526 376     

  Réunion 

1 346 229      1 346 229      1 831 732      1 014 739      1 627 484     

 Total France 

Services d'aide 

médicale urgente 

mentionnés à 

l'article L.6112-5 

CSP y compris les 

centres 

d'enseignement aux 

soins d'urgences

1 090 708      2 558 738       505 385       221 795       1 426 036     

Les services mobiles 

d'urgence et de 

réanimation 

mentionnés à 

l'article R.6123-10 

CSP

1 340 883      4 253 191     46 000         814 000       51 147         940 801         1 563 321     

Le centre de 

consultations 

médicales maritimes

199 732       199 732      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2

Services d'aide 

médicale urgente 

mentionnés à 

l'article L.6112-5 

CSP y compris les 

centres 

d'enseignement aux 

soins d'urgences

Les services mobiles 

d'urgence et de 

réanimation 

mentionnés à 

l'article R.6123-10 

CSP

Le centre de 

consultations 

médicales maritimes
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-6 3° a) à c) CSS (définition et mise en œuvre des politiques publiques) 

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour CLCC 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

24 000         24 000         24 000         134 907       134 907       18 269         57 028         18 600         28 041         51 450         51 450        

  Aquitaine 

24 000         24 000         24 000         112 063       112 063       146 126        206 880       176 503      

  Auvergne 

53 980         38 330         43 547         42 000         88 760         65 380        

  Bourgogne 

24 000         17 000         20 500        

  Bretagne 

35 338         50 372         42 855         16 850         16 850        

  Centre 

24 000         24 000         16 093         47 060         26 415        

  Champagne-

Ardennes 

24 000         24 000         24 000        

  Corse 

  Franche-

Comté 

638              638             

  Ile-de-

France 

24 000         24 000         24 000         24 000         24 000         1 585 136     150 603       867 870      

 Languedoc-

Roussillon 

24 000         24 000         24 000         24 000         24 000         21 821         15 310         17 480        

  Limousin 

24 000         24 000         24 000         17 545         17 545         50 000         50 000        

  Lorraine 

24 000         24 000         24 000         24 000         24 000         25 786         165 205       72 259        

  Midi-

Pyrénées 

24 000         24 000         24 000         24 000         24 355         111 211       67 783         178 010       178 010      

  Nord-Pas-de-

Calais 

24 000         120 000       40 000         31 800         47 407         39 604        

  Normandie-

Basse 

31 306         31 306        

  Normandie-

Haute 

24 000         24 000         24 000         19 700         19 700        

  Pays de la 

Loire 

139 455       85 242         24 000         24 000         68 174         23 007         23 007        

  Picardie 

24 000         24 000        

  Poitou-

Charentes 

41 646         14 822         25 552         12 950         12 950        

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

24 000         24 000         40 800         24 000         30 720         71 333  -       12 093         29 620  -       21 055         42 049         32 235         27 701        

  Rhône-Alpes 

24 000         24 000         24 000         24 000         24 000         26 670         26 670         10 800         23 089         64 711         30 422        

  Guadeloupe 

11 000         11 000        

  Martinique 

  Réunion 

 Total France 

La contribution aux 

actions 

expérimentales et à 

l'élaboration des 

outils de régulation, 

notamment les 

études nationales de 

coûts

33 686         31 655         24 000         24 630         72 000         30 593         28 901        

La coordination des 

instances nationales 

de représentation des 

directeurs 

d'établissements 

hospitaliers et des 

présidents de CME 

et de conférences 

médicale 

mentionnées aux 

article L.6144-1, 

L.6161-2 et L.6161-8 

CSP

89 992         22 332  -       12 093         39 568        

La rémunération, 

les charges sociales 

des personnels mis à 

disposition auprès 

des organisations 

syndicales 

nationales 

représentatives des 

personnels des 

établissements de 

santé mentionnés 

aux a, b et c de 

l'article L.162-22-6 

CSP

20 657         37 621         18 600         32 018         92 441         32 799        

Les actions de 

coopération 

internationale

865 631        145 447       100 302       338 315      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées pour les MIG de l'article D162-7 2°  CSS (soins aux détenus et aux femmes enceintes) 

Région

 

MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établisseme

nt (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne pour 

CH (en euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établisseme

nt (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

CHR/CHU 

(en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

  Alsace 

1 231 266       1 193 957        1 218 830      388 571       306 732       347 652      

  Aquitaine 

2 744 715      2 744 715     636 292          1 624 500        759 818         181 248       86 149         66 700         111 366      

  Auvergne 

425 253          355 298           413 594         200              30 000         15 100         24 024         392 631       97 745        

  Bourgogne 

885 895          945 542           900 807        

  Bretagne 

717 416         717 416        344 011          1 097 144        559 191         171 194       60 254         471 908       194 916      

  Centre 

553 341          866 080           631 526         717 696       717 696      

  Champagne-

Ardennes 

690 549          572 130           666 865         10 315         30 000         20 158        

  Corse 

499 300          499 300        

  Franche-

Comté 

232 610          1 251 812        487 410         99 430         523 743       240 868      

  Ile-de-

France 

1 865 420       1 865 420     

 Languedoc-

Roussillon 

741 151          1 532 589        1 004 963      231 500       79 220         155 360      

  Limousin 

630 557          366 463           542 526        

  Lorraine 

3 859 310      3 859 310     671 923          1 363 584        844 838         187 914       247 448       202 798      

  Midi-

Pyrénées 

2 746 222      2 746 222     332 205          3 075 904        606 575         153 750       153 750       144 080       144 080      

  Nord-Pas-de-

Calais 

3 954 623      3 954 623     1 098 924       4 508 309        1 525 097     

  Normandie-

Basse 

392 954          1 596 161        633 595         399 438       399 438      

  Normandie-

Haute 

985 380          1 834 003        1 197 536      49 509         49 509         467 795       467 795      

  Pays de la 

Loire 

293 289          1 269 040        618 539         230 340       230 340      

  Picardie 

733 356          1 311 011        829 632         139 656       467 416       221 596      

  Poitou-

Charentes 

45 000            45 000           229 679       209 880       226 380      

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

848 952       8 353 593      4 601 273     1 098 746       3 102 046        1 462 982      25 761         25 761        

  Rhône-Alpes 

3 685 942      3 685 942     675 842          1 254 309        849 382         281 490       281 490       600 763       11 002         886 758       567 011      

  Guadeloupe 

384 638          774 547           579 593        

  Martinique 

1 168 089        1 168 089     

  Réunion 

1 183 745       1 183 745      104 437       104 437       149 957       149 957      

 Total France 

Les unités 

hospitalières 

sécurisées 

interrégionales

848 952       3 723 117      3 363 847    

Les unités de 

consultations et de 

soins ambulatoires

770 970          1 475 918        916 995        

Les chambres 

sécurisées pour 

détenus

91 237         30 000         78 990        

Les centres 

périnataux de 

proximité 

mentionnés à 

l'article R.6123-50 

CSP

284 766       277 488       82 685         395 909       286 377      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2
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périnataux de 

proximité 

mentionnés à 

l'article R.6123-50 

CSP
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées au titre de l'aide à la contractualisation (1/2)

Région

 MIG/AC/Catégorie de MIG 

ou de AC étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissem

ent (en 

euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne 

pour CH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne pour 

CH (en euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

EBNL - PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

  Alsace  72 585         1 458 133        155 580          24 654         12 940         128 872       346 974         2 861 070       307 017             100 129       21 800         293 124       392 541         1 295 461      14 990 197    1 055 438        124 702         1 608 570       1 940 051      

  Aquitaine  266 905       4 206 538        646 570          3 289           6 579           361 759       206 500         182 500       198 500         1 688 722      16 022 617    679 230           283 508         258 645          1 808 850      

  Auvergne  225 429       2 072 347        734 832          393 738       372 678         104 000          202 000             41 162         232 882         671 716         4 695 938      738 145           19 449            917 315         

  Bourgogne  186 937       2 287 819        296 202          65 478         17 140         258 834       242 033         1 513 990       83 940               312 000       102 000       316 590         1 336 116      9 734 579      44 798             1 843 770      

  Bretagne  185 700       2 182 942        289 371          6 088           20 616         266 883       283 657         1 261 163       434 413             36 250         13 510         77 374         266 571         1 260 577      5 347 544      797 906           296 619          1 367 669      

  Centre  75 347         1 108 000        2 189           161 962       146 781         1 220 255       289 911         1 084 353      16 285 885    42 711            2 552 424      

  Champagne-

Ardennes 

161 803       2 107 332        141 083          20 367         245 164       63 562           535 222          10 500         123 362         729 518         15 761 144    1 213 808        1 763 912      

  Corse  286 212       286 212       350 514         225 360       325 483         383 583         383 583         

  Franche-

Comté 

51 999         453 815           92 180         135 266         81 135            102 483       60 000         113 603         432 648         1 731 419      562 525         

  Ile-de-

France 

88 498         103 932          16 500         146 141       102 963       385 062         2 646 785          90 000         176 429       424 520         1 505 298      3 888 274        40 000         21 154           1 067 326       1 389 199      

 Languedoc-

Roussillon 

92 451         561 021           20 578            1 525           4 427           91 223         864 918         3 581 298       274 515             39 731         672 432         1 738 304      1 213 211      466 571           24 728         226 754          1 032 581      

  Limousin  177 840       1 066 380        15 583         62 297         174 287       96 403           8 349 954       18 294         3 522           904 659         935 113         6 236 477      54 237         208 178          969 251         

  Lorraine  81 031         1 354 789        1 478 769       2 789           45 647         153 468       255 125         176 889          443 380             47 586         15 105         197 054         1 354 996      9 495 531      2 995 206        42 562         38 445           446 415          1 305 565      

  Midi-

Pyrénées 

218 272       1 435 858        17 025            64 732         978 940       280 321       138 933         82 500         133 803         982 315         13 985 770    6 519 226        343 295       712 263          1 625 478      

  Nord-Pas-

de-Calais 

370 851       5 716 503        806 293          84 335         285 484       518 083       48 967           232 516          40 000               22 167         32 244         84 108         47 360           2 074 413      3 085 650      2 273 500        3 024 601      1 571 849       2 079 594      

  Normandie-

Basse 

106 658       882 891           136 610          80 464         143 801       258 427         495 562          455 049             10 949         173 667         1 443 802      11 162 934    529 320           493 526          2 004 829      

  Normandie-

Haute 

168 935       794 328           29 672            26 074         21                131 684       66 880           70 127            41 500               64 421           2 433 808      10 301 782    916 630           62 379            2 718 048      

  Pays de la 

Loire 

140 997       1 736 576        166 355          10 002         9 003           134 895       162 456         1 069 883       265 803             3 000           15 000         41 688         216 002         1 158 294      5 623 189      429 963           45 000         120 607         175 990          1 249 649      

  Picardie  108 876       748 517           198 803       140 235       208 563         1 361 943       40 000         37 140         249 232         778 099         10 853 278    381 802          1 164 873      

  Poitou-

Charentes 

214 973       2 325 027        5 640           315 011       363 903         3 371 072       91 822         346 240         767 727         2 944 506      895 772         

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

68 676         1 336 697        17 000            161 486       15 087         132 316       176 499         1 262 718       744 318             305 919       205 967       500 000       282 594         1 866 644      12 803 967    508 597           72 229           145 281          2 557 844      

  Rhône-

Alpes 

75 415         1 616 079        70 742            36 731         5 287           120 643       94 212           570 002          116 000             170 000       534 484       200 140         1 071 983      9 708 445      4 533 004        42 346         231 491          1 042 485      

  Guadeloupe  199 995       2 222 686        537 111       270 820         812 400          379 136         1 675 192      381 541         1 416 462      

  Martinique  47 792         729 900           161 477       1 091 696      837 444          31 105         616 609         1 495 439      5 865 810      2 369 513      

  Réunion  81 312         10 258         67 101         4 023 437      274 405       931 904       2 510 637      4 717 904      48 345         200 000          3 186 660      

 Total France 

(AC) Amélioration de l’offre 

de soins existante 

(Renforcement de moyens)

146 156       1 663 879        275 092          23 852         36 090         86 080         197 658      

(AC) Développement 

de l’activité

311 876         1 474 648       606 977             75 832         110 713       166 556       332 109        

(AC) Investissement

1 322 316      8 613 921      1 884 007        56 454         407 943         694 901          1 526 251      

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2
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Comparaison par catégorie d'établissement des dotations moyennes allouées au titre de l'aide à la contractualisation (2/2)

Région

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne pour 

CH (en euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne 

pour Cliniques 

(en euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établisseme

nt (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne pour 

CH (en euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH (en 

euros) 

 Moyenne pour 

EBNL - PSPH 

(en euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établissemen

t (en euros) 

 MIG/AC/Catégorie 

de MIG ou de AC 

étudiée 

 Moyenne pour 

CH (en euros) 

 Moyenne pour 

CHR/CHU (en 

euros) 

 Moyenne pour 

CLCC (en 

euros) 

 Moyenne 

pour 

Cliniques (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

non PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

pour EBNL - 

PSPH (en 

euros) 

 Moyenne 

toutes 

catégories 

d'établisseme

nt (en euros) 

  Alsace 

500 000           1 791 141         1 145 571      582 483          6 308 826      105 909         140 695       855 370        

  Aquitaine 

120 000         120 000         332 000           1 477 000      561 000         146 758          3 435 709      1 175 465      144 894       53 120         309 077        

  Auvergne 

885 251           4 367 484         700 000         648 673         1 103 851      387 904          2 013 636      12 000         373 804        

  Bourgogne 

1 104 708        3 418 276         880 000         1 365 815      108 039          322 331         1 500             2 000           108 140        

  Bretagne 

135 080          135 080         94 925             13 545  -            148 906         247 478         129 037         625 290          2 333 547      568 833         11 590         25 067           199 461       539 135        

  Centre 

311 307          133 323         181 864         515 667           2 500 000         300 000         932 667         241 059          474 414         375 780       295 489        

  Champagne-

Ardennes 

180 000           1 182 459         237 695         69 544         220 488         1 110 013       8 537 843      597 524         11 855         754 840        

  Corse 

3 500 118        3 500 118      103 434          103 434        

  Franche-

Comté 

3 189              228 189         65 600           44 248           2 379 654        9 485 943         65 000         2 627 352      226 423          265 301         12 800         135 393        

  Ile-de-

France 

2 314 752        10 000 000    97 000         2 306 181      2 411 200      329 980          281 700         91 178         43  -                227 881       244 786        

 Languedoc-

Roussillon 

194 447         194 447         437 500           2 860 000         1 245 000      160 378          1 214 053      21 996         7 553           154 605        

  Limousin 

1 027 500        1 027 500      176 323          1 315 645      37 228         47 927         136 192        

  Lorraine 

190 971          87 509           146 630         354 575           503 215            1 200 000      600 000       301 175         392 708         168 447          2 009 418      735 010         43 532           261 357       320 318        

  Midi-

Pyrénées 

180 000          31 000           105 500         839 486           354 376         758 634         318 327          3 236 936      666 546         76 812         431 713       406 849        

  Nord-Pas-de-

Calais 

1 264 312        21 000 000       800 000         1 000 000      570 000         2 204 541      68 135            794 223  -       24 213           295 655       9 258             46 632  -       77 343          

  Normandie-

Basse 

217 500          217 500         1 000 000        1 860 000         1 500 000      1 453 333      203 682          1 761 327      156 273         6 304           263 357        

  Normandie-

Haute 

278 076          300 000         600 000         364 038         1 142 545        7 500 000         3 000 000      96 750         1 379 706      604 575          1 882 157      86 866           15 915         127 892       411 700        

  Pays de la 

Loire 

48 800            112 653         102 011         818 101           510 658         762 202         564 232          2 786 619      210 347         120 161       20 000           82 337         617 866        

  Picardie 

195 550         195 550         391 759           15 422 111       120 445       331 701         953 208         147 567          3 086 502      68 487         -                220 301        

  Poitou-

Charentes 

50 000             50 000           348 721          32 810         292 972        

  Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

1 579 345        4 823 097         381 947         448 147         482 218         1 462 986      134 792          2 608 575      187 778       1 033 767      1 898           416 924        

  Rhône-

Alpes 

375 875          2 980 674      737 194         564 627         875 483          13 045 789    4 284 316      4 000           504 555       1 360 539     

  Guadeloupe 

878 398          6 987 697      2 100 258      2 701 426        5 201 808         3 326 521      30 990  -          99 130  -         40 724  -        

  Martinique 

2 235 580      2 235 580      1 952 906        9 498 680         3 210 535      291 125          544 390         8 579           181 510        

  Réunion 

486 759         486 759         1 660 133        272 712         1 382 649      805 356          34 189         36 127         271 620        

 Total France 

(AC) Maintien 

d’une activité 

déficitaire identifiée 

dans le SROS

324 588          2 249 116      600 000         174 577         510 767         438 961        

(AC) 

Restructurations et 

soutien aux 

établissements 

déficitaires

1 110 505        4 860 640         1 835 049      127 426       558 518         1 134 203      1 332 010     

(AC) Autres

376 501          3 234 754      604 266         66 157         360 294         221 269       429 784        

Source : Arbust MIGAC 2007/DHOS/F2
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� Tout dépend du positionnement des établissements en parts relatives pour chacun des volets. Si auparavant avec le socle fixe calculé en % du budget MCO, un établissement à forte base représentait par exemple 5% de l’ensemble des socles fixes des établissements éligibles, cet établissement va certainement voir sa part relative du socle fixe diminuer avec le nouveau calcul basé uniquement sur les postes de charges de personnels médicaux et de plateau technique. S’il ne représente plus que 4% de la base des socles fixes des établissements éligibles, il devra avoir une part relative plus importante que 5% pour les publications et les étudiants pour retrouver le même niveau de MERRI, sans quoi il sera « perdant » dans la réforme.


� Source : The economics of cochlear implant management in France : a multicenter analysis, par L. Moliner, H. Bocquet, V. Bongard, B. Fraysse


 NB : la valorisation 2008 correspond à la valorisation 2007 à laquelle à été appliqué le  taux de progression de l'ONDAM  2008 (+3,18%)


� Circulaire DGS/DH n°3 du 7 janvier 1994 relative à l'organisation des soins et à la prise en charge des douleurs chroniques.


� Circulaire DGS/DH n°98/47 du 4 février 1998 relative à l'identification des structures de lutte contre la douleur chronique rebelle.


� Enquête relative aux structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle – Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins - CEMKA-EVAL – 2004.


� L’unité implantée au CH Sainte Anne n’est pas prise en compte dans cette fiche.


� Pour les établissements mentionnés au d de l’article L162-22-6 du code de la sécurité, dans la mesure où en application de l’article R174-22-1 le DARH a la possibilité de ne pas verser d’acomptes, il convient de préciser dans l’arrêté si des acomptes seront versés ou non.
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